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Prólogo

En tiempos de crisis la tentación de ahorrar en 
prevención es enorme, pues se tiende a pensar en 
soluciones  a  corto  plazo.  Pero,  por  desgracia, 
también ocurre  lo mismo en  tiempos normales. 
En general,  tanto  la atención como la  investiga-
ción o la prevención en problemas mentales (den-
tro de  los cuales se  llevan  la peor parte  los pro-
blemas adictivos)  reciben  financiación muy por 
debajo  de  la  problemática  que  producen  si  lo 
comparamos  con  otras  especialidades  como  la 
oncología,  infecciones... Según  la OMS,  los pro-
blemas causados por el alcohol en Europa repre-
senta entre el 2-3 por 100 del PIB. Esta falta de 
atención ha  llevado por ejemplo a que entre  las 
prioridades aprobadas por la Comisión Europea 
en noviembre de 2011 en el programa Health for 
Growth (2014-2020) no se contemplaba  la cues-
tión  de  las  drogas  y  de  su  prevención,  aunque 
esperamos que  la movilización de distintas aso-
ciaciones pueda enmendar dicha propuesta cuan-
do llegue al Parlamento Europeo. Por tanto, pa-
rece que el problema de la prevención no es sólo 
de evidencia, sino también de supervivencia.

La misión de  los que nos dedicamos a  la pre-
vención tiene forzosamente que incidir mucho no 
sólo en buscar la excelencia, sino también en con-
seguir unas bases estables de  funcionamiento de 
los programas, de las políticas, de la investigación, 
etc. En el caso español, curiosamente, a pesar de 
que nos hemos situado entre los dos o tres países 
con mayores consumos de drogas ilegales de Euro-
pa —y, por tanto, del mundo—, la preocupación 
de la población española ha pasado de un 49 por 
100 que consideraban las drogas como uno de los 

tres  problemas  más  importantes  de  España  en 
1988 según el barómetro del CIS, a sólo el 0,5 por 
100 en el mismo barómetro en marzo de 2012. Nos 
queda por  consiguiente un  largo  recorrido para 
convencer de la necesidad de la prevención a la po-
blación y a nuestros políticos. Una sociedad inteli-
gente tiene que considerar la prevención como un 
elemento clave de su desarrollo, porque está obli-
gada a gestionar sus recursos racionalmente.

Todo ello nos  induce a pensar que el camino 
de la prevención basada en la evidencia nos puede 
llevar a encontrar este lugar adecuado para aqué-
lla.  Al  tiempo  que  se  consolida  una  buena  red 
entre los profesionales y asociaciones dedicadas a 
la prevención que hagan valer sus intereses. Am-
bas medidas —tener un buen producto y trabajar 
en red para que la gente lo conozca, lo entienda y 
lo adopte— son cuestiones indisolubles y necesa-
rias en una sociedad moderna. Otros grupos, con 
sus propios intereses, ya lo están haciendo.

Iniciativas  como  la de  este  libro obviamente 
van en la dirección correcta. Compilar toda esta 
información ayuda a que  la gente  tenga una vi-
sión global y acertada del  tema. Les proporcio-
nan  instrumentos para  trabajar y genera sensa-
ción de pertenencia a un cuerpo de profesionales. 
Hay otras  iniciativas cercanas como  la creación 
de  la European Society  for Prevention Research 
(www.euspr.org)  o  la  de  www.prevencionbasa-
daenlaevidencia.net que deben ser  también apo-
yadas por todos nosotros. Trabajar en red es im-
portante en nuestra situación, pues  la evidencia 
científica no es sólo un concepto abstracto, sino 
algo que queremos ver plasmado en la realidad.
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Pero conseguir que la prevención basada en la 
evidencia sea una realidad en nuestro país o en 
Europa requiere una estrategia. Pasa por analizar 
la prevención que  tenemos,  lo cual  implica mu-
chas veces descubrir que una gran parte de ella 
no está basada en la evidencia. Pero tampoco es 
fácil sustituirla por una prevención que sí esté ba-
sada en la evidencia, pues o no contamos con ella 
o hay que adaptarla tras una evaluación a nues-
tra realidad. Articular todo este proceso necesita 
de una voluntad colectiva decidida y prolongada 
en el tiempo.

Una de las medidas esenciales a nuestro enten-
der  es  promover  que  los  fondos  públicos  sólo 
puedan destinarse de  forma progresiva, pero  in-
equívoca, a programas basados en  la evidencia. 
Es algo que en Estados Unidos viene realizándo-
se al menos con el dinero federal dispuesto a tal 
fin. La otra medida es que en los primeros años 

se requiere una concentración de fondos en inves-
tigación, obviamente bien utilizados. 

Aún quedarían muchos otros retos por cum-
plir. Leí una vez en un periódico una entrevista a 
un  sueco que decía que  las matemáticas  son  la 
base de la democracia. Si en su momento ya me 
pareció que este señor tenía razón, más se la ten-
dríamos que dar ahora, después de  todo  lo que 
estamos viendo en nuestra sociedad. En nuestro 
caso esto también se aplica, porque por nuestra 
parte  tenemos que  conseguir que nuestros pro-
gramas  sean  coste-eficientes  y  porque  también 
tienen que  llegar hasta nosotros  todos aquellos 
fondos que sean necesarios haciendo un análisis 
adecuado de la situación.

AmAdor CAlAfAt fAr

Psiquiatra, psicólogo, terapeuta  
y director de la revista Adicciones
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1

1.   Mitos y realidades

Muchas son  las  falsas creencias y  las opinio-
nes equivocadas vertidas  sobre el dinero proce-
dente del narcotráfico. Es  tendencia natural del 
ser humano exagerar de forma ensoñadora todo 
lo relacionado con el lujo y las riquezas ocultas; 
pero es que en el caso del narcotráfico dicha en-
soñación irreal ha sido alimentada hasta el empa-
cho. Por una parte, por los propios narcos, que de 
forma errónea en los años noventa exhibían con 
obscenidad muestras de su poder faraónico, aun-
que fuera hortera y  falto de gusto, para envidia 
de sus convecinos. Por otra parte, por los medios 
de comunicación, que únicamente se han hecho 
eco de sus excentricidades, omitiendo toda refe-
rencia al común acontecer de miseria y limitacio-
nes que dicho mundo conlleva para gran parte de 
ellos.

Lo curioso de esta realidad es el gran parale-
lismo en ambos lados del charco Atlántico; así, al 
mismo tiempo que los jefes de los grandes cárte-
les  se  hacían  famosos  en  Colombia,  Panamá  y 
México,  los grandes capos gallegos creaban sus 
falsas  leyendas  en  la  vieja  Europa.  Al  mismo 
tiempo que famosos nombres veían caer su impe-
rio y perdían la vida o eran extraditados a Esta-
dos Unidos, en América,  la Audiencia Nacional 
condenaba e ingresaban en prisión los más cono-
cidos narcotraficantes gallegos. Los años de exhi-
bición  obscena  de  dinero,  los  de  corrupción  y 
pulso al Estado, así como los años de división y 

declive, los de atomización de grupos y discrecio-
nalidad,  se  han  vivido  en  épocas  más  o  menos 
cercanas, en todos los países implicados en el trá-
fico de cocaína, sea en América o en Europa.

En un intento de acercarnos a la realidad —sin 
ser pretenciosos diremos acercarnos, puesto que 
la  oculta  verdad  del  tráfico  de  drogas  nadie  la 
conoce—, comenzaremos haciendo una aproxi-
mación  al  dinero  que  el  mundo  de  la  cocaína 
puede mover, que por extrapolación nos permite 
deducir el de otras sustancias estupefacientes, y, 
una vez calculado el volumen del problema, ex-
pondremos un poco en qué consiste el blanqueo 
de capitales y trataremos de descubrir su negativa 
incidencia en  la  economía de  la  sociedad  legal, 
sea  ésta  declarada  o  sumergida,  que  es  el  gran 
tema desconocido en materia de blanqueo.

2.   las ganancias de la coca

Para empezar, ha de  indicarse que  las sustan-
cias estupefacientes son una de las materias con 
valor más estable del mercado. Ningún otro pro-
ducto que se compre o venda ha permanecido con 
un precio tan invariable al consumidor, no sólo en 
los últimos años sino en las últimas décadas.

Las únicas fluctuaciones que sufre el precio de 
la droga, se producen a nivel de productor, inter-
mediario y tráfico medio; pero al llegar al menu-
deo el precio es fijo, o casi fijo, y depende de los 
tipos de billetes que se encuentren en vigor.
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Dado que  la  transacción del menudeo ha de 
producirse de forma inmediata, sin posibilidad de 
negociación o cambio de moneda, es decir, «te en-
trego la papela y me das el billete», el precio de las 
sustancias no varía, y se hace coincidir con un bi-

llete de curso  legal. Una postura de costo  (1,5 g) 
cuesta cinco euros, diez si ronda los cinco gramos.

La maría  se  sirve en bolsitas de 10 gramos y 
puede rondar  los  tres/cuatro euros el gramo. El 
speed cuesta 10 euros gramo, y la cocaína ronda 

CUADRO 1.1
Precios y purezas medias de las sustancias psicoactivas en el mercado ilícito. España, 1998-2008

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

LSD
Unidad (e) 7,8 8,7 8,8 9,2 8,8 10,1 10,3 10,3 11,3 11,4 11,4

Éxtasis
Unidad (e)
Dosis (mg)
Gramo (e)
Kilogramo (e)

14,1
8,1

24,1
17.955

13,7
7,8

23,3
17.474

11,5
8,4

25,5
16.184

11,4
8,7

25,4
17.479

11,2
8,7

28,8
17.395

10,3
8,7

23,8
17.617

10,0
8,8

24,6
17.389

9,8
9,1

24,2
17.780

9,9
9,0

23,5
17.771

10,7
9,6

25,8
17.688,5

10,6
9,2

26,4
17.516,0

Resina de hachís
Gramo (e)
Kilogramo (e)

4,0
1.503

3,8
1.518

3,9
1.456

3,9
1.504

4,1
1.407

4,4
1.362

4,4
1.398

4,3
1.297

4,5
1.299

4,5
1.386,0

4,8
1.416,5

Aceite de hachís
Gramo (e)
Kilogramo (e)

10,5
3.005

12,2
3.110

11,6
2.684

12,1
2.740

12,3
2.516

10,8
2.322

9,4
2.152

10,1
2.166

10,8
2.040

10,9
2.061,0

11,2
2.117,0

Grifa/marihuana
Gramo (e)
Kilogramo (e)

2,5
1.232

2,5
1.127

2,5
1.064

2,8
1.094

2,9
1.106

2,8
1.064

2,9
833

2,8
816

3,0
796

3,1
805,0

3,1
790,5

Heroína
Dosis pureza (%)
Precio (e)
Gramo pureza (%)
Precio (e)
Kilogramo pureza (%)
Precio (e)

24
9,5

32
73,6
66

40.418

25
9,2

33
70,2
63

42.747

25
10,2
32
66,4
64

38.738

26
9,2

34
64,0
51

41.965

26
9,3

34
64,5
53

43.298

22
9,8

32
66,0
49

42.845

22,5
9,6

29
64,2
49

36.927

24
9,9

30
63,7
47,5

37.193

22
10,1
32
62,4
47,5

37.756

22
10,5
32,5
62,7
47,5

35.791

22,5
10,3
32,5
62,6
46,0

34.474

Cocaína
Dosis pureza (%)
Precio (e)
Gramo pureza (%)
Precio (e)
Kilogramo pureza (%)
Precio (e)

39
13,4
51
60,9
73

35.159

44
12,1
55
59,1
76

36.211

45
11,7
53
57,2
74

33.358

44
13,6
52
59,7
73

34.640

43
13,2
50
58
71

34.570

40
13,9
51
61,9
74

34.364

42
13,2
51
61,9
75

33.653

43
13,3
53
61
75

32.758

46
14,1
54
60,7
73

33.365

41,5
14,2
50,5
60,8
72,5

33.771

40,5
15,1
49,5
60,0
72,0

33.122

Fuente: Oficina Central Nacional de Estupefacientes de la Comisaría General de la Policía Judicial.
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los 50/60 euros el gramo. Estos precios han per-
manecido así casi desde los años ochenta.

Se preparan papelinas, pajitas, bolsitas, con un 
valor de 10, 50, 60 euros, de forma que no haya 
ni que negociar el precio ni que dar cambio. El 
consumidor llevará su dinero preparado para en-
tregar con una mano mientras con la otra recoge 
la droga sin que haya apenas más que un saludo 
entre comprador y vendedor.

El precio de la droga no depende de su abun-
dancia. Cuando hay mucha, y el precio baja, se 
corta  menos  y  el  resultado  final  es  droga  más 
pura. Cuando hay poca droga, se corta más para 
poder abastecer  el mercado y  las papelas, ade-
más de  llevar el peso más escaso,  tienen menos 
pureza.

3.  las grandes cifras

Las grandes cifras del mundo de la droga son 
totalmente desconocidas, y cualquier aproxima-
ción a ellas es un cálculo estimativo que depende-
rá mucho del enfoque que el autor tenga respecto 
del  tema del narcotráfico en sí, de si  se  trata de 
estamentos oficiales o  informaciones periodísti-
cas y del carácter novelesco o no del artículo en 
el que las cifras se recojan.

Un ejemplo: la DEA (agencia antidrogas ame-
ricana) calcula en 200  toneladas de cocaína  las 
introducidas por los cárteles mexicanos en Esta-
dos Unidos en la última década, y cifra sus bene-
ficios en unos 9.000 millones de euros. Respecto 
de ese mismo fenómeno, opiniones periodísticas 
calculan las cifras en diez veces más.

En cuanto a la cocaína que pasa por España 
con destino a Europa, podría  fijarse muy pru-
dencialmente en unos 20.000-30.000 kilogramos 
anuales como mínimo, y el cálculo de su valor es 
muy fácil de realizar, partiendo de las tablas an-
teriormente expuestas. Algunas fuentes periodís-
ticas  cifran  las  anteriores  cantidades  en  unos 
200.000 kilogramos, con lo que los valores obte-
nidos habría que multiplicarlos por diez. Como 
puede verse,  la oscilación es demasiado amplia 
para fijar un punto de seguridad, lo cual es lógi-

co, dado que  estamos hablando de actividades 
ocultas.

Lo que es  innegable  es que  tanto el mercado 
americano como el mercado europeo, en cuanto a 
cocaína se refiere, mueven anualmente y por sepa-
rado cifras que superarían los mil millones de euros 
cada uno.

Las  cantidades pueden parecer mareantes,  y 
hacernos  pensar  en  paraísos  de  riqueza  y  lujo: 
nada  más  lejos  de  la  verdad.  La  droga  reparte 
enfermedad y miseria, padecimientos y cárcel, re-
servando el dinero para una élite muy reducida y 
exclusiva. Millones han de sufrir para que unos 
pocos se lucren.

Las películas y  series de  televisión han dado 
vida a la falsa creencia de que droga y dinero van 
de la mano, de que el dinero de la droga es un río 
caudaloso, de que  la vida del  traficante  es una 
mezcla romántica de aventura, riesgo y rebeldía, 
sazonada de placer. La creencia del gran público 
respecto del dinero de  la droga está  totalmente 
equivocada, pues  la realidad de su recaudación, 
de su utilización e  incidencia en  la economía de 
un país es algo totalmente desconocido. Intenta-
remos explicarnos un poco.

4.  Menudeo y supervivencia

Un primer concepto que ha de quedar claro en 
relación con el tráfico de estupefacientes es que el 
menudeo de la droga, sea cual sea ésta, no se hace 
como negocio, sino que se hace desde una perspec-
tiva de supervivencia;  es decir, para satisfacer  la 
demanda  económica  de  la  adicción  del  propio 
distribuidor.

Podríamos decir que un 99 por 100 de los dis-
tribuidores de sustancia estupefaciente son adic-
tos a alguna sustancia, normalmente a la propia 
que distribuyen, aunque existen casos de perso-
nas muy jóvenes que menudean con hachís para 
poder soportar los gastos de su adicción a la co-
caína o  las pastillas, por ser el  tráfico de dichas 
sustancias más peligroso,  física y  jurídicamente. 
Pero estos supuestos, al igual que el de distribui-
dores no consumidores, son raras excepciones en 
una regla general inexorable.
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Un  distribuidor  estable  y  con  cierta  clientela 
podrá mantener su adicción y vivir de forma no 
muy holgada, es decir, pagar una casa de precio 
medio-bajo, así como sus necesidades de comida. 
Sus  lujos se  limitarán, y ello con suerte, a algún 
teléfono de última generación, alguna joya, apara-
tos  electrónicos  como  ordenadores  y  similares, 
efectos todos estos que procederán normalmente 
del delito de receptación, es decir, del intercambio 
de drogas por objetos robados. Ello supondrá para 
el muy probable supuesto de entrada y registro en 
su vivienda un  incremento de  la responsabilidad 
jurídica al imputársele dos delitos y, en consecuen-
cia práctica, un mayor período de prisión.

Tras quince años de experiencia, no conozco 
ningún supuesto de distribuidor al menudeo que 
consiguiera acumular una cantidad media de di-
nero,  entendiendo por  tal más de 30.000 euros. 
Su vida, por otra parte, avanzada su adicción, se 
limitará a periódicas entradas en prisión, acumu-
lación de padecimientos físicos, deterioro mental 
y mayor miseria hasta que ingresa definitivamen-
te en un centro de desintoxicación o es levantado 
judicialmente por una muerte miserable.

Dicho de otro modo: a cambio de unos mise-
rables márgenes de beneficio, padecerá hepatitis, 
úlcera, sida, múltiples infecciones y un progresivo 
e  inexorable deterioro mental. Su única  función 
en la vida será distribuir sustancias estupefacien-
tes  y  recaudar  dinero  para  el  escalón  superior. 
Eso sí, debido a  su adicción, apenas  será cons-
ciente de  su  realidad. Como un pulgón por  las 
hormigas, se limitará a ser ordeñado y a moverse 
muy poco si quiere sobrevivir.

5.  nuevo perfil de consuMidor

Pero es que el  tráfico de sustancias estupefa-
cientes ha de enfocarse también desde la perspec-
tiva del consumo, como dos caras de una misma 
moneda. En la actualidad, el consumo de estupe-
facientes se  inicia a edades muy tempranas, du-
rante  la fase de ESO normalmente, y en  jóvenes 
que  tienen por delante una vida  lectiva  larga, y 
de ocio  todavía más  larga. Esta realidad social, 

frente a  la del consumidor de  los años ochenta, 
supone un cambio sustancial.

Frente a un consumidor de edad más avanza-
da que se enganchaba a sustancias estupefacientes 
pasados los 20 y ocultaba su dependencia, llegan-
do  incluso a adquirir  responsabilidades  familia-
res, y que soportaba la demanda económica de su 
adicción primeramente depredando  las riquezas 
materiales de su familia y posteriormente en una 
huida hacia adelante a través de una carrera de-
lictiva en ilícitos contra la propiedad ajena; frente 
a esta realidad, en  la actualidad el consumo de 
estupefacientes ofrece una posibilidad envenena-
da por la que están optando muchos de nuestros 
jóvenes.

Ha de partirse de una premisa previa. Aun en 
tiempo de crisis, nuestros  jóvenes conservan una 
holgada disponibilidad de dinero para  su ocio. 
Los  menores  de  entre  15  y  25  años  tienen  una 
capacidad económica muy  superior a  la de  sus 
mayores. Es suficiente con comprobar las ventas 
de dispositivos electrónicos de última generación 
destinados a dicho sector de consumo, los cuales 
por cierto no son baratos, o visitar los locales de 
ocio nocturno, para advertir que  la cantidad de 
dinero que destinan a sus «vicios», aun habiéndo-
se moderado, sigue siendo alta. Si comparamos 
con los gastos de personas adultas en ocio, com-
probaremos  que  en  la  inmensa  mayoría  de  los 
casos  se  han  reducido  o  suprimido  para  poder 
mantener los necesarios.

Si a la capacidad económica de los jóvenes se 
une el populoso entorno social en el que se mue-
ven, y  frente al cual exhiben su dependencia sin 
pudor alguno, pues consumir estupefacientes es 
algo  resaltado  por  todas  las  televisiones  como 
«bueno»,  surge una opción de financiación muy 
cómoda inicialmente para satisfacer la dependen-
cia, cual es adquirir más dosis de las necesarias y 
distribuir éstas entre su entorno de estudio u ocio. 
Esta opción envenenada permitirá al consu midor 
obtener  ingresos para satisfacer sus nece sidades 
adictivas. Reconocerse adicto a alguna sustancia 
estupefaciente  no  perjudicará  la  consideración 
social de nadie, puesto que, como he indicado, en 
la actualidad los medios de comunicación trans-
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miten la  imagen de que la droga es sinónimo de 
modernidad, diversión y rebeldía.

El  resultado será que el  consumidor actuará 
de recaudador de dinero para  los mercaderes de 
la droga y al mismo tiempo de transmisor y difu-
sor  de  la  adicción,  haciendo  llegar  la  droga  a 
todo  lugar de  estudio, ocio o  esparcimiento de 
los jóvenes. Llegará incluso a lugares donde sólo 
los menores tienen acceso, y a personas cada vez 
más jóvenes. Lamentable.

Dejando a un lado este escalón marginal de dis-
tribución al menudeo, nos queda un escalón inter-
medio situado entre esta actividad de autoconsu-
mo, y el del gran tráfico, cual es el negocio conocido 
policialmente como «tráfico medio», que abarca 
desde el medio kilo hasta las decenas de kilos.

En este estrato de tráfico ya se mueven canti-
dades  importantes de dinero,  tanto para su ad-
quisición como por su venta,  tal y como puede 
comprobarse atendiendo al precio por kilo de las 
diferentes sustancias estupefacientes reseñadas en 
el cuadro 1.1. Por ejemplo, para adquirir un kilo-
gramo  de  cocaína  es  necesario  disponer  de  un 
mínimo de 35.000 euros.

A este respecto hay que distinguir entre tener 
35.000 euros y disfrutar de 35.000 euros. El trafi-
cante medio manejará mayores cantidades de di-
nero, pero no mayores riquezas, dado que no son 
necesariamente sinónimos. Los 35.000 euros ha-
brá  de  tenerlos  para  comprar  la  cocaína,  que, 
una  vez  cortada  y  vendida,  le  podrá  reportar 
unos 45.000 euros. Ahora bien, dicho dinero  lo 
habrá adquirido en un período de tiempo que os-
cila entre un mes y un mes y medio. Habrá nece-
sitado  colaboración  de  personas  entre  las  que 
habrá de distribuir sus ganancias. Y si es adicto a 
la sustancia,  lo que ocurrirá en el 95 por 100 de 
los supuestos, la práctica totalidad de sus ganan-
cias se habrá ido por su nariz.

6.   fijeMos los gastos  
de un consuMidor

La cocaína es una droga de consumo irregular. 
Frente a otras sustancias de consumo diario y re-

gular, como el hachís y  la heroína,  la cocaína se 
consume normalmente en situaciones de ocio y 
puntuales. Suele por ello ir asociada al consumo 
de otras sustancias estupefacientes, como hachís, 
pastillas o heroína. Un consumidor típico de co-
caína es aquel que consume hachís diariamente, 
y alguna raya esporádica, normalmente los fines 
de semana y días de fiesta. Unos cinco porros al 
día, alguna raya esporádica y un gramo-gramo y 
medio cada día de  fin de  semana, o  fiesta, que 
debe considerarse un consumo mínimo, supone 
la nada despreciable cantidad de 1.200 euros de 
consumo  mensual.  Si  a  dichos  1.200  euros  de 
consumo  —que,  repito,  son  gastos  mínimos—, 
añadimos los normales del resto de los mortales, 
tales como comida, vivienda, vehículo, diversión, 
el gasto para una vida muy modesta rondará los 
2.500 euros mensuales,  lo que supone  la necesi-
dad de ganar 4.000 euros por kilo para poder vi-
vir modestamente, y limita mucho las posibilida-
des  de  repartir  beneficios.  Lamentablemente, 
para distribuir un kilo se necesitan muchos cola-
boradores, y ello  lleva a cortar mucho  la droga 
para poder obtener margen de beneficio.

Este nivel de gasto es el que impide aun en el 
tráfico medio acumular patrimonio o capital. Se-
guimos con una actividad predominantemente de 
autosubsistencia.

Aunque no es muy frecuente, es posible encon-
trar en este ámbito del tráfico medio a personas 
que ya muestran una cierta predisposición a rea-
lizar  actividades  mercantiles,  y  que  saben  con-
temporizar ingresos y gastos. Es muy común que, 
ante una buena racha, el narcotraficante interme-
dio realice gastos exagerados, contando con que 
todo va a ir siempre igual, de modo que cuando 
las cosas se tuercen no tenga disponibilidad sufi-
ciente para afrontar el pago de una nueva adqui-
sición.

Este tráfico intermedio sí permite obtener  in-
gresos, que a personas con habilidad les permiten 
llevar un ritmo de vida desahogado. Pero nótese 
que una persona con preparación y habilidad ya 
no entraría en el mundo de  la droga, dados  los 
riesgos personales y  familiares que ello entraña; 
por tanto, siendo lo común que las personas que 
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pueblan este mundo sean personas sin escrúpulos 
ni preparación, es muy difícil encontrar narcos en 
este estrato que hayan conseguido y conservado 
un patrimonio relevante. Lo normal es que pier-
dan  sus  ingresos  a  manos  de  embaucadores  de 
todo tipo, sean vendedores de  lujos, asesores  le-
gales o economistas con pocos escrúpulos, o sim-
plemente  despilfarren  el  dinero  en  una  vida  de 
apariencia. La conciencia que  todo consumidor 
tiene de que su vida va a ser corta le lleva a vivir 
sin importarle las consecuencias.

7.   el gran tráfico

Desde un punto de vista económico, el tráfico 
de estupefacientes es relevante en los grandes car-
gamentos. Partamos de un supuesto  tipo de  in-
troducción en territorio comunitario europeo de 
un cargamento de 2.000 kilogramos de cocaína. 
Producir 2.000 kilogramos de cocaína no supera 
el precio de 1,4 millones de euros, incluyendo su 
cultivo en  la selva, recolección, cocinado, empa-
quetado  y  traslado  a  alguno  de  los  puertos  de 
emisión hacia el primer mundo. Por cuatro millo-
nes  se  puede  adquirir  dicho  cargamento  en  un 

puerto de origen, y lo que adquirimos por cuatro 
millones en un puerto de Sudamérica tiene un va-
lor en  territorio europeo de más de 60 millones 
de euros. Como puede verse, los beneficios de di-
cho transporte sí permiten hablar de cifras rele-
vantes,  tanto a efectos de blanqueo de capitales 
como de incidencia en ámbitos económicos, tal y 
como veremos más adelante.

El ámbito más conocido del transporte, su re-
cogida en el mar e introducción en tierra por pla-
neadoras, realizado comúnmente por narcos ga-
llegos,  supone  para  éstos,  unos  ingresos  que 
rondan la tercera parte de dichos 60 millones de 
euros, es decir, unos 20 millones.

Han pasado ya las épocas en las que los nar-
cos gallegos compraban y vendían cargamentos. 
Hoy en día  son  transportistas a porcentaje que 
cobran por hacer un trabajo, que consiste en fi-
nalizar  el  transporte  de  la  cocaína  por  el  mar, 
trasladarla a planeadoras, introducirla en tierra y 
entregarla en algún lugar seguro del centro de Es-
paña, normalmente a la misma organización que 
les contrató el transporte.

Dentro del grupo de personas que realizan el 
transporte de la droga, un capítulo aparte mere-
cen el dueño y los conductores de las planeado-

Figura 1.1.
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ras,  los  cuales,  por  su  singular  preparación  y 
riesgo,  suelen cobrar por  su  trabajo hasta un 3 
por 100 del valor de  la droga  transportada. Es 
decir, en un cargamento como el que se analiza, 
pueden cobrar dos millones de euros. El resto del 
dinero se reparte comúnmente según se refleja en 
la figura 1.1.

Para el común de los mortales las cifras ante-
riormente reseñadas pueden parecer mareantes, 
porque el dinero ganado con esfuerzo se valora 
de otro modo, pero la visión desde dentro es dis-
tinta. Para empezar, dichas cifras se  ingresan de 
forma  muy  esporádica.  Del  mismo  modo  que 
cuando sellamos una lotería primitiva esperamos 
en nuestro fuero interno que nos toque, el delin-
cuente cuenta con que el «plan» va a salir pronto 
y bien y va a repetirse enseguida.

La terca realidad les enseña, muchas veces con 
fuego, que lo que iba a hacerse en tres meses tar-
da en realidad seis, o un año, y no se repite hasta 
el año siguiente, y frente a sus sueños de cuerno 
de  la abundancia  se  encuentran  con una  cruda 
existencia de vacas flacas y de espera desespera-
da; casi siempre sin trabajo por cuenta ajena, que 
despreciaron por innecesario, y muchas de las ve-
ces subsistiendo a base de malbaratar lo que tiene 
la familia en espera de una buena racha.

Pero si el flujo de entrada es un laberinto, y no 
precisamente versallesco, el de salida es un tobo-
gán acuático. Lo que se recibe tan fácilmente, por 
no hacer casi nada, hace pensar que tras ese gol-
pe el siguiente va a venir encadenado. Y, por otra 
parte, el carácter del propio delincuente hace que 
todos los vicios sean pocos, con tal de aparentar 
que se es el «rey del mambo».

Las fiestas y el despilfarro han de ser mejores 
que lo conocido hasta la fecha, y por eso hay que 
exhibir que se tiene dinero, aunque en pocos me-
ses se encuentren sin uno solo de los fáciles euros, 
eso sí, con un audi moderno y hortera aparcado 
en el garaje,  sin seguro ni gasolina, o una man-
sión de piedra a medio hacer y sin calefacción.

La  imaginación popular ha asentado  la  idea 
de que en la costa de las Rías Baixas el dinero de 
la droga es lo que permite un paisaje de mansio-
nes de lujo, coches de gran cilindrada, barcos en-

vidiables  y  restaurantes  donde  el  marisco  y  el 
vino se caen de  las mesas. Nada más  lejos de  la 
realidad, aunque sobre eso volveremos más tarde.

De  todas  las  personas  que  participan  en  el 
transporte de un alijo de gran importancia, úni-
camente los que se encuentran en los dos últimos 
escalones,  capo,  intermediario  con  la  organiza-
ción colombiana, lanchero y armador del barco, 
perciben una cantidad que permite hablar ya de 
acumulación y blanqueo. El resto de los partícipes 
ingresan una cantidad que desaparece muy rápida-
mente.

Un buen profesional liberal en épocas norma-
les puede ingresar una cantidad anual que ronda 
los 75.000  euros,  y mantiene un buen  ritmo de 
vida. Pero para ello ha asentado un plan de vida, 
con  inversiones  inmobiliarias, planes de ahorro 
gastos controlados en función de sus  ingresos, y 
sobre todo, es una persona culta difícil de enga-
ñar. El perfil del narcotraficante,  sobre  todo en 
los  escalones bajos de  la organización,  es  el de 
una  persona  tosca  y  falta  de  preparación  cuya 
única aspiración en la vida es aparentar poder y 
riqueza.

Es  por  ello  muy  difícil  encontrar  personas 
preparadas para  tener un proyecto vital, o una 
visión  a  medio  plazo,  personas  con  capacidad 
para administrar  sus  ingresos o saber controlar 
sus necesidades. Su  forma de pensar en general 
es: «ya que me juego la vida en esto, voy a vivir 
como  si  mañana  no  existiese»,  y  desgraciada-
mente no sólo hay un mañana, sino también un 
mes que viene, y generalmente una  familia que 
mantener.

La  facilidad  para  ser  manipulados  les  hace 
presa fácil de economistas, banqueros, abogados 
y  vendedores,  que  les  venderán  necesidades 
inexistentes,  les cobrarán minutas astronómicas 
que  no  podrán  denunciar  o  les  embarcarán  en 
proyectos peregrinos. Del mundo de la droga vi-
ven mejor los parásitos que el perro.

Resumiendo lo expuesto: el enorme ejército de 
distribuidores  necesarios  para  hacer  llegar  las 
drogas a los millones de consumidores mantienen 
un régimen de vida deplorable y de autosubsis-
tencia. El grupo afortunado que participa del trá-
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fico medio y los escalones bajos del gran tráfico 
pueden con suerte llevar una mejor vida, pero no 
es el común de los supuestos.

Frente al  contrabando de  tabaco, que por el 
volumen  y  peso  descomunal  de  la  mercancía 
transportada  necesitaba  de  numerosos  barcos, 
planeadoras,  camiones  y  ejércitos  de  braceros 
que realizaban numerosas  jornadas de  trabajo y 
cobraban por ello, casi de forma constante, es de-
cir, que sí suponía un verdadero modo de vida, el 
transporte de la droga sólo necesita de interven-
ciones  muy  puntuales,  esporádicas  y  distantes, 
muy distantes en el tiempo.

Un transporte de 2.000 kilogramos de cocaína 
sólo necesita un barco con cinco marineros, una 
planeadora con dos tripulantes, un transporte pe-
queño  con  tres  personas,  etc.  Y  en  cuanto  al 
tiempo, puede suponer un año, o un año y medio 
de preparación, y el transporte en sí, unos 30 días 
en  total; el  resto es  tiempo de espera, muerto y 
rellenado gastando dinero.

Queda un único escalón de personas que ver-
daderamente  ingresan  cantidades  importantes 
procedentes del narcotráfico. Son los organizado-
res del transporte, es decir, los capos; las personas 
que tienen contactos con los proveedores y gozan 
de su confianza para conseguir que les contraten 
un cargamento; los dueños dispuestos a poner un 
barco suyo a disposición del transporte y arries-
garse a perderlo, y  los  lancheros, verdadera  ra-
zón, junto con lo escarpado de la costa, de que el 
narcotráfico arraigase en Galicia, por ser capaces 
de  introducir cualquier mercancía en  tierra con 
un altísimo porcentaje de éxito.

Pero  también  con  relación  a  este  escalón  es 
preciso  hacer  puntualizaciones.  Desde  que  los 
grandes grupos se  fraccionaron,  la competencia 
entre narcos se ha vuelto encarnizada, y en algu-
nos  supuestos  existen  más  transportistas  que 
transportes. Por ello, algunos capos no han podi-
do conseguir más que algún transporte muy es-
porádico, y han visto desaparecer  su dinero  in-
tentando  mantener  contactos,  infraestructura, 
ritmo de vida, etc. A los que tienen éxito y consi-
guen mantener un ritmo aceptable de actividad 
ilícita todavía les queda un escollo que superar, y 

es  que  las  grandes  cantidades  de  dinero  no  se 
pueden utilizar según se cobran. Es preciso dis-
poner de un sistema que permita justificar el di-
nero de que se dispone, simulando tener un ori-
gen  lícito. Lo contrario supondría  la  inmediata 
detención del narco por delito  fiscal, al utilizar 
dinero no declarado y llamar la atención a gritos 
para que se le investigue como presunto autor de 
delitos contra la salud pública.

8.   los sisteMas de blanqueo

Este sistema de simular un origen lícito al di-
nero es  lo que se  llama blanquear. No existe un 
sistema de blanqueo de capitales específico para 
dinero procedente de delitos de narcotráfico. En 
el narcotráfico se utilizan los mismos sistemas de 
blanqueo que para cualquier otro dinero negro que 
exista en el mercado, provenga éste de la corrup-
ción política, de las actividades comerciales no de-
claradas, de pelotazos, etc.  Es  decir,  los  canales 
existentes para ocultar, transferir y blanquear di-
nero son comunes a todo el dinero negro, proven-
ga éste de actividades lícitas o ilícitas.

Dicho de una forma muy gráfica, en las cuentas 
bancarias de paraísos fiscales como Suiza, Seyche-
lles, Bangkok, etc., se mezcla dinero de narcos, de 
políticos corruptos, de empresarios ejemplares y 
de coronas reales de diferentes estados.

Esta circunstancia de coincidir dinero proce-
dente de  la delincuencia con dinero procedente 
de negocios  lícitos y corrupción política supone 
un  cierto  margen  de  impunidad  para  el  dinero 
procedente de la delincuencia organizada.

Si los paraísos fiscales únicamente sirvieran 
para ocultar dinero procedente de delitos, todos los 
países del mundo estarían conformes con suprimir-
los, y su futuro no iría más allá de un par de cum-
bres internacionales.

Pero el interés de países gobernados por dicta-
dores corruptos, de multinacionales con más  in-
fluencia que los propios estados, el poder de lob-
bies con capacidad para condicionar las decisiones 
de determinados gobiernos, todos ellos deseosos 
de mantener paraísos en los que ocultar su dine-
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ro, permiten  la existencia de refugios en  los que 
los traficantes de drogas, de armas y de personas 
pueden ocultar sus insultantes beneficios.

Por  decirlo  más  claro  todavía:  la  discreción 
bancaria que Suiza ofrece a  las grandes fortunas 
mundiales sirve igual para las coronas reinantes y 
las grandes figuras de la pantalla que para asesinos 
múltiples y narcotraficantes, aunque revistan todo 
el país de un decorado de lujo y elegancia distin-
guida. La sangre de inocentes riega los magníficos 
campos de golf de grandes paraísos fiscales.

Un primer concepto que ha de aclararse es en 
qué consiste el blanqueo de capitales. Digo esto 
porque es un fenómeno muy frecuente encontrar 
asesores  legales y económicos que cobran cifras 
astronómicas  por  facilitar  a  cualquier  persona 
con dinero negro,  tenga éste origen comercial o 
delictivo,  mecanismos  para  sacar  su  dinero  del 
país y colocarlo en algún paraíso fiscal.

Mi opinión personal es que dicho servicio, co-
brado generosamente, es una simple estafa. Cual-
quier persona que se  limite a viajar dos veces a 
Andorra o Madeira, Suiza o Seychelles encontra-
rá todo tipo de facilidades y contactos para po-
der exportar su dinero y colocarlo tranquilamen-
te en una cuenta en el extranjero. Ahora bien, lo 
único que ha conseguido con tal caro servicio es 
tener su dinero lejos de sí, y no poder utilizarlo.

Lo que quiero decir es que una cosa es escon-
der  el  dinero  y  otra  muy  distinta  es  «lavarlo», 
«blanquearlo», o, dicho de forma más clara,  in-
troducirlo  de  forma  fiscalmente  aceptable  en  el 
tráfico económico lícito, como si su origen fuera 
legal. Sólo esto último es blanqueo, y es casi justo 
lo contrario que sacar dinero a un paraíso fiscal.

Cierto que  las grandes  fortunas  ilícitas cuen-
tan con dinero almacenado en paraísos fiscales, y 
desde  la  existencia de  la «banca digital»  tienen 
ingentes sumas de dinero circulando por entida-
des de medio mundo, moviéndose para ocultar su 
verdadero  titular. Pero dichas  fortunas, cuando 
están en manos de auténticos asesores, disponen 
de mecanismos que  les permiten  introducir gra-
dualmente dinero en el mercado  lícito haciendo 
que parezca el resultado de una actividad econó-
mica legal y fiscalmente declarada.

Ha de partirse de  la premisa de que un alto 
porcentaje de narcotraficantes desconocen total-
mente cómo funciona el mundo de la economía, 
las finanzas y el tráfico de dinero. Lógico, puesto 
que si lo conociesen no tendrían que traficar con 
drogas.

Ello les obliga a contar siempre con personas 
que  les  digan  cómo  deben  mover  su  dinero,  y 
cómo deben blanquearlo. Y  tendrán que pagar 
un alto precio por tales servicios. Almacenar to-
neladas de billetes en una habitación puede ha-
cerlo  cualquier  narco  y  saldrá  en  las  noticias, 
pero dichos billetes no  le habrán proporcionado 
ninguna utilidad. Almacenar millones en paraí-
sos fiscales conllevará una cierta dificultad, pero 
la utilidad que  tiene para su  titular es  idéntica. 
Introducir millones de euros o de dólares  en el 
mercado y hacerlos pasar por dinero  lícito sí  le 
producirá  beneficios  al  delincuente,  que  podrá 
disfrutar de ellos, y por dichos servicios sí tendrá 
que pagar.

Dos son  los aspectos desconocidos del blan-
queo de capitales que es preciso destacar:

1.   Una tercera parte de  los beneficios de  la 
droga se gastará para blanquearlos.

2.   Si el volumen de dinero que se blanquea 
es elevado, se perjudicarán gravemente los 
negocios lícitos de idéntica naturaleza.

Con relación al primero de  los asertos, poco 
más ha de  indicarse. Blanquear dinero,  cuando 
éste se ingresa de forma regular, implica crear ne-
gocios ficticios, o parcialmente ficticios, y mante-
nerlos con vida.

9.   el caso gallego

En Galicia los sectores tradicionalmente uti-
lizados por los narcotraficantes para blanquear 
dinero fueron el sector inmobiliario, el del vino, 
el del marisco,  la  importación de  lujo y  el  tu-
rismo.

Pongamos  un  par  de  ejemplos  extraídos  de 
sentencias  firmes, pero sin ponerles nombres. El 
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primer supuesto es un grupo de narcos que utili-
zaron empresas relacionadas con la cría, depura-
ción y comercialización de mariscos para blan-
quear  dinero.  Ello  implicó  conseguir  bateas, 
granjas de rodaballo y concesiones administrati-
vas de explotación marisquera y construir depu-
radoras. Al  ingente  coste material de  toda esta 
infraestructura, ha de añadírsele el sobrecoste de 
que, dado que se adquiría para blanquear dinero, 
no se reparaba en gastos ni se regateaba el precio 
y se pagaba más del precio de mercado.

Súmesele el coste laboral de mano de obra, se-
guridad social,  seguros, asesores, administrado-
res, etc. Una vez tenemos constituido el entrama-
do,  en  el  que  habremos  invertido  una  ingente 
cantidad de dinero, del que no habremos obteni-
do ninguna utilidad real, tendremos que destinar 
periódicamente dinero a mantener apariencia de 
funcionamiento para, declarando beneficios con 
nuestra  industria al  fisco, obtener unos  ingresos 
que  ante  la  Agencia  Tributaria  tienen  toda  la 
apariencia de  lícitos, y que podremos utilizar en 
el mercado.

Es  necesario  que  los  beneficios  que  declare-
mos al fisco sean falsos, es decir, que las empresas 
que utilicemos no produzcan dinero, o no estare-
mos blanqueando nada. Luego para blanquear 
dinero ilícito en países con cierto control legal el 
coste  inicial  será crear un entramado y, una vez 
creado, mantenerlo y de los beneficios pagar im-
puestos. Ello nos va a costar ingentes cifras para 
mantener el engranaje.

Es sorprendente, pero la mayoría de los narco-
traficantes gallegos eran empresarios con prestigio 
que pagaban importantes cantidades de dinero en 
concepto de impuestos, mucho más que los restan-
tes empresarios del sector que no blanqueaban di-
nero. Por eso en muchos casos Hacienda no les mo-
lestaba, dado que eran contribuyentes ejemplares.

El segundo ejemplo es el del sector inmobilia-
rio. Con dinero negro adquirimos terrenos sobre 
los que construir, sin que ningún promotor legal 
pueda competir con nosotros porque podremos 
pagar cifras superiores, dado que el dinero no es 
precisamente el problema. A través de construc-
tores y proveedores que colaboren con nosotros, 

disimularemos gastos y declararemos muchos be-
neficios con la venta de los inmuebles. Es impor-
tante que  todo el ciclo productivo participe del 
blanqueo o el sistema será fácilmente detectable. 
Es decir, si la constructora no colabora, haciendo 
coincidir sus cuentas con las nuestras, y  las sub-
contratas no ajustan sus facturas a nuestra conta-
bilidad, si la inmobiliaria que vende no se amol-
da a nuestras necesidades,  la Agencia Tributaria 
lo tendrá muy fácil cruzando datos.

Por ello, sea cual sea el sector económico que 
utilicemos para blanquear dinero,  lo deseable  es 
que todos los partícipes de él con los que nos rela-
cionemos estén realizando también actividades de 
blanqueo.  Y  que  de  común  acuerdo  ajustemos 
nuestras contabilidades, pagando si es posible mu-
chos  impuestos para que Hacienda no  sospeche 
nada de modo que, aunque cruce datos, gracias a 
la informática, no detecte desajustes y descubra la 
el mecanismo de lavado. La consecuencia de dicha 
necesaria colaboración, es que poco o ningún espa-
cio queda para los empresarios «legales», aquellos 
que no quieren blanquear dinero o colaborar con 
el blanqueo, puesto que no dispondrán de dinero 
con el que competir con los narcos; precisamente 
trabajan para sobrevivir, y en el supuesto de que 
decidan no competir y sí colaborar, deberán incu-
rrir en fraude fiscal para hacerle el juego a los nar-
cos.

La desgracia para  los delincuentes es que  los 
mecanismos de blanqueo son costosos, dado que 
implican  en  el  mejor  de  los  casos  adquirir  una 
empresa pequeña y mantenerla con apariencia de 
funcionamiento. Por ello será preciso que el flujo 
de  dinero  negro  sea  constante  o  al  menos  fre-
cuente o nuestra pantalla se quedará sin el mon-
tante necesario para mantenerse y tendremos que 
cerrar, perdiendo todo el montaje.

10.   el papel del sector financiero

Un hecho relevante que pocas veces es comen-
tado es  la necesidad de que el  sector  financiero 
participe del blanqueo de capitales. Normalmen-
te  la  gente  común  identifica  narcotráfico  con 
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marginalidad. Eso es cierto en lo que a transpor-
te  y  distribución  se  refiere.  Pero,  como  se  ha 
apuntado, el sistema de almacenaje, transferencia 
y blanqueo de dinero procedente del narcotráfico 
es común para todo el dinero negro, y por ello el 
sector financiero, incluso el que se considera a sí 
mismo el más honrado, muchas veces  colabora 
con el blanqueo de capitales procedente del nar-
cotráfico. La justificación moral que exhiben los 
responsables de entidades financieras, agencias de 
intermediación  internacional o  fiscalistas de re-
nombre es que desconocían que la persona con la 
que colaboraban para ocultar o blanquear su di-
nero, y que traía bolsas de plástico con miles de 
billetes, realizase una actividad ilegal. O también 
la  reiterada  excusa  de  que  ellos  sólo  asesoran 
pero no participan de  la actividad, que el blan-
queo lo ejecutan otros. Lo que nadie puede negar 
es que si las grandes entidades financieras no hu-
bieran colaborado con los narcotraficantes, éstos 
no habrían podido almacenar, ocultar, transferir 
y blanquear su dinero.

Otro aspecto del blanqueo muy peligroso para 
los estados democráticos y que afortunadamente 
podemos considerar cada vez menos posible es la 
inversión de dinero en comprar seguridad política. 
Quizá en España este fenómeno no alcanzó  mag-
nitudes tan escandalosas como en algunos países 
extranjeros, en que se llegó a sobornar y comprar 
a altos funcionarios del Estado; pero en algunas 
épocas,  en  las que  la  sensación de  impunidad y 
poder de los narcos era más acentuada, se llegó a 
financiar a algunas entidades políticas  locales, y 
así consta en sentencia firme, al igual que es dine-
ro de los narcos el que financia una campaña para 
alcalde de O Grove, o como se corrompe a deter-
minados cargos de entidades  locales en España. 
Se puede llamar blanqueo, dado que el dinero del 
narcotráfico producía un rendimiento directo al 
titular, cual era conseguir favores políticos.

11.   el blanqueo y la econoMía legal

Uno de los aspectos más importantes del blan-
queo, y a la vez más desconocidos, es que su in-

cidencia en el mercado lícito es muy perjudicial. 
La mitología popular ha creído tradicionalmente 
que gracias al narcotráfico en las Rías Baixas ga-
llegas se nadaba en dinero. El error es mayúsculo. 
La afirmación correcta es que por culpa del dine-
ro del narcotráfico en  la costa gallega se pierde 
mucho dinero. Y  lo mismo se puede afirmar de 
cualquier otra región del mundo en la que el nar-
cotráfico se haya asentado y su dinero haya con-
taminado el mercado.

En un lugar como Galicia, una costa como las 
rías, con turismo, marisco, vino, bateas, puertos, 
Citroën,  producción  agrícola,  etc.,  y  para  un 
hombre de interior, en el que únicamente se cuen-
ta con la pizarra y la ganadería, es obligado pen-
sar que algo tiene que fallar para que la riqueza 
procedente de sus múltiples recursos naturales no 
se note de verdad.

La clave está en los mecanismos de blanqueo. 
Como expuse anteriormente de forma muy sim-
ple,  sintética  y  fácil  de  comprender,  blanquear 
consiste en simular un negocio lícito, declarar be-
neficios ficticios y,  tras pagar  impuestos obtener 
una cantidad que para el  fisco procederá de un 
negocio inexistente.

Con relación al ejemplo anteriormente indica-
do de utilización del  sector del marisco:  se  co-
mercializará marisco a bajo coste, sin importar si 
ganamos o perdemos dinero, pero declarando be-
neficios. La consecuencia inmediata es que todos 
los  productores  legales  de  marisco  tienen  que 
malvender para poder competir con las empresas 
de blanqueo, con lo que todo el precio del maris-
co se altera, o buscar mercados distintos de aquel 
en el que operen las empresas ilegales, lo que les 
llevará a perder clientes y oportunidades.

Es decir, una riqueza económica real, existen-
te, que podría producir puestos de trabajo con los 
consiguientes salarios, beneficios a sus propieta-
rios y desarrollo económico y tecnológico, si se ve 
afectada por dinero procedente del narcotráfico, 
se convertirá en un sector improductivo o con be-
neficios adulterados. Veamos un ejemplo gráfico 
muy significativo.

El 13 de noviembre de 2002 se produce el des-
graciado naufragio del Prestige en las costas ga-
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llegas. Las cifras de pérdidas calculadas para di-
cho  desastre  oscilan  entre  los  mil  y  los  mil 
quinientos millones de euros. Muchos fueron los 
sectores económicos afectados por dichas pérdi-
das,  y  las  ayudas  oficiales  tuvieron  que  acudir 
para salvaguardar el bienestar de muchas  fami-
lias.

Entre 2001 y 2003  se produjo un aluvión de 
incautaciones que llevó a interceptar transportes 
con  destino  a  las  costas  gallegas  de  más  de  50 
toneladas de cocaína. Es decir,  los narcos galle-
gos perdieron unos 2.000 millones de  euros. El 
efecto en  la economía de  las rías  fue  inmediato, 
pero frente a las miles de tragedias familiares del 
Prestige, el efecto fue tremendamente positivo.

El descenso de volumen de dinero negro en la 
economía  gallega  desembocó  un  aumento  de 
mercado para los comercios lícitos y con ello más 
beneficios de  industrias  legales,  incremento del 

empleo y asentamiento de  industrias con  inver-
sión en innovación y tecnología. Sólo las empre-
sas que tienen una visión mercantil y una finali-
dad  legal  invierten  en  innovación  y  desarrollo 
para poder competir. Las que únicamente tienen 
por finalidad blanquear dinero no tratarán de be-
neficiar para nada al sector al que pertenezcan, y 
en el mismo momento en que no sean necesarias 
para blanquear, se cerrarán.

Frente a la tradicional idea de que el dinero de 
la droga  llega a muchas personas, ha de dejarse 
claro de que el grupo de narcos que manejan ci-
fras  insultantes  de  beneficios  es  muy  reducido. 
Que su repercusión directa en la población es casi 
nula. Y que, al contrario, el efecto que el dinero 
negro ocasiona en los sectores de producción que 
se  utilizan  para  blanquearlo  sí  perjudica  a  am-
plios espectros de la población a los que se les está 
privando de un medio lícito de ganarse el pan.
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1.   La geopoLítica de Las drogas

Las drogas son casi tan viejas como el mundo. 
Desde  tiempos  inmemorables  cada  cultura  ha 
cultivado y usado las suyas, unas veces como me-
dicina, otras con fines rituales y aun otras como 
medio de evasión y placer.

En los comienzos de la revolución industrial, a 
mediados del  siglo xviii,  cuando empezó  la rei-
vindicación de  la  jornada  laboral de 14 horas y 
seis días por semana, la administración de deriva-
dos del opio con carácter medicinal se utilizó de 
forma consciente para fomentar  la pasividad del 
lumpen proletariado y como sucedáneo de los ali-
mentos y el alcohol, cuyos precios servían de re-
ferencia para la fijación de los salarios.

Así, el opio, que había llegado siglos atrás a las 
culturas  asiáticas  con  la  expansión  del  mundo 
árabe, se acabaría convirtiendo, con el paso de los 
años, en un grave problema socioeconómico y sa-
nitario en los países de Oriente, especialmente en 
China. Esto  llevó a  sus gobernantes a  tratar de 
restringir al máximo su consumo. A pesar de que 
el emperador prohibió su importación a partir del 
año 1800, el mercado chino siguió consumiendo 
en los años siguientes un promedio de 340 tonela-
das de opio anuales, suministradas por los activos 
mercaderes  ingleses, holandeses y portugueses, a 
cambio de su té, su seda y sus especias.

El opio fue la primera expresión de las drogas 
como valor de cambio. Los ingleses, enarbolando 
la bandera de  la  libertad de comercio, no duda-

ron en lanzar su armada contra el imperio del sol 
naciente. Así empezaron las guerras de las drogas 
y/o contra las drogas.

Los estados modernos empiezan a tomar car-
tas  en  el  asunto  a  principios  del  siglo  pasado, 
más  por  un  conflicto  de  intereses  que  por  una 
preocupación real por los efectos derivados de su 
uso y abuso.

Los problemas para la producción y comercia-
lización de las drogas, según René Tapia Ormazá-
bal, experto en el estudio de la dimensión econó-
mica del narcotráfico, comenzaron después de la 
Primera  Guerra  Mundial,  una  contienda  de  la 
que Inglaterra salió debilitada en el dominio eco-
nómico  internacional,  quedando  en  desventaja 
frente  a  la  pujante  economía  norteamericana. 
«Los  Estados  Unidos  —explica  el  economista 
chileno-portugués— desplegaron una estrategia 
para combatir el poderío inglés en Asia y asegu-
rar el dominio del Pacífico. Una de  las  tácticas 
utilizadas fue la puesta en marcha de las Confe-
rencias Internacionales de Control de las Drogas, 
la primera de  las cuales  tuvo  lugar en Shanghái 
en 1909.»

La  lucha por el control del mercado  interna-
cional de los productos químico-farmacéuticos se 
intensificó de tal manera que en la Segunda Con-
ferencia  Internacional  sobre  el Opio,  celebrada 
en  1912  en  La  Haya  por  iniciativa  de  Estados 
Unidos, Holanda se opuso a la pretensión de ha-
cer  extensivo  el  control  del  tráfico  de  drogas  y 
narcóticos a la cocaína.
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El tráfico ilícito de opiáceos se desarrolló ver-
tiginosamente después de esa convención, ya que 
los países europeos productores de opio —Tur-
quía,  Serbia  y  Croacia—  fueron  excluidos  del 
cártel  estatal  autorizado  para  su  comercializa-
ción, al igual que las industrias farmacéuticas no 
monopolísticas de  los países dominantes,  inclui-
das  las de  la propia Inglaterra, Alemania, Fran-
cia, Holanda o Suiza.

Hasta el año 1914 la morfina era producida en 
laboratorios europeos y era distribuida en China 
con el pretexto de desintoxicar a  los adictos al 
opio. La heroína había sido introducida en Esta-
dos  Unidos  por  la  multinacional  farmacéutica 
Bayer en 1898. En 1914 el país ya contabilizaba 
200.000 toxicómanos, pero no se prohibió su im-
portación hasta 10 años más tarde.

«El  discurso  moralista  —concluye  René  Ta-
pia— se  repite en  la actualidad, aparentemente 
también con el objetivo de controlar el  inmenso 
arsenal  de  capital  financiero  que  circula  libre-
mente en un mercado mundial  informatizado y 
globalizado.»

En Occidente,  las drogas como problema so-
cial son un fenómeno relativamente reciente. Du-
rante décadas sólo han estado al alcance de unos 
pocos que llegaban a ellas a través de ritos iniciá-
ticos. Eran unas minorías de intelectuales y pro-
fesionales que tenían el suministro de la sustancia 
más o menos asegurado y que  la consumían en 
un ámbito estrictamente privado.

A partir de  la segunda mitad de  los años se-
senta del siglo pasado, y sobre todo en los seten-
ta,  el  fenómeno  se  expande y  se generaliza. En 
Estados Unidos guarda una clara relación con el 
movimiento hippie y con  la guerra de Vietnam. 
Un 20 por 100 de los soldados que regresaban del 
frente volvían enganchados a la heroína.

Los  problemas  sociosanitarios  relacionados 
con  las drogas, con el paso de  los años, no han 
hecho más que crecer, y  lo han hecho de  forma 
exponencial, hasta alcanzar tintes dramáticos en 
muchos casos.

En el último medio siglo el fenómeno ha des-
bordado el ámbito privado y ha adquirido unas 
connotaciones sociopolíticas y económicas a ni-

vel global de dimensiones altamente preocupan-
tes, hasta convertirse en lo que algunos expertos 
definen como la máxima expresión del capitalis-
mo salvaje.

Como  problema  global  que  es,  la  forma  de 
abordar al  fenómeno droga  sólo puede  salir de 
un amplio consenso en el seno de  la comunidad 
internacional. Pero como quien manda manda, la 
respuesta desde hace medio siglo  sigue estando 
marcada por la declaración formal de guerra to-
tal  a  las  drogas,  proclamada  el  17  de  junio  de 
1971 por el entonces inquilino de la Casa Blanca, 
Richard Nixon. Una declaración que según el in-
telectual disidente Noam Chomsky  fue «un  in-
tento de revertir el movimiento antibélico y de-
mócrata que surgió en los jóvenes estadounidenses 
durante la guerra de Vietnam».

CUADRO 2.1
Estimaciones de la ONU del consumo anual  

de drogas entre 1998 y 2008

Opiáceos Cocaína Cannabis

1998 12,9 mill. 13,4 mill. 147,4 mill.

2008 17,35 mill. 17 mill. 160,00 mill.

% + 34,5% 27% 8,5%

El  terreno para esta declaración de guerra se 
venía abonando desde diez años antes. La Con-
vención Única de 1961 sobre estupefacientes ya 
había proclamado que el objetivo era «mejorar la 
salud y el bienestar de  la humanidad». Ello  im-
plicaba la prohibición de todos los usos médicos 
de  las  drogas  y  de  prácticas  indígenas  como  el 
masticado de la hoja de coca.

La administración estadounidense, a esa gue-
rra  total  contra  las drogas  ilegales,  ejecutada a 
través de  la DEA, creada en 1973, y de  la CIA, 
destinó inicialmente un presupuesto de 100 millo-
nes  de  dólares  anuales,  pero  en  el  año  2010  ya 
llevaban gastados en esa contienda más de 49.000 
millones.
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En  cuatro  décadas,  sólo  en  Estados  Unidos 
fueron  arrestadas  40  millones  de  personas  por 
delitos de drogas no violentos, y los delitos rela-
cionados con la droga se han incrementado en el 
conjunto del país en un 1.200 por 100 desde  la 
década de los ochenta.

2.  estrategia impuesta

Esa estrategia bélica, centrada exclusivamente 
en el  combate contra  la oferta, no sólo  fue  im-
puesta al conjunto de la comunidad internacional 
sino  que  también  ha  servido  de  coartada  a  las 
distintas administraciones estadounidenses para 
intervenir  en  terceros  países,  en  muchos  casos 
con unos fines bien distintos de los proclamados 
oficialmente. 

Colombia fue el gran laboratorio de ensayo de 
los planes antidroga de la administración estado-
unidense. El denominado Plan Colombia, puesto 
en marcha oficialmente en el año 2000 y con una 
vigencia de siete años, destinó más de 4.900 mi-
llones de dólares a  la  reducción de  la oferta de 
cocaína. Los resultados, sin contabilizar los eco-
lógicos  derivados  de  las  fumigaciones  masivas, 
según datos de la propia CIA, fueron el aumento 
del 15 por 100 de  los cultivos de hoja de coca y 
un 4 por 100 de la producción final de cocaína. 

El Plan Colombia acabó con la hegemonía de 
los dos cárteles clásicos —Medellín y Cali—, pero 
propició la atomización del sector en unos 400 mi-
nicárteles. Aunque hoy nadie duda de que haya 
sido un estrepitoso fracaso como política de reduc-
ción de  la oferta, paradójicamente sigue vigente.

Los resultados de esta estrategia basada en la 
criminalización de las drogas están a la vista. La 
industria del narcotráfico, que mueve en la actua-
lidad más de 300.000 millones de dólares anuales 
en todo el mundo, es la que mejor ha sabido ren-
tabilizar el fenómeno de la globalización y apro-
vecharse de la debilidad institucional de muchos 
estados, especialmente de Centroamérica y África 
occidental, que en algunos casos ya merecen  la 
consideración de «estados fallidos», gobernados 
por auténticas «narcocracias».

3.   más consumo

El  consumo  no  ha  dejado  de  aumentar  en 
todo  el  mundo.  No  hay  datos  fiables  sobre  su 
evolución a partir de la puesta en práctica de esa 
política de  tolerancia cero,  impuesta por el go-
bierno del país que registra una mayor demanda 
de todo tipo de drogas, pero las estimaciones ofi-
ciales  de  Naciones  Unidas  referidas  exclusiva-
mente  a  la  década  comprendida  entre  1998  y 
2008 cifran en casi un 35 por 100 el  incremento 
en  el  consumo  de  opiáceos,  fundamentalmente 
heroína; en un 27 por 100 el de  la cocaína, y en 
casi un 10 por 100 el de cannabis.

Las mismas  fuentes  estiman entre 200 y 250 
millones el número  total de usuarios de drogas 
ilícitas en el mundo, según se  incluyan o no  las 
sintéticas, aunque el número de dependientes de 
drogas problemáticas se reduce a un 10 por 100 
del total de usuarios.

Los  estudios  más  solventes  parecen  indicar 
que el uso  individual de  las drogas  ilícitas  tiene 
más que ver con el contexto socioeconómico del 
usuario que con el hecho de que sean o no lega-
les. Apuntan los expertos que el uso problemático 
de  las drogas guarda mas relación con  traumas 
personales,  condiciones  de  vida  o  problemas 
emocionales que con la oferta.

Un mínimo seguimiento de la evolución histó-
rica del fenómeno del narcotráfico permite cons-
tatar que  los  implicados en  la comercialización 
de drogas ilegales son peones o mandos interme-
dios fácilmente reemplazables.

También  resulta  evidente  que  los  países  con 
una  legislación  represiva más dura  son  los que 
presentan mayores  índices de uso de  las drogas 
ilícitas.  Por  el  contrario,  las  escasas  iniciativas 
discriminalizadoras que se han puesto en práctica 
no han provocado un significativo aumento del 
consumo.

4.   La faLacia de Las estadísticas

Los  éxitos  en  la  lucha  contra  las  drogas  se 
suelen medir en hectáreas de cultivo erradicadas, 



38  /  Prevención de drogodependencias y otras conductas adictivas

©  Ediciones Pirámide

kilos de droga incautados y número de trafican-
tes detenidos. No se tienen en cuenta las víctimas 
de la violencia e intimidación relacionadas con el 
mercado de las drogas, el nivel de corrupción, los 
delitos  menores  de  los  usuarios  dependientes,  
los  muertos  por  la  adulteración  de  las  drogas  
y  los efectos sanitarios colaterales —sida, hepa-
titis C—, los sobrecostes para el sistema sanita-
rio, los efectos del blanqueo de los capitales que 
generan sobre la economía lícita ni la cultura de-
lictiva que genera y/o consolida en los países de 
tránsito.

Los daños colaterales de esta estrategia béli-
ca,  centrada exclusivamente en  la  reducción de 
la oferta, no son menos elocuentes. México, un 
país de paso casi obligado de la cocaína hacia el 
primer mercado mundial, además de suministra-
dor y productor de heroína,  es  el  ejemplo más 
claro.

El balance de la guerra declarada por el presi-
dente Felipe Calderón a  los cárteles que operan 
desde el país azteca, con el apoyo formativo y tec-
nológico del Pentágono al ejército mexicano, mo-
vilizado para esta contienda, habla por  sí  solo: 
miles  de  millones  de  dólares  invertidos,  42.000 
muertes  a  julio  de  2011,  que  pueden  llegar  a 
72.000 al final de la legislatura, armamento mili-
tar de última generación procedente de Estados 
Unidos en manos de los narcos, agencias de segu-
ridad  privada  norteamericanas  operando  en  el 
interior del país con pleno respaldo tecnológico y 
logístico  del  Pentágono.  Todo  ello  en  poco  o 
nada ha menguado el poder de los cárteles. Algu-
nos  de  sus  dirigentes  siguen  apareciendo  en  la 
relación de las mayores fortunas mundiales de la 
revista Forbes.

Eduardo Buscaglia, asesor de Naciones Uni-
das y catedrático de las universidades de Berkeley 
y Columbia, en una reciente visita a  la Casa de 
América en Madrid, resumía la situación mexica-
na  diciendo  que  «la  delincuencia  organizada 
mexicana es el Estado. No se puede comprender 
el  fenómeno  sin  entender  el  sistema  político 
mexicano y su evolución desde el partido único 
que prevaleció 70 años hacia  lo que es hoy: un 
Estado fragmentado y criminal diferente».

5.  oLigopoLio

La decisión de considerar  ilegales determina-
das drogas, no tanto por sus características espe-
cíficas sino más bien por razones político-jurídi-
cas, convirtió a los derivados de la hoja de coca, 
de la amapola y del cannabis en irrefrenable ob-
jeto de deseo en una sociedad cada vez más opu-
lenta, en  la que  la  juventud, con el garbanzo  re-
suelto en la mayoría de los casos, busca estímulos, 
no para evadirse de  la cruda realidad cotidiana, 
sino para matar el aburrimiento.

El progresivo crecimiento de la demanda, uni-
do a las políticas prohibicionistas, consolidó una 
potentísima  industria agroalimentaria y  farma-
céutica controlada por organizaciones criminales 
que explotan  lo que René Tapia Ormazábal de-
nomina «la renta de la prohibición».

La ilegalidad del negocio de las drogas fomen-
ta el oligopolio de la oferta, lo que le permite fi-
jar los precios frente a un mercado atomizado en 
el que los consumidores se convierten en un esla-
bón  fundamental  de  la  cadena  de  distribución 
para financiar su propio consumo.

En este mercado, en el que las diferencias o los 
problemas internos no se pueden llevar a los tri-
bunales, los conflictos se resuelven por la vía rá-
pida con métodos violentos. Los beneficios del 
negocio dan con creces para pagar a  sicarios y 
abogados,  en  caso  de  accidente,  e  incluso  para 
comprar voluntades policiales y judiciales.

Al mercado de las drogas ilegales hay que su-
mar el de las legales, que en buena medida tam-
bién está controlado por las empresas criminales: 
anfetaminas, barbitúricos, éter, antihistamínicos 
y  tranquilizantes, además de  las clásicas —alco-
hol y  tabaco—, tradicionales en  la cultura occi-
dental.

6.   Los nuevos vicios de La vieja 
europa

Estados Unidos, como primera potencia mun-
dial,  fue y sigue siendo en buena medida el pri-
mer  mercado  de  todas  las  drogas,  tanto  de  las 
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prohibidas  como de  las  legales, pero  la versión 
oficial de la Casa Blanca frente al clamor genera-
lizado del fracaso de las actuales políticas globa-
les  sobre  drogas  no  ha  variado.  La  Oficina  de 
Política  Nacional  de  Control  de  Drogas  (ON-
DCP)  sostiene  que  la  tasa  de  consumidores  de 
sustancias prohibidas en Estados Unidos se redu-
jo a  la mitad con relación a  finales de  los años 
setenta.

La vieja Europa, a medida que se fue conso-
lidando  como  potencia  económica,  ha  ido  re-
gistrando una mayor demanda de  las principa-
les drogas ilegales, fundamentalmente cannabis, 
cocaína y, en menor escala, heroína y las sinté-
ticas.

Desde el punto de vista cuantitativo,  las sus-
tancias más demandadas en el viejo continente 
son  los  derivados  del  cannabis.  El  informe  del 
Observatorio Europeo de Drogas y  las Toxico-
manías  (OEDT) de 2010 cuantifica en 78 millo-

nes el número de europeos,  entre 15 y 64 años, 
que admiten haber consumido estas drogas, y en 
12 millones el de consumidores habituales en esa 
misma franja de edad.

Según ese mismo informe, el consumo no dejó 
de aumentar en la mayoría de los países desde la 
década de los noventa, aunque parece haberse es-
tabilizado. El cannabis  se cultiva en 172 países. 
Las estimaciones de la Oficina de Naciones Uni-
das  para  la  Droga  y  el  Delito  (ONUDD),  con 
datos de 2008, cifran entre 13.300 y 66.100 tone-
ladas la producción mundial de hierba de canna-
bis,  y  entre 2.200 y 9.900  la de  resina  (hachís). 
Las incautaciones en Europa (incluyendo Norue-
ga, Croacia y Turquía) fueron de 99 toneladas de 
hierba y 594 de resina en 2010.

El  mercado  europeo  se  abastece  fundamen-
talmente  desde  Marruecos.  Informes  recientes 
hablan del resurgimiento de la producción en paí-
ses como Afganistán y Líbano, que  tradicional-

Figura 2.1.  Prevalencia del consumo diario o casi diario de cannabis entre adultos jóvenes (15-34) en Europa.
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mente siempre fue de superior calidad al marro-
quí.  Afganistán  ha  tenido  en  el  año  2010  una 
producción estimada de 1.200 y 3.700 toneladas 
de resina de hachís. Líbano se ha convertido en 
los últimos años en el  tercer productor mundial 
de esta sustancia.

España,  lugar  de  paso  casi  inevitable  en  el 
transporte terrestre procedente del norte de Áfri-
ca, tradicionalmente ha desempeñado también un 
papel clave en el  transporte marítimo, actividad 
en  la que  los experimentados contrabandistas de 
tabaco gallegos han tenido y, en menor medida, 
siguen teniendo un elevado protagonismo.

Pero los verdaderos amos del negocio han sido 
y  siguen  siendo,  en  buena  medida,  magrebíes 
afincados  en Centroeuropa, Bélgica y Holanda 
fundamentalmente, bien conectados con  los po-
deres fácticos de Rabat.

En España, la tipificación penal del tráfico de 
esta  sustancia —poco más de  seis  años de  cár-
cel— frente a  la contemplada para el  tráfico de 
las denominadas drogas duras —cocaína y heroí-
na—  ha  convertido  al  trafico  de  hachís  a  gran 
escala por vía marítima en una de las vías de fi-
nanciación de otros  tráficos de mayor  riesgo y, 
por  tanto, de mayor rentabilidad, como el de  la 
cocaína.

En la última década, las políticas europeas re-
lacionadas con el cannabis se han dirigido más a 
la represión policial del tráfico que a su consumo, 
que ha estado, si bien no  legalizado, sí  tolerado 
en  algunos  países  centroeuropeos.  Ello  ha  sido 
determinante para el desarrollo de las técnicas de 
cultivo  intensivo en  los países que registran una 
mayor demanda de esta sustancia.

Lo que empezó como una producción alterna-
tiva, dirigida básicamente al autoconsumo, se ha 
convertido con el paso de los años en una indus-
tria. Los avances en  las  técnicas de selección de 
semillas y de los cultivos hidropónicos intensivos 
en recintos cerrados, con unos  rendimientos en 
sustancia  tóxica  muy  superiores  a  los  logrados 
por métodos extensivos en espacios abiertos, han 
sido determinantes en ese desarrollo. 

Ya se han detectado a nivel continental gran-
des centros de producción dirigidos y controla-

dos por grupos de delincuencia organizada. Las 
tiendas de instrumentos de cultivo han prolifera-
do  como  las  setas  en  los  últimos  años  en  toda 
Europa y también en España.

6.1.  Las drogas sintéticas

Si  lograr un control eficaz de  la oferta de  los 
derivados del cannabis es un reto poco realista, 
los expertos  independientes consideran que po-
ner barreras efectivas a la de las drogas sintéticas 
es una utopía aún mayor, algo así como preten-
der ponerle puertas al campo. 

En la mayoría de los países europeos las anfe-
taminas,  el  éxtasis  y  afines  son  las  drogas  más 
consumidas después del cannabis. Según el últi-
mo informe de la OEDT, correspondiente al año 
2011, en algunos países los consumidores de este 
tipo de drogas  representan el mayor porcentaje 
de personas que requieren tratamiento en centros 
asistenciales.

El  mismo  informe  aclara  que,  de  las  drogas 
sintéticas que provocan efectos  estimulantes,  la 
anfetamina es,  con diferencia,  la  sustancia más 
fácil de adquirir en Europa. La popularmente co-
nocida como éxtasis, por su precio y su fácil ac-
ceso, es la más consumida en ambientes discote-
queros, aunque precisa que se ha producido una 
reducción gradual de su consumo y disponibili-
dad en muchos países europeos.

Los mismos grupos delictivos que controlan el 
mercado de las denominadas «drogas duras» es-
tán cada vez más  introducidos en el negocio de 
las pastillas, en unos casos como complemento y 
en otros también como sucedáneo de la actividad 
principal. Las materias primas y  las  técnicas de 
fabricación están al alcance de cualquiera.

De las alucinógenas, la más popular es el LSD, 
cuyo  consumo  ha  sido  tradicionalmente  bajo 
pero que parece haber repuntado. En los últimos 
años se ha detectado el uso con fines recreativos 
de  la  ketamina  y  la  gamma-hidroxibutiriato 
(GHB), unas sustancias anestésicas usadas en la 
medicina humana y veterinaria desde hace más 
de tres décadas.
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La producción mundial de anfetaminas sigue 
concentrada en Europa, donde se  localizaron el 
80 por 100 de los laboratorios descubiertos en los 
últimos años. En el viejo continente fueron incau-
tadas en 2009 7,5 de las 33 toneladas confiscadas 
a nivel mundial. El resto se localizaron en Orien-

te  Medio  —Arabia  Saudí,  Jordania  y  Siria—, 
Oriente Próximo y suroeste asiático.

Los  principales  países  productores  son,  por 
este orden: Holanda, Polonia, Bélgica, Bulgaria y 
Turquía.  En  estos  países,  Europol  localizó  19 
centros de producción y/o almacenamiento.

Figura 2.2.  Tendencias en la prevalencia del consumo de anfetaminas (arriba) y éxtasis (abajo) en el último año, en 
adultos jóvenes de 15 a 34 años.
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6.2.  La heroína

Se trata de la droga tradicionalmente más pro-
blemática en Europa, donde se puso de moda en 
la década de  los sesenta. Es  la que más rápida-
mente crea adicción en el consumidor, especial-
mente cuando se administra por vía parenteral, y 
la  que  genera  un  más  rápido  deterioro  físico  y 
mayores bolsas de marginalidad. En  la actuali-
dad sigue representando la parte más importante 
de  la  morbilidad  y  de  la  mortalidad  ligadas  al 
consumo de drogas en la Unión Europea.

Desde finales de la década de los noventa y los 
primeros años del siglo actual Europa ha experi-
mentado un descenso en el consumo de esta dro-
ga y, consiguientemente, de los daños asociados a 
ella.  Pero  desde  2003-2004,  según  el  OEDT,  la 
tendencia se ha desdibujado, con indicadores que 
muestran una estabilización de la situación.

En el mercado europeo de  las drogas  ilegales 
han circulado desde siempre dos tipos de heroína: 
la brown sugar (marrón), procedente en su mayor 
parte de Afganistán, que es la más común. Menos 
común, y también más cara, es la heroína blanca, 
que procede generalmente del sureste asiático.

En  algunos  países  de  Europa  septentrional  
—Estonia, Finlandia, Noruega— se utiliza el fen-
tanilo, que es un opiáceo sintético, y sus análogos. 
En otros de Europa oriental —Letonia, Lituania y 
Polonia— se  consumen opiáceos de producción 
casera, elaborados con paja o concentrado de ta-
llos o cabezas molidas de adormidera.

Afganistán sigue siendo el principal productor 
mundial de opio ilegal. La heroína que se elabora 
a partir de la amapola cosechada en los campos 
afganos se  introduce en Europa a  través de dos 
ejes principales:  la  tradicional ruta de los Balca-
nes, que arranca de Afganistán y pasa por Pakis-

CUADRO 2.2
Producción, incautaciones, precios y pureza

Producción e incautaciones Heroína

Estimación de la producción mundial (en toneladas) 396

Cantidad incautada a escala mundial (en toneladas)   76

Cantidad incautada en la Unión Europea y Noruega (incluidas Croacia y Turquía) 
(en toneladas)

8 (24)

Número de  incautaciones en  la Unión Europea y Noruega  (incluidas Croacia y 
Turquía)

56.000 (59.000)

Precio y pureza en Europa(1) Heroína en forma  
de base (marrón)

Precio medio de venta al por menor (euros por gramo)
Intervalo
(Intervalo intercuartil)(2)

  23-135
(37,5-67,9)

Pureza media (%)
Intervalo
(Intervalo intercuartil)(2)

13-37
(16,8-33,2)

(1)  Son pocos los países que publican datos sobre el precio al por menor y la pureza de la heroína.
(2)  Rango que se refiere a la mitad de los valores de la serie que ocupan el lugar central de las cantidades notificadas.
Fuente: ONUDD (2011).
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tán,  Irán  y  Turquía  hasta  llegar  a  los  distintos 
países de  tránsito o destino,  situados principal-
mente en Europa occidental y meridional.

La segunda es la ruta de la Seda, que atraviesa 
Asia central en dirección a Rusia. Una cierta par-
te de esta heroína atraviesa Bielorrusia, Polonia y 
Ucrania en dirección a otros destinos, en particu-
lar los países escandinavos, vía Lituania.

Dentro de la Unión Europea, los Países Bajos, 
en menor medida Bélgica, y España desempeñan 
un papel  importante  como centros de distribu-
ción  secundarios.  Individuos  de  la  etnia  gitana 
han desempeñado tradicionalmente, al menos en 
España, un papel clave en la redes de distribución 
minorista.

En Europa,  las aproximadamente 59.000  in-
cautaciones se saldaron con la  interceptación de 
24  toneladas de heroína en 2009, dos  tercios de 
las cuales —16,1 toneladas— fueron notificadas 
por Turquía. Reino Unido,  seguido de España, 
mantuvo  el  primer  lugar  por  número  de  alijos 
confiscados  (89). Los datos relativos al período 
2004-2009 y correspondientes a 28 países que han 
facilitado esta información al OEDT indican un 
incremento del número global de incautaciones.

La tendencia general, por lo que se refiere a la 
cantidad de heroína interceptada en Turquía, di-
fiere de la observada en la Unión Europea, lo que 
puede atribuirse, en parte, a una mayor colabora-
ción entre las fuerzas de seguridad de Turquía y 
la Unión Europea.

Mientras que Turquía notificaba una cantidad 
tres veces mayor de heroína incautada entre 2004 
y 2009, en la Unión Europea el porcentaje dismi-
nuía  ligeramente durante el mismo período,  so-
bre  todo a  causa de  las  reducciones  en  Italia y 
Reino Unido,  los dos países que  incautaron  las 
mayores cantidades.

La pureza media de la heroína marrón, anali-
zada en 2009, varió entre el 16 por 100 y el 32 por 
100  en  la  mayoría  de  los  países  que  facilitaron 
este  dato.  Entre  2004  y  2009  la  pureza  de  este 
tipo  de  heroína  aumentó  en  cuatro  países,  se 
mantuvo estable en otros cuatro y disminuyó en 
tres. Por lo general, la pureza media de la heroína 
blanca es mayor (25-50).

El  precio  al  por  menor  de  la  marrón  siguió 
siendo más elevado en los países nórdicos que en 
el resto de Europa, en torno a los 135 euros por 
gramo en Suecia y a los 95 euros en Dinamarca.

En  conjunto,  el  precio  varió  entre  40  y  62 
euros por gramo, en  la mitad de  los países que 
facilitaron  este  dato.  Durante  el  período  2004-
2009 el precio de venta al por menor de la heroí-
na marrón descendió en la mitad de los 14 países 
europeos, que  informaron sobre  la evolución de 
este precio a lo largo del tiempo.

Esta caída de los precios, unida a la normali-
zación de la ruta de los Balcanes a medida que se 
han ido cerrando los conflictos bélicos en los paí-
ses por donde atraviesa, ha reactivado  la oferta 
en el noroeste peninsular. Ello explica, con creces, 
la incautación de un alijo de casi 100 kilos en la 
frontera galaico-portuguesa el pasado mes de fe-
brero.

6.3.  La empresa cocaína

Roberto Saviano, el periodista y escritor italia-
no autor de Gomorra, un libro que puede ser con-
siderado un auténtico  tratado sobre  la penetra-
ción de la criminalidad organizada en la economía 
legal europea, especialmente  la de  los países me-
diterráneos, y en el que el autor acredita ser un 
profundo conocedor de  las  interioridades de  las 
distintas organizaciones mafiosas  italianas, muy 
especialmente de  la camorra napolitana, afirma 
que «no hay nada en el mundo que pueda compe-
tir con ella, nada capaz de alcanzar la misma ve-
locidad de beneficio, nada que pueda alcanzar la 
misma distribución inmediata, el mismo abasteci-
miento continuo». Se refiere a la cocaína, «la mer-
cancía  cuyo  mercando  ha  alcanzado  un  creci-
miento exponencial  en  las dos últimas décadas, 
que admite cada vez mas inversores y más agentes 
comerciales y distribuidores», precisa.

Este codiciado petróleo blanco proviene de  la 
hoja de coca, que ya mascaban los indios andinos 
5.000 años antes de la llegada de los españoles y 
que siguen usando los paisanos del ex líder coca-
lero Evo Morales, actual presidente de Bolivia.
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Pero  la hoja contiene menos del 1 por 100 de 
cocaína. Sus efectos para la salud del consumidor 
son bien distintos de los del alcaloide que logró ais-
lar la industria farmacéutica en el año 1859 y que 
comenzó a producir con fines terapéuticos. Freud lo 
recomendó para varias aplicaciones en sus escritos.

Angelo Mariani (1838-1914) fue un pionero en 
el negocio de  la coca. Este químico corso  logró 
una gran  fama y una  inmensa  fortuna a  finales 
del siglo xix gracias a un vino de coca de elabora-
ción  propia  que  comenzó  a  fabricar  en  1863  y 
pronto se convirtió en el favorito de muchas cele-
bridades: William McKinley, el  tercer presidente 
de  Estados  Unidos;  Émile  Zola,  Paul  Verlaine, 
Sigmund Freud, Louis Blériot, José Martí, Ulises 
Grant, Jules Verne, Thomas A. Edison, Alexan-
dre Dumas, Louis y Auguste Lumière, Henrik Ib-
sen, Sarah Bernhardt, Robert L. Stevenson, Ana-
tole  France,  Zadoc  Khan,  Jean  Charcot,  el 

Figura 2.3.  Prevalencia del consumo de cocaína durante el último año entre jóvenes de 15 a 34 años en Europa, Aus-
tralia, Canadá y Estados Unidos.
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príncipe de Gales, la reina Victoria, el zar Alejan-
dro II, Alfonso XIII y el sha de Persia, entre otros.

El papa León XIII (1810-1903) resultó ser fi-
nalmente uno de los principales valedores de Ma-
riani, ya que, en agradecimiento al tónico, llegó a 
prestar su efigie para la etiqueta y concedió una 
medalla de oro al inventor en reconocimiento a la 
capacidad de esa bebida para «apoyar el ascético 
retiro de Su Santidad».

Por esa misma época (año 1866) el farmacéu-
tico John Pemberton hizo una variante del Vino 
Mariani:  sustituyó  el  alcohol  por  la  gaseosa, 
combinó la coca con el estrato de nuez de cola y 
fundó en 1892  la Coca-Cola Company. Una de-
nuncia  le obligaría años más tarde a sustituir  la 
coca por la cafeína.

Las primeras fábricas de cocaína las montaron 
los holandeses en Ámsterdam en 1895, 25 años 
después de haber  trasplantado el  arbusto de  la 
coca a  las  islas de Jamaica, Ceilán y Java. Esta 
última se convirtió en 1910 en la principal expor-
tadora de hoja de coca, compartiendo el mercado 
mundial con Perú.

En el país andino, los alemanes habían ins talado 
sus propias fábricas, desde las que suministraban a 
los mercados de Nueva York y Hamburgo, mien-
tras que las Antillas holandesas suministraban a su 
metrópoli,  primer  mercado  mundial,  y  a  Japón, 
que reexportaba a Rusia y Manchuria.

7.  Los cárteLes coLombianos

La historia del mercado mundial de  la cocaí-
na, con los planteamientos de gran empresa mul-
tinacional  que  conocemos  en  la  actualidad, 
arranca hace tres décadas y está directamente li-
gada  a  la  de  los  dos  cárteles  colombianos  más 
visibles en las décadas de los ochenta y los noven-
ta del siglo pasado: Medellín y Cali.

Las familias mafiosas expulsadas de Cuba con 
la  llegada de Fidel Castro al poder, que venían 
controlando  la distribución de  la heroína  en  el 
mercado estadounidense, empiezan a descubrir el 
potencial de la cocaína y entran en contacto con 
los grupos  tradicionales de contrabandistas co-

Figura 2.5.
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lombianos, especialmente  los afincados en  la re-
gión de Medellín.

El producto  tuvo más éxito del previsible en 
un mercado como el estadounidense, consumista 
por definición. Frente a una creciente demanda 
se  articuló  la  oferta,  canalizada  inicialmente  a 
través de la cada vez mayor colonia de emigrantes 
a Estados Unidos, fundamentalmente a los esta-
dos del sur, que iban en busca de trabajo tras la 
crisis del  incipiente sector textil colombiano que 
pretendía dar un valor añadido a  la producción 
algodonera del país.

El éxito de este nuevo contrabando de Colom-
bia hacia Estados Unidos  fue  tal, que  lo que se 
inició como un eslabón más de un rudimentario 
negocio de transformación de la hoja de coca ori-
ginaria de Perú y Bolivia primero en pasta base y 
luego en clorhidrato de cocaína empezó a conso-
lidarse como una de  las primeras  industrias del 
país,  de  la  mano  de  organizaciones  criminales 
complejas.

En este contexto, surgieron varios grupos que 
inicialmente operaban de forma descentralizada, 
entre  los que descollaron  los históricos cárteles 
de Medellín y Cali, que fueron  los hegemónicos 
pero que convivieron con otros con menos capa-
cidad y trascendencia mediática, como los de Bo-
gotá y la Costa.

La conformación y la expansión de estos gru-
pos  criminales  desencadenó  una  de  las  etapas 
más violentas de  la historia reciente de Colom-
bia y  sirvieron de  coartada para una  interven-
ción exterior, más o menos abierta, también para 
la  pervivencia  del  fenómeno  terrorista  de  las 
FARC  (Fuerzas  Armadas  Revolucionarias)  y 
para el nacimiento de grupos paramilitares que 
acabaron confluyendo en  las AUC (Autodefen-
sas Unidas de Colombia).

La  presión  y  la  ayuda  internacional,  espe-
cialmente de Estados Unidos, hicieron posible 
que  el Estado colombiano  lograse a mediados 
de los noventa, descabezar a los dos cárteles he-
gemónicos, pero no redujo la oferta de cocaína 
andina en los mercados. El espacio que dejaron 
estos dos grupos fue ocupado por el del Norte 
del Valle, que se quedó con las rutas del de Cali, 

pero no tardó en correr la misma surte que los 
dos anteriores.

A partir de ahí la lucha por la hegemonía pro-
vocó la atomización del sector en unos 400 grupos, 
la mayoría de los cuales, sin la capacidad logística 
de los históricos, no tardaron en ser cooptados por 
los  paramilitares  y  las  guerrillas,  y  sus  recursos 
económicos,  reinvertidos  en hombres y material 
bélico. Las FARC y las AUC se convirtieron así en 
los nuevos grandes cárteles, centrándose en el con-
trol de la producción de la materia prima y en la 
venta de la cocaína a compradores mayoristas.

Esta nueva dinámica  también potenció a  los 
cárteles  mexicanos,  que  hasta  entonces  habían 
venido centrando sus esfuerzos como mayoristas 
y  minoristas  en  el  mercado  estadounidense. 
Igualmente  posibilitó  la  entrada  en  el  negocio 
mayorista de  las grandes mafias europeas, espe-
cialmente  la camorra y  la n’drangueta  italianas, 
que pasaron a desempeñar en el viejo continente 
un papel similar al de los mexicanos en América, 
aunque de manera más discreta.

Los estudiosos de este fenómeno delictivo co-
inciden en señalar que la desaparición de los dos 
grandes cárteles colombianos no tuvo el impacto 
negativo  esperado  en  el  mercado.  En  la  última 
década, según datos de la Oficina de las Naciones 
Unidad para la Droga y el Delito (ONUDD), la 
producción anual de la cocaína pura se ha estabi-
lizado en torno a las 800 y 1.000 toneladas, y las 
incautaciones  a  nivel  mundial,  según  la  misma 
fuente,  en  las 732  toneladas. De ellas  el 60 por 
100  fueron  confiscadas  en  distintos  países  de 
América del Sur,  fundamentalmente Colombia; 
un 18 por 100, en América del Norte; un 8 por 
100, en Europa, y el resto, en distintos puntos del 
mundo. Todo ello a pesar de que en el año 2009 
sólo en Colombia se desmantelaron 2.900 labora-
torios de producción de cocaína y fueron incau-
tadas 23 toneladas de permanganato potásico, el 
principal precursor químico utilizado en la elabo-
ración de la cocaína.

La Junta Internacional de Fiscalización de Es-
tupefacientes (JIFE), en su informe anual corres-
pondiente al año 2011, en base a datos del año 
anterior, estima que el mercado estadounidense 
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consume entre 150 y 160 toneladas anuales y que 
en el europeo entran unas 120 toneladas.

8.   eL mercado europeo: españa,  
La puerta de entrada

El  interés por el mercado europeo de  los dis-
tintos grupos colombianos productores de cocaí-
na  empieza  a  tomar  forma  a  mediados  de  los 
ochenta. España fue elegida como puerta de en-
trada preferencial por obvias razones geográficas, 
pero también culturales.

La  fachada atlántica de  la península  Ibérica 
ofrecía una excelente plataforma de desembarco 
para los transportes por vía marítima. Barajas es 
un  aeropuerto  con  excelentes  enlaces  con  toda 
Sudamérica y con suficiente volumen de  tráfico 
para que  los controles aduaneros no se puedan 
permitir el lujo de perder mucho tiempo en el re-
gistro de  los pasajeros. Pero, sin duda, el princi-
pal atractivo, cuando de hacer negocios se trata, 
es el  idioma común. Facilita  la comunicación y 
evita los malentendidos.

El  coyuntural  paso  de  importantes  hombres 
de negocios colombianos del sector de la cocaína 
por prisiones madrileñas  les permitió conocer a 
varios gallegos que no habían podido eludir  la 
redada del otoño de 1983, que marcó el principio 
del final del contrabando industrial de tabaco en 
la costa atlántica peninsular.

Se juntaron el hambre con las ganas de comer: 
los gallegos necesitaban reponerse del golpe su-
frido y de  liquidez para afrontar  las  fianzas que 
les permitiesen recobrar libertad y los colombia-
nos  cayeron en  la  cuenta de que  la  experiencia 
acumulada por los gallegos en el transporte ma-
rítimo y desembarco de las cajas de Winston po-
día ser de gran utilidad para alijar unos fardos de 
cocaína que,  con menos volumen, dejaban una 
rentabilidad muy superior.

En un primer momento, sólo una mínima parte 
de los contrabandistas históricos tuvieron la opor-
tunidad de entrar en el goloso negocio del tráfico 
de cocaína. Como el filón del contrabando de ta-
baco estaba agotado, en una primera fase la recon-

versión mayoritaria pasó por el  tráfico de hachís 
por vía marítima. En muchos casos aprovecharon 
el mal momento que estaban pasando algunos ar-
madores,  cuyos  barcos  estaban  faenando  en  el 
banco canario-sahariano o en el del Gran Sol.

Transportar fardos de hachís entrañaba menos 
riesgos, en cuanto a penas de cárcel, y en cantida-
des  importantes resultaba bastante más rentable 
que la mejor marea.

Con la cocaína, algunos ya habían descubierto 
un nuevo Eldorado. En  la segunda quincena de 
julio  de  1986  era  interceptado  en  A  Coruña  el 
mayor alijo de cocaína de Europa: 77,810 kilos. 
Hasta  entonces  sólo  se  habían  interceptado  el 
año anterior 70 kilos en un domicilio holandés y 
otros 50 a borde de un barco —el Lady K— en 
Las Palmas.

La droga fue descubierta en A Coruña, en el 
carguero de bandera colombiana La Guajira, que 
había atracado el día 21 en el muelle Centenario. 
El buque transportaba oficialmente haba de soja 
al puerto de Valencia y tenía como destino final 
Estados Unidos. En el operativo policial desple-
gado por  la Brigada Central de Estupefacientes 
habían sido detenidas nueve personas —siete co-
lombianos y dos españoles—, dos de ellas cuan-
do se disponían a viajar en taxi a León con 2,66 
kilos de cocaína.

Casualidad, o tal vez no tanto, dos años des-
pués —noviembre de 1989— los lectores del dia-
rio madrileño El País se desayunaban con la no-
ticia de que en A Coruña, el distrito financiero de 
Galicia,  residía  José  Nelson  Ballesteros  Matta, 
hermanastro  del  capo  hondureño  José  Ramón 
Matta Ballesteros, extraditado el año anterior a 
Estados Unidos, donde estaba reclamado por ha-
ber ordenado en 1985 en México  la muerte del 
agente  de  la  DEA  Enrique  «Kiki»  Camarena, 
después de haberlo torturado salvajemente.

El rotativo madrileño había sacado a la luz las 
inversiones de los Matta en A Coruña, asociados 
con  conocidos personajes de  la vida  local.  José 
Nelson  y  el  caniche  con  el  que  a  diario  salía  a 
caminar el paseo marítimo coruñés desaparecie-
ron pronto de la ciudad herculina, y su hermanas-
tro figuró dos años más tarde en la larga relación 
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de procesados por el entonces juez Baltasar Gar-
zón en el histórico sumario 13/90 (caso Nécora).

José Ramón Matta y otros capos colombianos 
procesados en el mismo sumario nunca llegaron a 
sentarse ante el banquillo de un tribunal de justi-
cia español, unos porque, aunque llegaron a estar 
detenidos en España y reclamados por la justicia 
norteamericana, fueron extraditados a Colombia 
por delitos menores (robo de cabezas de ganado), 
y otros porque ya estaban cumpliendo condenas 
de cadena perpetua en Estados Unidos.

Mientras tanto, el acuerdo alcanzado entre los 
colombianos y los contrabandistas gallegos esta-
ba funcionando aceptablemente bien. Hasta casi 
cuatro años después de  la  incautación del alijo 
que había llegado a bordo del barco La Guajira, 
los servicios antidroga españoles no lograron in-
terceptar  ninguna  partida  significativa  de  esta 
droga, a pesar de que existían bastantes indicios, 
estaba entrando regularmente por  las costas ga-
laico-portuguesas. Y ello fue posible gracias a las 
investigaciones que sobre el  terreno venían efec-
tuando servicios policiales especializados despla-
zados desde Madrid, a las órdenes del juez Balta-
sar  Garzón  y  del  entonces  teniente  fiscal 
antidroga Javier Zaragoza.

Esas  investigaciones,  que  arrancaron  de  los 
testimonios de algunos peones de los narcos que 
optaron por colaborar con la justicia después de 
ser detenidos, hiceron posible en junio de 1990 la 
famosa operación Nécora, en la que no se logró 
confiscar un solo gramo de droga pero sí había 
servido para sacar a la superficie la punta de un 
iceberg que aún sigue  flotando por  los océanos 
delictivos.

Una parte sumergida de ese  iceberg no tardó 
en emerger. Tras  la confiscación en carretera de 
dos  alijos  casi  consecutivos  de  unos  300  kilos 
cada uno en la primavera de 1990, el eficiente tra-
bajo policial permitió interceptar meses más tarde 
otros dos cargamentos, uno de 500 kilos y otro de 
1.200, que la misma organización galaico-colom-
biana había logrado desembarcar en Portugal.

Lo  que  originariamente  eran  transportes  de 
cientos de kilos pronto pasó a ser de  toneladas. 
Inicialmente el modus operandi de estos grupos 

respondía al siguiente esquema: si a la organiza-
ción transportista gallega sus medios marítimos 
—mayoritariamente barcos viejos que ya estaban 
para  el  desguace—  les  permitían  atravesar  el 
 Atlántico, los colombianos les entregaban la mer-
cancía cerca de sus costas, pero antes, tenían que 
enviar a Colombia a uno de los suyos —habitual-
mente de la familia—, que quedaba allí como ga-
rantía  de  cumplimiento  del  contrato  verbal  de 
transporte. Los colombianos, a su vez, mandaban 
en el barco a un hombre de confianza, que era el 
encargado de  certificar que  la mercancía había 
llegado a tierra o que se había perdido, bien por 
accidente o por  la  intervención de  los  servicios 
antidroga.

En caso contrario, cuando el medio de trans-
porte que ofrecían  los gallegos no  tenía capaci-
dad para atravesar el Atlántico, la mercancía se le 
entregaba a mitad de camino a un pesquero que 
se encargaba de acercarla a aguas europea, hasta 
ponerla al alcance de las lanchas rápidas (planea-
doras),  cuya  misión  era  hacer  la  última  y  más 
delicada fase de la travesía: llevar la mercancía a 
la costa.

Esta forma de operar fue decayendo a medida 
que iba mejorando la calidad de las investigacio-
nes policiales, con la colaboración a nivel de inte-
ligencia de  las agencias antidroga extranjeras, y 
aumentaban  los  recursos humanos y materiales 
destinados por el Estado español a luchar contra 
este negocio. 

La  denominada  operación  Temple,  a  finales 
de  los  años  noventa,  desmanteló  una  compleja 
infraestructura de  transporte marítimo, almace-
namiento y distribución bajo el control directo de 
los  colombianos  y  con  los  socios  gallegos  con 
menos  autonomía  que  en  etapas  anteriores,  se 
puso en evidencia la extraordinaria capacidad de 
las organizaciones de narco  transportistas para 
adaptarse a  los nuevos  tiempos y  la manifiesta 
mejora de la respuesta judicial y policial por par-
te del Estado español.

Diferentes grupos colombianos empezaron a 
unirse en el transporte marítimo para así reducir 
gastos y compartir  riesgos. Eran  los  tiempos en 
los que la droga se distribuía desde buques facto-
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ría  como el Tamsaare  a distintos barcos que  la 
acercaban a las costas peninsulares, donde los so-
cios gallegos a cambio de una comisión a pagar 
en mercancía, que oscilaba entre el 20 y el 25 por 
100 del  total del alijo  transportado, se encarga-
ban de conducirla por mar primero hasta la costa 
y  luego por  tierra hasta  los centros de distribu-
ción que  las organizaciones colombianas  tenían 
montados en Madrid y sus alrededores.

La presión policial forzó la apertura de nuevas 
rutas, como la africana, y potenció un sistema de 
transporte:  el de  los  contenedores, que  siempre 
ha existido pero que nunca fue considerado una 
alternativa sino un método complementario, ya 
que requiere una  infraestructura empresarial  le-
gal que suele resultar más cara y exige una mayor 
inversión en la compra de voluntades en los puer-
tos, tanto de origen como de destino.

9.  Las rutas

Las  rutas de  la  cocaína hacia Europa en  los 
últimos años han tenido a Venezuela como prin-
cipal punto de partida. La República Bolivaria-
na,  que  comenzó  siendo  el  Wall  Street  donde 
confluían  los clientes europeos con  los suminis-
tradores  colombianos  para  negociar  los  alijos, 
con  el  paso  del  tiempo  se  ha  convertido  en  la 
principal puerta de salida, por tierra, mar y aire, 
de  la cocaína colombiana hacia  los dos grandes 
mercados: el norteamericano y el europeo.

En la última década han ido perdiendo prota-
gonismo y presencia los enlaces de los principales 
servicios de policía extranjeros, que venían ejer-
ciendo  labores  de  inteligencia  antidroga  en  el 
país.  Paralelamente,  una  parte  de  los  servicios 
operativos antidroga venezolanos  (Guardia Na-
cional, PTJ), que inicialmente cobraban a los co-
lombianos  por  hacer  la  vista  gorda,  acabaron 
creando sus propios cárteles: el de los Soles, en el 
seno de las fuerzas armadas, y el de los Comisa-
rios, en el de la policía.

Una de  las víctimas de  la guerra entre ambos 
cárteles fue Walid Makled, un próspero empresa-
rio venezolano del sector del transporte, de origen 

libanés, que, en pago a los servicios prestados en 
momentos  difíciles  al  gobierno  bolivariano,  se 
hizo con el control de una línea aérea y del puerto 
en Puerto Cabello, uno de los principales accesos 
comerciales al país en el tráfico de contenedores.

Se llegó a decir que por Venezuela no transita-
ba  un  gramo  de  droga  que  no  pagase  peaje  a 
Makled, quien hace un par de años fue detenido 
en Colombia. Lo reclamaban desde Estados Uni-
dos,  entre  otras  razones  porque  le  atribuían  la 
titularidad de un Jumbo que transportaba más de 
5.000 kilos de cocaína hacia aquella nación pero 
que no pudo llegar porque se vio obligado a efec-
tuar  un  aterrizaje  forzoso  en  México,  donde  le 
descubrieron la carga.

También  lo  reclamaba  Caracas  para  hacerle 
callar, ya que desde la cárcel advirtió de que esta-
ba en condiciones de demostrar documentalmen-
te que tenía en nómina a un buen puñado de ge-
nerales, magistrados y políticos de su patria. Al 
final se impuso el pragmatismo y el presidente de 
Colombia, José Manuel Santos, acabó intercam-
biando cromos con Chávez: tú me entregas gue-
rrilleros de las FARC y saldas las deudas con mis 
empresarios y yo te mando a Makled. El trueque 
se consumó a mediados del año 2011, sin que los 
estadounidenses, que antes tuvieron acceso al reo 
y a  la valiosa  información que atesoraba, pusie-
sen el grito en el cielo.

Otros puntos de partida de las rutas de la co-
caína hacia las costas de la península Ibérica, se-
gún  los  informes del OEDD y Europol,  son  los 
puertos de Argentina, Brasil, Chile, Ecuador, Su-
rinam y la propia Colombia.

Cuando optan por el sistema de contenedores, 
los  destinos  pueden  ser  también  los  puertos  de 
otros países centroeuropeos, como Bélgica, Alema-
nia, Francia, Italia, Países Bajos y Reino Unido.

Los aludidos  informes  identifican tres princi-
pales rutas marítimas en dirección a Europa: 

La ruta del Norte parte de América del Sur y 
llega a Europa a  través del Caribe. La JIFE ha 
estimado que el 40 por 100 de la cocaína introdu-
cida  en  Europa  pasa  por  el  Caribe,  por  donde 
circula  también parte de  la cocaína destinada al 
mercado de América del Norte. En una primera 
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fase,  la droga puede  transportarse directamente 
por mar o aire a las islas del Caribe, pero también 
puede circular por  tierra a  la costa caribeña de 
América del Sur, por ejemplo a  través de países 
como Venezuela. El trasbordo y ulterior transpor-
te a Europa se organizan desde las islas. 

Frecuentemente es utilizado el transporte ma-
rítimo,  especialmente  las  embarcaciones  de  re-
creo, los buques de carga y los buques portacon-
tenedores.  También  se  utilizan  aeronaves  para 
lanzar fardos de cocaína en aguas internacionales 
a la espera de ser recogidos por buques. La últi-
ma variante de esta modalidad, descubierta por 
los servicios antidroga, es  la utilización de gran-
des mercantes de  línea regular con tripulaciones 
compradas que hacen de buques  factoría, sumi-
nistrando pedidos de unos pocos fardos sobre la 
marcha a organizaciones que se encargan de re-
coger la mercancía del agua en alta mar, en pun-
tos  previamente  convenidos  del  recorrido.  En 
esta modalidad, el grupo destinatario de la mer-
cancía asume todos  los riesgos y ha de pagarla, 
incluso si  la pierde o es  incautada por  los servi-
cios antidroga.

La ruta central se extiende desde América del 
Sur, por ejemplo, Brasil, hasta la península Ibéri-
ca, con posible tránsito en Cabo Verde, las Azo-
res,  Madeira  o  las  islas  Canarias.  El  tráfico  es 
realizado  frecuentemente  por  mar,  utilizando 
grandes buques que cargan desde planeadoras o 
lanchas rápidas. Después se transborda la droga 
a ubicaciones como Cabo Verde o las islas Cana-
rias y se transporta a la península Ibérica en em-
barcaciones más pequeñas, especialmente buques 
pesqueros y planeadoras. En la ruta central tam-
bién se utilizan los correos que se desplazan por 
vía aérea, sobre todo a través del aeropuerto ma-
drileño de Barajas.

La ruta de África occidental, principalmente, 
los países que se extienden a lo largo del golfo de 
Guinea y la costa de Cabo Verde. Lleva utilizán-
dose desde hace algún tiempo, como región para 
transbordar y almacenar cocaína procedente de 
América del Sur con destino a la Unión Europea. 
Los  informes  oficiales  vienen  señalando  en  los 
últimos cinco años que Benín, Gambia, Ghana, 

Guinea, Guinea Bissau, Nigeria, Sierra Leona y, 
más recientemente, Mauritania y Togo están se-
riamente afectados por el tráfico de cocaína. Se-
gún los datos de la ONUDD las incautaciones de 
cocaína en África se han multiplicado por siete. 

Desde los países de África occidental, la droga 
entra en Europa por distintas vías: barcos pes-
queros que faenan en esas aguas, lanchas rápidas 
semirrígidas que se reabastecen de combustible a 
lo  largo de  la  travesía por medio de gasolineras 
flotantes, habilitadas por las propias organizacio-
nes en viejos mercantes, pequeñas aeronaves pri-
vadas que llegan a aeropuertos europeos, correos 
humanos enviados en vuelos  comerciales  como 
«mulas», transportando la droga en el interior o 
exterior de su cuerpo, aplicando con  frecuencia 
un shotgun approach, es decir, colocando varios 
correos en cada vuelo y confiando en  la capaci-
dad  limitada de  los cuerpos y  fuerzas de seguri-
dad para registrar a un gran número de pasaje-
ros.

Los estados miembros de  la Unión Europea 
también  han  informado  de  un  incremento  del 
arresto  de  correos  de  cocaína  procedentes  de 
África occidental, que han atravesado países de 
África del Norte como Argelia, Libia o Marrue-
cos para ocultar su verdadero origen, y de la exis-
tencia de contactos con bandas de delincuentes 
marroquíes para traficar con cocaína a través de 
las rutas de contrabando de cannabis, haciéndole 
ver a los transportistas que se trata de hachís.

Europol afirma que en  los últimos años ban-
das colombianas y bandas de Argentina, Bolivia, 
Brasil, Perú y Venezuela se han visto implicadas 
en el  tráfico de cocaína hacia África occidental. 
Estas bandas han establecido rutas aéreas y ma-
rítimas de suministro, instalaciones de almacena-
miento y un amplio abanico de negocios  legales 
para encubrir sus actividades ilegales y justificar 
su  presencia,  cooperando  estrechamente  con 
bandas  de  delincuentes  de  África  occidental,  y 
han aprovechado al máximo la inestabilidad eco-
nómica, social y política de la región. Se ha llega-
do a confiscar alguna aeronave cargada, abando-
nada tras un aterrizaje forzoso, que había partido 
de instalaciones militares venezolanas.
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La operativa de  los grupos de  traficantes de 
cocaína en la región se ve favorecida por el escaso 
control y la facilidad de paso de las fronteras en-
tre  los estados, el pobre control gubernamental 
de grandes  extensiones de  territorio,  el  elevado 
grado de corrupción, las dificultades legales y los 
problemas  vinculados  a  la  cooperación  de  los 
cuerpos y fuerzas de seguridad a escala nacional 
e internacional.

Pero no todo son ventajas en la ruta africana. 
Ya en 2008 Naciones Unidas informó de un «de-
clive sustancial» en la incautación de cocaína que 
transita por África (el 8 por 100) y de un descen-
so pronunciado en la cifra de correos de cocaína 
africanos arrestados en los aeropuertos europeos. 
Sobre la base de un análisis de las incautaciones 
europeas de origen conocido, la ONUDD estima 
que el 6,8 por 100 de la cocaína incautada en Eu-
ropa había sido objeto de contrabando a  través 
de África occidental, lo que supone un descenso 
del 28 por 100 en 2007, pero sigue siendo supe-
rior al 2,7 por 100 estimado en 2005.

Aunque consideran que son necesarios datos 
adicionales para confirmar un descenso real de 
los flujos de cocaína en África occidental, los ex-
pertos consideran que la inestabilidad política de 
la  región, que  inicialmente pudo haber  sido un 
reclamo para el asentamiento de grupos de delin-
cuencia organizada, en la práctica se convirtió en 
un obstáculo para  sus actividades y  los  llevó a 
explorar nuevas rutas, como la del Báltico.

La ruta de los Balcanes. La mayoría de carga-
mentos de cocaína procedentes de América del 
Sur siguen teniendo como destino Europa occi-
dental, pero en los últimos años se han produci-
do  importantes  incautaciones  de  cocaína,  con 
frecuencia oculta en contenedores, en los Balca-
nes. Por ejemplo, en enero de 2009 las autorida-
des  de  Constanza  (Rumanía)  se  incautaron  de 
1,2 toneladas de cocaína oculta en un cargamen-
to de madera. La  investigación posterior descu-
brió 3,8  toneladas adicionales de cocaína en el 
punto de carga inicial, en el puerto de Paranagua 
(Brasil).

Fuente: www.realinstitutoelcano.org (© Can&Able, 2009).

Figura 2.6.
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Según Europol, un número cada vez mayor de 
nacionales de los países balcánicos también se ha 
implicado en el  tráfico de cocaína en los últimos 
años. Asimismo, Albania se ha utilizado como país 
para almacenar cocaína, junto a su función tradi-
cional en el tráfico de heroína en la ruta de los Bal-
canes. Este  factor,  junto con el  incremento de  la 
participación de grupos de delincuencia organiza-
da de esta región, podría indicar que la infraestruc-
tura de tráfico existente, especialmente para el ta-
baco y  la heroína,  se utiliza actualmente para el 
envío de cantidades cada vez mayores de cocaína.

Las rutas representadas en este mapa han sido 
elaboradas por el OEDT a partir de una síntesis 
de diversos análisis realizados por diversos orga-
nismos nacionales e  internacionales. El análisis 
está basado en información sobre decomisos rea-
lizados en dichas rutas, además de  información 
sobre inteligencia de diversas fuentes, como fuer-
zas policiales de diversos países e informes espe-
cíficos.

10.   La distribución en europa

En una primera fase de su expansión y conso-
lidación como estructuras empresariales que pre-
tenden  dar  una  respuesta  eficiente  al  mercado 
global del producto, las multinacionales de la co-
caína eligieron España y más concretamente  la 
comunidad  de  Madrid  y  la  Costa  del  Sol  para 
gestionar  las redes de distribución y comerciali-
zación en Europa. 

A Madrid llegaban los grandes alijos, las tone-
ladas que circulan a diario a través del Atlántico, 
era la caleta de Europa. Allí acudían los compra-
dores mayoristas que mueven partidas de decenas 
o  cientos de kilos,  en  el mercado  interior de  la 
Unión Europea. En Madrid  también radicaban 
las oficinas de recaudación y los gestores del co-
bro por la vía ejecutiva (la de la fuerza), que em-
plean matones profesionales, radicados en Espa-
ña o desplazados ex profeso desde Colombia, si el 
caso lo requiere.

Madrid era un gran zoco, donde se comerciali-
zaba la cocaína en Europa, pero los sucesos del 11 

de marzo de 2004, hizo que se incrementasen los 
controles de todo tipo y que el centro de operacio-
nes, al menos en parte, se desplazase a Nápoles.

Hoy, buena parte del control de la distribución 
mayorista  en  el  mercado  europeo  ha  pasado  a 
manos de  los  italianos:  la Camorra y  la antigua 
‘Ndrangueta  calabresa,  ya  más  conocida  como 
Cosa  Nova.  Estos  dos  grupos  mafiosos  se  han 
convertido hace ya años en los interlocutores pri-
vilegiados del cártel de  los paramilitares colom-
bianos  de  las  AUC,  que  estaban  lideradas  por 
Salvatore Mancuso.

En esta nueva etapa surge con fuerza la figura 
del intermediario, un personaje bien relacionado 
con los suministradores de la cocaína, que invier-
te en la operación y luego le ofrece la mercancía 
al mejor postor. Esta operativa, aunque de entra-
da pudiera parecer que reduce márgenes comer-
ciales para el proveedor y el comprador mayoris-
ta  final,  acaba  resultado  más  rentable,  porque 
reduce riesgos, ya que, en caso de ser detenidos, 
apenas van a poder aportar información sobre el 
origen de la partida.

Investigaciones  judiciales  recientes  en  Italia 
han puesto de manifiesto que los  intermediarios 
napolitanos operan en España: Madrid, Barcelo-
na y Málaga; Francia: Marsella y París; Holan-
da: Ámsterdam y La Haya; Bélgica: Bruselas, y 
Alemania: Múnich, y que mantienen contactos 
con  correos  de  Croacia,  Atenas,  Sofía,  Pleven 
(Bulgaria), Estambul, Bogotá y Cúcuta (Colom-
bia),  Caracas,  Santo  Domingo  y  Miami.  Toda 
una red global.

11.  Y como respuesta, voLuntarismo

La dimensión de esta realidad es bien conoci-
da por las autoridades europeas y las de los prin-
cipales países miembros afectados. La respuesta, 
al menos hasta  la  fecha, ha  ido y sigue yendo a 
remolque de los acontecimientos. Sólo voces indi-
viduales,  afortunadamente  cada  vez  más  y  con 
menos disimulo, consideran un estrepitoso fraca-
so la actual política global en materia de drogas 
ilícitas.
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En el caso de España, lugar de paso casi obli-
gado para las sustancias ilícitas con más protago-
nismo en el mercado, los efectos más constatables 
son, por un lado, las elevadísimas tasas de consu-
mo,  por  la  sobreabundancia  de  oferta,  y,  por 
otro, el asentamiento de todo tipo de grupos de-
dicados en exclusiva a actividades vinculadas a la 
criminalidad organizada.

El  primer  gran  aldabonazo  se  produjo  hace 
más de dos décadas  con  la histórica operación 
Nécora. Desde entonces, un excelente trabajo po-
licial y de inteligencia, respaldado de forma des-
igual por el aparato  judicial,  en un primer mo-
mento  desde  la  Audiencia  Nacional  y  desde  la 
Fiscalía Especial Antidroga, arrojó unos resulta-
dos tangibles.

Durante años, España se convirtió en el gran 
cancerbero  de  Europa.  Los  servicios  antidroga 
españoles  llegaron a  interceptar más del 50 por 
100 del total de los alijos que venían con destino 
al mercado de  la Unión Europea,  fundamental-
mente a golpe de abordajes de barcos en aguas 
internacionales, una modalidad de interceptación 
en la que los distintos grupos antidroga españo-
les —policía nacional, guardia civil y aduanas— 
fueron pioneros en Europa.

Pero desde un primer momento  todo pivotó 
fundamentalmente sobre una acción voluntarista 
de personas concretas, con nombres y apellidos. 
Con el paso de los años, el entusiasmo y, parale-
lamente, el protagonismo mediático del tema fue-
ron decayendo. Paradójicamente, a medida que la 

dimensión del problema fue aumentando, decre-
cía la sensibilización social.

A comienzos de  la década actual, desde algún 
juzgado gallego se intentó reconducir el tema y co-
ordinar unos servicios policiales que habían llegado 
a enfrentamientos directos en la disputa de las me-
dallas y los laureles. Los resultados, a nivel de esta-
dísticas, volvieron a ser espectaculares, pero falló el 
respaldo institucional, porque el país sigue carecien-
do de una política definida en materia de drogas.

Con  este  panorama,  tanto  a  nivel  nacional 
como a nivel internacional, sólo se vislumbra una 
alternativa coherente:  la que propugna  la Comi-
sión Global de Política de Drogas en su manifies-
to de junio de 2011. Esta comisión, integrada por 
una treintena de personalidades del mundo de la 
política y de  la  cultura de  todas  las  tendencias, 
incluidos ex presidentes de gobierno y algún ex 
secretario de Estado de Estados Unidos, deman-
da un replanteamiento en profundidad de  la ac-
tual política internacional de drogas ilegales para 
buscar la forma de darle un tratamiento similar al 
que tienen las que actualmente son legales: alco-
hol, tabaco y psicofármacos. No hacerlo sólo ser-
virá para consolidar el papel de las actuales dro-
gas ilegales, especialmente de la cocaína, como el 
motor de la economía mundial, consolidando así 
las vigentes estructuras del crimen organizado.

El día en que se dedique aunque sólo sea una 
parte de  los recursos que ahora se gastan en  lu-
char contra la oferta en prevenir la demanda, los 
resultados a medio plazo serán palpables.
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1.  MAGNITUD DEL PROBLEMA

Según  la  Organización  Mundial  de  la  Salud 
(OMS): «El tabaco es una de las mayores amena
zas  para  la  salud  pública  que  ha  tenido  que 
afrontar nunca el mundo. Mata a casi 6 millones 
de personas al año, de las cuales más de 5 millo
nes  lo consumen o  lo han consumido, y más de 
600.000 son personas no fumadoras expuestas al 
humo ambiental. Cada seis segundos aproxima
damente muere una persona a causa del  tabaco, 
lo que representa una de cada diez defunciones 
de adultos. Hasta la mitad de los actuales consu
midores de tabaco acabarán falleciendo por una 
enfermedad relacionada con el  tabaco. Esa cifra 
podría elevarse a más de ocho millones en 2030 a 
menos que se tomen medidas urgentes para con
trolar la epidemia de tabaquismo».

El consumo de tabaco a lo largo de la historia 
ha pasado por diferentes etapas  tanto en  la  for
ma del consumo como en su aceptación social, e 
incluso ha  llegado a ser considerado una planta 
medicinal a la que se atribuían propiedades cura
tivas.  Pero  no  es  hasta  principios  del  siglo  xx 
cuando su consumo se generaliza de forma masi
va debido al cambio en la producción, al pasar a 
elaborarse  de  forma  industrializada,  lo  que  da 
como resultado un abaratamiento de  los precios 
y una mayor accesibilidad al producto para todas 
las clases sociales que desembocan en un aumen
to del consumo. Es en este momento cuando po
demos empezar a hablar de epidemia del tabaco.

La relación de causalidad entre el consumo de 
tabaco y  la aparición de enfermedades no es es
tablecida  hasta  mediados  del  siglo  xx.  Son  los 
trabajos de Doll y Wynder los primeros en esta
blecer una relación sólida entre consumo y mor
talidad por cáncer de pulmón. Desde ese momen
to  hasta  la  actualidad,  consumir  tabaco  se  ha 
relacionado con la aparición de más de 25 enfer
medades.

Esta  alta  carga  de  morbilidad  y  mortalidad 
asociada  a  su  consumo  ha  hecho  que  la  lucha 
contra el tabaquismo sea una de las grandes prio
ridades de la Unión Europea, al ser considerada 
por  la  salud pública  la primera causa prevenible 
de mortalidad y morbilidad. Actualmente nadie 
pone en duda que consumir  tabaco o  la exposi
ción al humo de  tabaco —tabaquismo pasivo— 
supone un factor de riesgo para la salud.

El  tabaquismo, considerado durante años un 
hábito o un vicio, es en realidad una dependen
cia,  siendo  la  nicotina  la  sustancia  psicoactiva 
responsable de la adicción, con las mismas carac
terísticas  de  otras  drogas  (no  control  del  con
sumo, síndrome de abstinencia,  tolerancia, etcé
tera).

El tabaquismo está reconocido como un tras
torno mental y del comportamiento,  tanto en  la 
Clasificación Internacional de Enfermedades de 
la OMS —CIE9 y CIE10— como en el Manual 
de Diagnóstico y Estadísticas de  la Asociación 
Americana de Psiquiatría —DSMIV.
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2.  DATOS EPIDEMIOLÓGICOS

Los últimos datos publicados a nivel  estatal 
parten de la Encuesta Nacional de Salud del año 
2006 –ENS—. En ella encontramos unas cifras 
de prevalencia en España de un 29,5 por 100 —
fumadores diarios (FD), 26,4 por 100, y fumado
res ocasionales (FO), un 3,1 por 100—. Si anali
zamos los datos de esta encuesta por autonomías 
encontramos  en  Galicia  una  prevalencia  de  un 
25,3 por 100 (FD, 22,4 por 100; FO, 2,9 por 100). 

Sin  embargo,  los  datos  más  actuales  para 
nuestra comunidad son los recogidos en la última 
encuesta realizada por la Consellería de Sanidad 
(SICRI,  2011),  que  muestran  una  prevalencia 
global de un 22,9 por 100, con un 18,1 por 100 de 
FD y un 4,7 por 100 de FO. Si examinamos  los 
resultados por sexo, observamos que los varones 
siguen fumando más, tanto diariamente (21,9 por 
100  ; 14,7 por 100  ) como de forma ocasional 
(5,8 por 100  ; 3,8 por 100  ), y si  lo hacemos 
por grupo de edad, encontramos  las cifras más 
elevadas de consumo en el rango de 2544 años. 

Un grupo importante a considerar es el de los 
1624 años, ya que es aquí donde encontramos a 
los «nuevos fumadores» (FD, 19,6 por 100; FO, 
7,7 por 100); sabemos que la edad de inicio o ex
perimentación  está  alrededor  de  los  13  años  y 
que  transcurren unos dos años de media hasta 
que se puede hablar de dependencia del  tabaco; 

por eso es tan importante que los programas pre
ventivos  se orienten a  jóvenes entre  los 12 y 14 
años. Además,  este  grupo es  especialmente  im
permeable a las campañas informativas y al con
sejo dado por los profesionales, ya que las enfer
medades asociadas al consumo del tabaco tardan 
alrededor de unos 20 años de media en manifes
tarse, por lo que la no existencia de una relación 
inmediata causaefecto dificulta enormemente la 
intervención específica en este grupo porque en 
general a estas edades gozar de salud es algo que 
se considera normal.

Esto no quiere decir que no debamos interve
nir o dar un consejo, pero debemos hacerlo  te
niendo en cuenta esta característica e insistiendo 
en  los beneficios del abandono y no en  los peli
gros para la salud.

Otro aspecto  importante son  las prevalencias 
encontradas  entre  los  jóvenes  de  ambos  sexos, 
para  conocer  la  tendencia  actual  del  consumo. 
Entre los 16 y 24 años las cifras de prevalencia se 
aproximan, existiendo sólo dos puntos de diferen
cia entre ambos sexos, aunque por primera vez se 
registra  un  consumo  mayor  en  la  mujer  como 
consumidora ocasional  (FO, 7,0 por 100  ; 8,5 
por 100  ) pese a que siguen siendo los hombres 
los fumadores diarios con una prevalencia mayor 
(FD, 21,0 por 100  ; 18,1 por 100  ).

En el cuadro 3.1 podemos observar  la evolu
ción de la prevalencia en Galicia a lo largo de los 

CUADRO 3.1
Evolución de la prevalencia en Galicia. SICRI, 2006-2011

Población ≥ 16 años

SICRI 2006 SICRI 2007 SICRI 2010 SICRI 2011

Fumador diario
Fumador ocasional
Ex fumador
Nunca fumador

Fumador actual
No fumador

19,27 (18,3220,21)
  2,13 (1,792,47)

24,33 (23,3325,34)
54,27 (53,1055,44)

21,40 (19,1122,68)
78,60 (76,4380,78)

22,06 (21,1023,02)
  3,32 (2,903,75)

21,89 (20,9722,81)
52,72 (51,6553,80)

25,38 (24,0026,77)
74,61 (72,6276,61)

20,10 (19,1821,02)
  3,68 (3,244,12)

23,13 (22,2024,06)
53,09 (52,0254,16)

23,78 (22,4225,14)
76,22 (74,2278,22)

18,12 (17,2219,03)
  4,75 (4,255,24)

24,41 (23,4025,41)
52,73 (51,6153,84)

22,87 (21,4724,27)
77,14 (75,0179,25)
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años en las sucesivas encuestas realizadas por la 
Consellería de Sanidad.

Al estudiarla, podemos ver que  la  tendencia 
del consumo desde el año 2007 está disminuyen
do, como lo confirman las cifras de prevalencia; 
así, en los FD pasamos de un 22,0 por 100 a un 
18,0 por 100 actual;  esta caída de 4 puntos  sin 
duda está relacionada con la  implantación de  la 
normativa nacional que desde el año 2005 regula 
el consumo de tabaco y que ha sido recientemen
te modificada —Ley 42/2010, de 30 de diciembre, 
por  la que se modifica  la Ley 28/2005, de 26 de 
diciembre, de medidas sanitarias  frente al  taba
quismo y reguladora de la venta, el suministro, el 
consumo y la publicidad de los productos del ta
baco.

La existencia de una normativa reguladora en 
este  tema ha supuesto un  impulso muy positivo 
para conseguir la desnormalización del consumo 
de tabaco entre la población española y una clara 
protección ante la exposición al humo de tabaco. 
Si  observamos  la  figura  3.1,  podemos  detectar 

una clara disminución de la prevalencia HAT en 
el ámbito laboral y en los lugares de ocio, donde 
se observa una evidente  tendencia a una menor 
exposición  en  todos  los  ámbitos,  incluyendo  el 
familiar, siendo espectacular la caída en los luga
res de ocio tras la modificación de la Ley 28/2005, 
lo  que  confirma  la  actual  normativa  como  un 
gran factor de protección para la sociedad ante el 
HAT.

Sin duda, los organismos públicos son los res
ponsables de poner en marcha las medidas efica
ces para controlar  la epidemia de tabaco, prote
ger  del  HAT  y  promocionar  el  abandono  del 
consumo, a través de leyes, convenios, programas 
específicos, etc., intentando poner freno a la mor
talidad asociada al consumo y la exposición pa
siva del tabaco; pero es imprescindible la implica
ción  de  todos  los  sectores  sociales  para  poder 
lograr el objetivo final, disminuir  la prevalencia, 
evitando el inicio del consumo y ayudando a las 
personas fumadoras con tratamientos específicos 
para la deshabituación tabáquica.

Figura 3.1.  Evolución de la exposición al humo de tabaco ambiental (HAT).
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3.  TABAQUISMO PASIVO

El  tabaquismo pasivo  es  responsable de una  
de cada diez muertes relacionadas con el  tabaco  
(OMS, diciembre 2009).

El HAT se define  como  la  exposición  invo
luntaria al humo de tabaco, exposición que está 
científicamente  demostrado  que  aumenta  el 
riesgo de padecer enfermedades, pone en peligro 
la vida de  las personas no  fumadoras y es  res
ponsable  de  600.000  muertes  prematuras  por 
año.  En  el  humo  de  tabaco  hay  más  de  4.000 
sustancias químicas, de las cuales se sabe que al 
menos 250  son nocivas y más de 50 canceríge
nas.

En  los adultos,  el  tabaquismo pasivo  causa 
graves  enfermedades  cardiovasculares  y  respi
ratorias,  entre otras,  cardiopatías  coronarias y 
cáncer de pulmón. En  los  lactantes provoca  la 
muerte  súbita  y  en  las  mujeres  embarazadas  
es  causa  de  insuficiencia  ponderal  del  recién 
nacido.

Cerca del 40 por 100 de los niños están regu
larmente expuestos al HAT en el hogar. El 31 por 
100 de las muertes atribuibles al tabaquismo pa
sivo corresponde a niños.

Los niños  fumadores pasivos padecen un 70 
por 100 más de infecciones de las vías respirato
rias altas que los no expuestos al humo del taba
co, además de que presentan un mayor riesgo de 
sufrir otitis purulentas crónicas —causa más co
mún de sordera y cirugía de oído en los niños—, 
faringitis y amigdalitis. 

También se ha visto que el absentismo escolar 
de  los niños  fumadores pasivos es  significativa
mente superior. Se ha calculado que el 42 por 100 
de los niños que padecen una enfermedad respi
ratoria  crónica  son  fumadores  pasivos.  La  fre
cuencia de asma e hiperreactividad bronquial es 
mayor entre los menores expuestos al humo am
biental de tabaco. 

Recientes estudios demuestran que  la exposi
ción al humo ambiental de tabaco en la infancia, 
incluso con niveles bajos, es asociada de  forma 
independiente con  la aparición de  síntomas as
máticos.

Los jóvenes expuestos al HAT en sus hogares 
tienen  entre  1,52  veces  más  probabilidades  de 
comenzar a fumar que los no expuestos.

Desde el punto de vista económico, el 10 por 
100 de los costes relacionados con el consumo de 
tabaco se atribuyen al tabaquismo pasivo. El con
sumo de tabaco impone costes económicos direc
tos a la sociedad, como los asociados con el tra
tamiento de las enfermedades relacionadas con el 
tabaco, así como costes  indirectos, por ejemplo 
los relacionados con la disminución de la produc
tividad  o  la  pérdida  de  salarios  por  causa  de 
muerte o enfermedad.

4.  TABACO y ENfERMEDAD

En  la actualidad,  los estudios científicos son 
claros  y  permiten  afirmar  que  fumar  tabaco 
constituye un factor causal y/o agravante de  las 
siguientes patologías.

4.1.  Enfermedades cardiovasculares

Constituyen  la principal  causa de muerte  en 
España.  El  consumo  de  tabaco  es  uno  de  los 
principales factores de riesgo y el responsable di
recto del 30 por 100 de todas las cardiopatías co
ronarias. Debido a su capacidad de  favorecer  la 
aparición  de  arteriosclerosis,  los  cigarrillos  no 
sólo  incrementan  la mortalidad y  la morbilidad 
por  cardiopatía  coronaria,  enfermedad  arterial 
periférica  y  dolencias  cerebrovasculares,  sino 
también el  riesgo de padecer angina de pecho y 
aneurisma aórtico.

El  consumo  de  tabaco,  la  hipertensión  y  la 
hipercolesterolemia  son  los  tres  factores  que 
producen un mayor riesgo de cardiopatía coro
naria.  Sin  embargo,  el  primero,  cuando  están 
presentes los otros dos, ejerce un efecto sinérgico 
sobre  la muerte cardiovascular al potenciar  los 
efectos de  los otros agentes, y hace que  la mor
talidad global  sea  superior a  la derivada de  la 
combinación  de  los  efectos  independientes  de 
los tres factores.
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4.2.  Tabaco y cáncer

El  tabaco  es  el  principal  factor  causante  del 
cáncer de pulmón, laringe y cavidad bucal. Su con
sumo es el responsable en un alto porcentaje de la 
aparición de los casos de cáncer de pulmón en los 
hombres, y su importancia en las mujeres está au
mentando tan rápidamente que, en los países don
de éstas empezaron primero a fumar masivamente, 
la muerte por esta causa ha desplazado al falleci
miento por cáncer de mama, más común entre la 
población femenina. Un solo cigarrillo al día au
menta el peligro de desarrollar un tumor maligno.

La asociación  entre  tabaquismo y  cáncer de 
pulmón es una  inequívoca  relación causal, am
pliamente documentada en la literatura biomédi
ca, y es responsable del 90 por 100 de los cánceres 
de pulmón.

El cáncer de pulmón es la causa más frecuente 
de muerte por cáncer tanto en hombres como en 
mujeres, y es el tumor por excelencia del siglo xx, 
al ser el diagnosticado con mayor frecuencia. En 
1990 ocupaba en todo el mundo el puesto décimo 
entre las causa de muerte, pero se cree que llegará 
a alcanzar el quinto puesto en el año 2020. En 
términos generales, se puede decir que las carac
terísticas epidemiológicas para esta patología en 
España son las que corresponden a un país desa
rrollado.

El tabaco es también un factor causal bien es
tablecido del cáncer de esófago y de vejiga urina
ria. También se asocia el consumo de tabaco con 
un mayor riesgo de muerte por cáncer de riñón, 
páncreas y cuello del útero. El  tabaco es el  res
ponsable  directo  del  30  por  100  de  todas  las 
muertes por cáncer. En los de cavidad bucal,  la
ringe y esófago, el consumo de bebidas alcohóli
cas actúa de forma sinérgica con el tabaco y po
tencia así su efecto cancerígeno.

4.3.   Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC)

La EPOC es una enfermedad de las vías respi
ratorias, progresiva y potencialmente mortal, cu

yos principales síntomas consisten en tos crónica, 
aumento  de  la  expectoración,  roncus  o  sibilan
cias, opresión torácica y disnea y que puede alte
rar gravemente la calidad de vida de los pacientes 
y reducir su estado global de salud. La American 
Thoracic Society y  la European Respiratory So
ciety han definido  la EPOC como un  trastorno 
patológico prevenible y tratable.

La  principal  causa  de  esta  enfermedad  es  el 
consumo de cigarrillos, responsable del 8090 por 
100 de  todos  los casos. Una persona  fumadora 
tiene diez veces más posibilidades de morir por 
esta enfermedad que una no fumadora, y las per
sonas fumadoras mueren una media de diez años 
antes que las que no fuman.

Es importante saber que la única medida que 
frena el mal pronóstico de esta enfermedad es el 
abandono del tabaco: «dejar de fumar» es la par
te más importante del tratamiento.

4.4.   Otras enfermedades respiratorias

Otras  enfermedades  neumológicas,  como  el 
neumotórax espontáneo,  el  síndrome de apnea, 
las  enfermedades  pulmonares  intersticiales,  el 
asma bronquial o el aumento de la frecuencia de 
las infecciones respiratorias —gripe, resfriado co
mún, tuberculosis, neumonías bacterianas, etc.—, 
están claramente relacionadas con el consumo de 
tabaco, aunque actualmente todavía no esté acre
ditada una relación de causalidad.

4.5.  Tabaco y mujer

Las mujeres, además de estar expuestas a  los 
mismos riesgos que el consumo de tabaco ocasio
na en  los hombres, están sometidas a otros adi
cionales propios de su condición. En los últimos 
años se han confirmado situaciones que afectan 
de forma específica a las mujeres y entre las que 
encontramos:

—   Incremento del riesgo cardiovascular en mu-
jeres que utilizan contraconceptivos orales. 
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El tabaco ejerce un efecto multiplicador de 
los peligros de enfermedades coronarias en 
las mujeres fumadoras que toman anticon
ceptivos. La posibilidad de padecer un in
farto de miocardio en estos casos aumenta 
aproximadamente diez veces. 

—   Adelanto de la menopausia y osteoporosis. 
Las mujeres que consumen tabaco sufren 
un adelanto medio en la interrupción de la 
menstruación de entre dos y tres años con 
respecto a las que nunca han fumado, ade
lanto que puede estar  relacionado con  la 
pérdida prematura de masa ósea.

—   Infertilidad. En mujeres  fumadoras es dos 
o tres veces más frecuente.

—   Embarazo. En Galicia, según los datos del 
SICRI  2011,  fuman  diariamente  el  40,8 
por 100 de las mujeres entre los 16 y los 44 
años,  y  de  forma  ocasional,  el  13,8  por 
100.  Es  en  este  rango  de  edad  donde  se 
produce  el  embarazo.  Fumar  durante  el 
embarazo es el factor de riesgo modificable 
más importante para la salud de la madre 
y de su bebé. Un elevado número de estu
dios han demostrado de forma contunden
te la relación entre el tabaco y una serie de 
efectos adversos en  la gestación, entre  los 
que  se  incluyen  el  aborto  espontáneo,  la 
rotura prematura de membranas y el parto 
prematuro,  así  como  el  aumento  de  la 
mortalidad y la morbilidad perinatal e  in
fantil, incluido el incremento del riesgo del 
síndrome  de  muerte  súbita  del  lactante 
(SMSL). Al  fumar  la madre, el  feto sufre 
una  situación  de  hipoxia  crónica  que  se 
traduce en una elevación del hematocrito y 
bajo peso al nacer, cuyos efectos principa
les  se  manifiestan  especialmente  cuando 
ésta  fuma  durante  el  segundo  y  el  tercer 
trimestres. Es importante dejar muy claro, 
sobre todo en este colectivo, que no existe 
un consumo seguro, por  lo que rebajar el 
consumo a 45 cigarros/día no disminuye 
los riesgos para la salud de la madre ni del 
bebé.  Dejar  de  fumar  es  la  única  opción 
que el profesional sanitario debe sugerir y 

promover en  las mujeres embarazadas fu
madoras.

—   Lactancia. También es importante saber que 
las mujeres que fuman durante la lactancia 
pueden ver acortado este período. Además, 
la nicotina pasa a la leche materna y puede 
producir irritabilidad, vómitos, diarreas, có
licos, alteración del sueño, etc., además de 
darle mal sabor a la leche, lo que puede des
embocar en un rechazo de ésta por el bebé.

5.  BENEfICIOS DEL ABANDONO

Dejar  de  fumar  es  beneficioso  a  cualquier 
edad, disminuye el riesgo de padecer enfermeda
des y frena o estabiliza la evolución de patologías 
ya  instauradas  relacionadas  con  su  consumo. 
Siempre aumenta la calidad de vida de la persona 
que abandona el  tabaco y de  los que  la rodean. 
Es muy  importante  tener presente a  la hora de 
dar un consejo profesional que no existe un nivel 
seguro de consumo ni de exposición pasiva.

Los beneficios son objetivables al poco tiem
po de fumar el último cigarrillo; en  la tabla 3.1 
se presentan secuencialmente y de forma general 
las diferentes mejorías encontradas tras el aban
dono.

5.1.   Beneficios del abandono en las mujeres

Dejar de fumar justo antes del embarazo o en 
el primer trimestre reduce los riesgos que conlleva 
el consumo, equiparándolos a  los de una mujer 
no fumadora. Los beneficios únicamente se ob
tienen con la cesación completa, y no son detec
tables en caso de reducción parcial del consumo.

En poblaciones de mujeres con alta prevalen
cia de fumadoras se estimó que el abandono du
rante la gestación podría evitar:

—   El 15 por 100 de nacimientos prematuros.
—   El  35  por  100  de  bebés  con  bajo  peso  al 

nacer.
—   El 10 por 100 de muertes perinatales.
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Si el abandono ocurre antes de la semana 12, 
el  riesgo  de  sufrir  los  siguientes  trastornos  se 
iguala al de la mujer no fumadora:

—   Placenta previa.
—   Desprendimiento de placenta.
—   Bajo peso al nacer.

—   Muerte perinatal.
—   Parto prematuro.

Las mujeres  fumadoras  tienen más dificultad 
para quedarse embarazadas; este problema suele 
mejorar a partir del tercer mes tras el abandono 
del consumo.

TABLA 3.1
Beneficios de dejar de fumar

20 minutos
—   La presión sanguínea y el pulso se normalizan.
—   Mejora la circulación sanguínea (manos y pies).

8 horas
—   Los niveles de oxígeno en la sangre vuelven a la normalidad.
—   Se reducen las probabilidades de sufrir un ataque al corazón.

24 horas
—   El CO se elimina por completo del organismo.
—   Los pulmones comienzan a «limpiarse» desprendiendo mucosidades y residuos.

48 horas
—   El cuerpo comienza a limpiarse de nicotina.
—   Mejoran el gusto y el olfato.

72 horas
—   La musculatura bronquial se relaja y mejora la función respiratoria.
—   Aumenta el nivel de energía.

2-12 semanas
—   Mejora la circulación en todo el cuerpo. Se hace más sencillo caminar y hacer ejercicio.
—   Aumenta la sensación de bienestar.

1-9 meses
—   Mejora el drenaje bronquial y se reduce el riesgo de infecciones.

3-9 meses
—   Mejoran los problemas de respiración: tos, falta de aliento, congestión y respiración sibilante.
—   Se incrementa la actividad pulmonar entre un 5 y un 10 por 100.

12 meses
—   El riesgo de enfermedad coronaria se reduce a la mitad.

5 años
—   Disminuye el riesgo de cáncer de pulmón.
—   El riesgo por infarto de miocardio se reduce a la mitad.

10 años
—   El riesgo de cáncer de pulmón se acerca al de las personas no fumadoras.
—   El riesgo de accidente cerebrovascular o ataque cardíaco se acerca al de las personas no fumadoras.
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Por lo que se refiere a la menopausia, la cesa
ción tabáquica favorece que su edad de aparición 
tienda a equipararse a la de la mujer no fumado
ra,  es decir,  el adelanto de uno o dos años que 
ocurre en  la  fumadora se reduce a  tan sólo seis 
meses o menos.

5.2.  Beneficios estéticos y otros

Dejar de fumar rejuvenece. Sin duda es el  lif-
ting más accesible. Al poco  tiempo nuestra piel 
mejorará  su  aspecto  general,  disminuirán  las 
arrugas  y  la  coloración  será  más  saludable.  El 
acné y  los granos de  la  cara desaparecerán. La 
razón de estas mejorías es porque el tabaco afec
ta a la circulación sanguínea haciéndola más de
ficiente. La nicotina produce vasoconstricción de 
los vasos sanguíneos de la piel, produciendo una 
oxigenación insuficiente. Además el tabaco tam
bién destruye el colágeno (proteína de soporte de 
la piel), por lo que cada vez aparecerán más arru
gas en el rostro, y más acusadas.

Otros beneficios que podemos observar son la 
disminución en la formación de celulitis, la mejo
ra del aspecto del cabello, la reducción de las ca
nas, desaparición de  las manchas de nicotina de 
los dedos y los dientes —dejarán de estar amari
llos—, del olor a tabaco de la ropa y del pelo y del 
mal aliento, las encías dejarán de inflamarse y de 
sangrar (gingivitis),  los dientes volverán a brillar 
y aseguraremos el éxito de los implantes dentales.

Otro  aspecto  importante  es  la  sensación  de 
éxito  que  conseguimos  cuando  alcanzamos  un 
objetivo que nos proponemos. Cuando dejamos 
de fumar nuestra autoestima aumenta, lo que nos 
hace sentir mejor.

La  influencia de  la  familia en  la  transmisión 
de valores y la adquisición de conductas es indis
cutible, y se considera generalmente el principal 
agente  modulador  tanto  del  riesgo  como  de  la 
protección. No debemos olvidar,  si  tenemos hi
jos, que no fumar es el mejor ejemplo que les po
demos dar. La actitud de los padres, hermanos o 
abuelos  frente al  tabaco es  la primera referencia 
de los niños, y uno de los aspectos más determi

nantes en su  futura conducta. La  incidencia de 
tabaquismo activo en la adolescencia es superior 
cuando los padres fuman, y es mayor cuanto más 
elevado sea el número de personas fumadoras en 
el hogar.

En el momento económico actual, dejar de fu
mar  puede  suponer  una  mejora  importante  en 
nuestra economía: una persona fumadora diaria 
de  20  cigarrillos  al  día  ahorrará  una  media  de 
1.500 euros al año.

Para concluir podemos decir que dejar de fu
mar  es  la  mejor  decisión  que  podemos  tomar 
para mejorar nuestra salud y nuestra calidad de 
vida. Pero como acabamos de ver,  también ob
tendremos otras recompensas.

6.   CONCEPTOS CLAVE PARA HACER  
UNA CORRECTA INTERVENCIÓN  
EN TABAQUISMO

6.1.   Concepto de dependencia a la nicotina

Como  ya  hemos  señalado  anteriormente  en 
este capítulo,  la nicotina es  la única responsable 
de la dependencia al tabaco. Es una sustancia psi
coactiva que altera diversas funciones cerebrales: 
produce cambios en el estado de ánimo, en la ca
pacidad de percepción y en la conducta. Por sus 
efectos  farmacológicos está dotada de poder re
forzante que actúa tanto a través del reforzamien
to positivo —placer,  relajación, etc.— como del 
reforzamiento negativo —puede ser usada para 
aliviar estados de ánimo negativos, como ansie
dad, irritabilidad o tristeza, y palía la sintomato
logía de abstinencia.

6.2.  Asociación de estímulos

Como en toda adicción, el consumo de nicoti
na se acaba asociando a unos determinados estí
mulos, que pueden ser:

1.   Externos: tomar un café, beber una cerveza, 
esperar el autobús, hablar por teléfono, etc.
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2.   Internos: estar  triste,  sentirse ansioso, es
tar  contento,  aburrido,  desbordado  de 
tiempo, etc.

La sola presencia de estos estímulos desenca
dena  los deseos de  fumar y puede precipitar  las 
recaídas;  las personas fumadoras deben conocer 
estos  estímulos y  ser  entrenadas para evitarlos, 
sobre todo durante las primeras semanas de abs
tinencia, para posteriormente enfrentarse a ellos. 

6.3.  Sintomatología de abstinencia

Dificultad para dormir,  tristeza, estreñimien
to,  etc.:  éstos  son  algunos  de  los  síntomas  que 
pueden aparecer a las 612 horas del último ciga
rrillo y que alcanzan su mayor intensidad alrede
dor de las 4872 horas al dejar de fumar.

Los síntomas de abstinencia duran unas tres o 
cuatro semanas de media; un 40 por 100 de  las 
personas fumadoras presentan algún síntoma al 
cabo de un mes. Su  intensidad es muy variable 
entre  las  diversas  personas,  aunque  la  mayoría 
presenta algún síntoma.

Existen diversas herramientas  farmacológicas 
y estrategias cognitivoconductuales para ayudar 
a  las personas  fumadoras a afrontar esta sinto
matología.

Es importante conocer la existencia previa de 
síntomas similares a  los que se observan tras  la 
cesación para no atribuir a la abstinencia nicotí
nica  la  sintomatología ya existente. Para ello se 
recomienda analizar estos síntomas antes de de
jar de fumar y establecer así una línea base.

6.4.  Automatismo

Llevar el cigarrillo a la boca y darle una calada 
es una conducta que la persona fumadora ha rea
lizado un alto número de veces a  lo  largo de su 
vida, dependiendo del tiempo que lleve fumando 
y de la cantidad de cigarrillos que fume cada día.

El cálculo del número de veces que se ha rea
lizado el movimiento manoboca —aproximada

mente se dan una media de diez caladas por ciga
rrillo— puede resultar útil para que  la persona 
compruebe  que  en  ocasiones  fuma  sin  darse 
cuenta y cómo ha automatizado la conducta.

Fórmula para calcular el automatismo:

Número cigarrillos/día × 10 caladas ×
× 365 días × Número de años que lleva fumando.

6.5.  Cómo son las ganas de fumar

Las ganas de fumar no se acumulan a lo largo 
del día como el hambre o la sed, sino que surgen 
y  se  van  y  varían  en  intensidad  y  duración  en 
función del estímulo que las desencadena y de lo 
que se hace para controlarlas. Las ganas de  fu
mar se comportan de una forma parecida a una 
ola de mar: se desencadenan por un estímulo aso
ciado cualquiera, externo o interno, suben hasta 
alcanzar un pico máximo y luego vuelven a bajar 
hasta desaparecer por completo.

La clave para controlarlas está en distraer el 
centro de atención de  las ganas de fumar y diri
girlo hacia alguna otra cosa. Si se consigue hacer 
esto,  las  ganas  desaparecerán  rápidamente.  Si, 
por el contrario, se centra  la atención en ellas y 
no se hace nada por controlarlas, tenderán a pro
longarse en el tiempo.

7.   ¿CÓMO INTERVENIR EN TABAQUISMO?

A pesar de algunas creencias extendidas entre 
los profesionales,  la mayor parte de las interven-
ciones útiles en tabaco no son excesivamente com-
plicadas ni requieren mucho tiempo, consiguiéndo
se aumentos significativos en la tasas de cesación 
a  largo  plazo  con  intervenciones  relativamente 
sencillas.

Como ya se ha señalado, la nicotina es el prin
cipal  ingrediente  psicoactivo  que  busca  quien 
consume tabaco: los cigarrillos y demás prepara
dos  de  tabaco  pueden  ser  considerados  instru-
mentos para administrar nicotina. Por ello, fumar 
es una conducta que habitualmente presenta di
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versos componentes adictivos en los que conviene 
profundizar si se pretende realizar intervenciones 
eficaces. 

Dado  que  no  todas  las  personas  que  fuman 
han  llegado a desarrollar un  trastorno adictivo, 
hay quien logra dejar de fumar al primer intento. 
Aun  así,  lo  más  frecuente  es  que  se  consiga  la 
cesación  tras  varios  intentos  y  varias  recaídas 
(vueltas a  los niveles previos de consumo),  con 
un nivel variable de ayuda por parte de los profe
sionales sanitarios.

Como profesionales sanitarios, nuestra prime-
ra tarea es ayudar a nuestros pacientes a compren-
der el riesgo que para su salud supone el consumo 
de tabaco y lograr que se planteen la necesidad de 
abandonarlo si  realmente  les preocupa su salud.

Las intervenciones breves ofrecidas por los pro
fesionales  sanitarios  —sencillas  de  aprender  y 
practicar— han demostrado ser altamente efecti
vas  para  ayudar  a  muchas  personas  a  dejar  de 
fumar, aun cuando lleven muchos años haciéndo
lo e incluso aunque hayan desarrollado patología 
asociada al consumo.

Estas  intervenciones breves van encaminadas 
a analizar la disposición al cambio de la persona 
que fuma y a facilitar en la medida de lo posible 
este  cambio,  eliminando  los  obstáculos  que  lo 
impidan o dificulten.

Ésta  es  precisamente  la  segunda tarea  de  los 
profesionales sanitarios:  facilitar el proceso para 
dejar de fumar, ayudando en la medida de lo posi
ble a que las personas que desean dejar de fumar 
lo consideren necesario. Esto requiere profundizar 
—en diverso grado según las circunstancias— en 
los componentes adictivos de la conducta de fumar:

a)  Analizar  y  aumentar  la  motivación  que 
tiene el paciente para dejar de fumar.

b)  Realizar un estudio en profundidad de las 
posibles recaídas que haya tenido.

c)  Descubrir  los  estímulos  asociados  a  su 
consumo y ayudarle a enfrentarse a ellos.

d)  Analizar qué aporta la conducta de fumar 
y ver cómo debe ser sustituida.

e)  Emplear los fármacos o estrategias que au
menten las tasas de cesación a largo plazo.

Aun así, algunos pacientes necesitarán ser de
rivados a profesionales con una mayor experien
cia en el manejo del tabaquismo u otros trastor
nos adictivos en general.

8.  RESUMEN DE LA EVIDENCIA

El cuadro 3.2, extraído de  la Guía Americana 
de 2008, muestra  cómo  las tasas de abstinencia 
que se obtienen a largo plazo en cesación tabáquica 
son, en general, proporcionales a la intensidad de 
la intervención: cuanto más tiempo se dedique a 
los pacientes, mayores son éstas.

De esta tabla se deducen dos conclusiones im
portantes:

1.   Dado que la eficacia de las intervenciones 
es  tiempodependiente,  si  se desea alcan
zar altas tasas de abstinencia o si urge que 
la persona consiga  la cesación, deben  in
tensificarse.

2.   No toda persona que quiere dejar de  fu
mar requiere mucho tiempo por parte del 
profesional sanitario: en la tabla se obser
va que siempre hay personas que respon
den a  intervenciones breves  (menores de 
tres minutos).

Para que una persona deje de  fumar, en oca
siones basta con que se le pregunte en un contex
to de salud si fuma; otras veces, es suficiente con 
un consejo breve; habrá también muchos pacien
tes que solicitarán ayuda y a los que se les aplica
rán un tratamiento y un seguimiento adecuados; 
por último, algunos pacientes requerirán bastan
te  más  tiempo  y  habilidades  y  convendrá  que 
sean derivados a expertos.

El cuadro 3.3, de elaboración propia a partir 
de la Guía Americana de 2008 y de las diferentes 
revisiones de  la biblioteca Cochrane, muestra  la 
eficacia de  los  fármacos útiles en el  tratamiento 
del tabaquismo.

De esta tabla pueden extraerse dos conclusio
nes clave:
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1.   Los fármacos son útiles independientemen
te del grado de  intensidad de  la  interven
ción basal que se aplique. Si una interven
ción  tiene  poco  efecto  global,  al  añadir 
fármacos éste se duplica; si la intervención 
es muy intensiva y con ella se consiguen al
tas tasas de abstinencia a largo plazo, el uso 
de fármacos también duplica esta eficacia.

2.   La eficacia absoluta de las intervenciones 
cuando  se  utilicen  fármacos  dependerá 
fundamentalmente de la intensidad de és
tas. La única manera de aumentar  la efi
cacia absoluta de  los  fármacos —además 
de  utilizarlos  adecuadamente—  es  dedi
cando tiempo (véanse cuadros 3.2 y 3.3) a 
quien desea dejar de fumar.

CUADRO 3.2
Metanálisis: eficacia y tasa de abstinencia según el tiempo total de intervención y niveles de intensidad 

de contacto (Fiore et al., 2008)

Tiempo total de contacto 
(minutos) Número de brazos Odds ratio estimadas  

(IC 95 por 100)
Tasa de abstinencia estimada  

(IC 95 por 100)

0
13

  430
3190

  91300
>300

16
12
20
16
16
15

1,0
1,4 (1,11,8)
1,9 (1,52,3)
3,0 (2,33,8)
3,2 (2,34,6)
2,8 (2,03,9)

11,0
14,4 (11,317,5)
18,8 (15,622,0)
26,5 (21,531,4)
28,4 (21,335,5)
25,5 (19,231,7)

Niveles de contacto Número de brazos Odds ratio estimadas 
(IC 95 por 100)

Tasa de abstinencia estimada  
(IC 95 por 100)

No contacto
<3 minutos

310 minutos
>10 minutos

30
19
16
55

1,0
1,3 (1,011,6)
1,6 (1,22,0)

2,3 (—)

10,9
13,4 (10,916,1)
16,0 (12,819,2)
22,1 (19,424,7)

CUADRO 3.3
Metanálisis: eficacia de los fármacos en la cesación tabáquica

Guía americana Cochrane

Número de ensayos OR (IC 95 por 100) Número de ensayos OR (IC 95 por 100)

Placebo
TSN parche (<14 semanas)
Chicle (<14 semanas)
Comprimidos
Spray nasal
Inhalador
Vareniclina 2 mg/día
Bupropión

80
32
15
—
  4
  6
  5
26

1
1,9 (1,72,2)
1,5 (1,21,7)

—
2,3 (1,73,0)
2,1 (1,52,9)
3,1 (2,53,8)
2,0 (1,82,2)

>100
     41
     53
       6
       4
       4
       7
     19

1
1,7 (1,51,8)
1,4 (1,31,5)
2,0 (1,62,5)
2,0 (1,53,7)
1,9 (1,42,7)
2,3 (2,02,8)
1,9 (1,72,2)
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Los fármacos son útiles en toda persona que 
desee realizar un intento serio de cesación, por lo 
que deben recomendarse en estos casos.

9.   DIRECTRICES BASADAS  
EN LA EVIDENCIA: «LAS 5 AS»

La  intervención  recomendada  en  la práctica 
clínica para ayudar a  las personas  fumadoras a 
dejar de fumar es un protocolo breve y estructu
rado en cinco pasos, conocido como «Las 5 As», 
e incluye:

1.  Averiguar si la persona fuma (Ask).
2.   Aconsejarle que deje de fumar (Advise).
3.   Ampliar el diagnóstico, averiguando si de

sea o no hacer un  intento para dejar de 
fumar (Assess).

4.   Ayudarla,  si  procede,  en  el  intento  de 
abandono (Assist).

5.  Acordar seguimientos (Arrange).

La figura 3.2 muestra un posible algoritmo de 
intervención, muy general, que puede ser aplica
ble  en  muy  variadas  circunstancias.  El  primer 
paso de todo tipo de algoritmos de intervención 
siempre es preguntar; esto permite aclarar las cir
cunstancias, demandas y disposiciones de la per
sona que fuma.

La figura 3.3 muestra un posible algoritmo de 
intervención en  tabaquismo pasivo. Como en el 
caso anterior, el primer paso de  todo algoritmo 
de intervención siempre es preguntar. 

1.a A. Averiguar (Ask)

Lo primero que debe conocerse es si la persona 
fuma. Para ello, conviene preguntarlo sistemáti-
camente, dejando constancia en  la historia clíni
ca. Preguntar acerca del consumo de  tabaco en 
un contexto de salud aumenta  las posibilidades 
de que, aunque no se imparta consejo, se realice 
un intento de cesación.

Aunque  hay  pruebas  complementarias  que 
pueden corroborar si alguien fuma o no,  la ma

nera más sencilla y fiable de conocerlo es pregun
tarlo directamente. En circunstancias  en que el 
consumo  pueda  ser  visto  como  culpabilizador 
(como durante el embarazo), existen maneras in
directas de preguntarlo.

Ante alguien que fuma —o que directamente 
solicita ayuda para dejar de fumar— lo que real
mente interesa saber es si realmente quiere dejar
lo, hasta qué punto esa persona está dispuesta a 
realizar  un  intento  serio  de  cesación.  Una  vez 
más  la mejor manera de saberlo es preguntarlo 
directamente: ¿quiere usted dejar de fumar?

La respuesta a esta cuestión condiciona toda 
la actuación terapéutica posterior. Una respuesta 
negativa debería ir seguida de un consejo de cesa
ción motivador; una  respuesta positiva debería 
seguirse de una propuesta que facilite la elabora
ción de un plan de cesación. Muy frecuentemente 
la respuesta a esta cuestión no es un todo o nada 
—lo normal es presentar una cierta ambivalen
cia—,  por  lo  que  sistemáticamente  se  requiere 
una intervención motivadora.

2.a A. Aconsejar (Advise)

El consejo para dejar de fumar es el arma más 
efectiva para abordar el problema del consumo 
de  tabaco. Es  la herramienta número uno de  la 
que disponemos los profesionales sanitarios para 
conseguir que un gran número de personas aban
done este factor de riesgo.

Los objetivos principales del consejo sanitario 
para la cesación son:

1.   Ayudar a la persona que fuma a ser cons
ciente  del  riesgo  que  corre  y  de  que,  si 
realmente  le  preocupa  su  salud  y  la  de 
quienes con ella conviven, debería consi
derarlo un problema (advertir de los ries
gos).

2.   Intentar  remover  los  obstáculos  que  le 
pueden  impedir  actuar  (promover  la  in
tención de dejarlo).

Las características que debe reunir un conse
jo es que éste  sea claro,  serio,  sencillo, breve y 
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1.a A. Averiguar
¿Usted fuma?

 

SÍ
NO

Nunca ha fumado. Felicitar. Prevención (si < 25 años).
Lo dejó: felicitar. Preguntar cada dos años.



2.a A. Aconsejar
—   Darle un consejo claro y firme para dejarlo, con mensajes personalizados.
—   Ofrecer nuestra ayuda.
—   Entregar folleto informativo.



3.a A. Ampliar el diagnóstico
Averiguando si desea hacer un intento serio para dejar de fumar.

¿Está pensando seriamente en dejar de fumar en los próximos 30 días?

 

NO SÍ

 

—   Consejo sanitario.
—   Ofrecer nuestra ayuda.
—   Entregar folleto informativo.

—   Felicitar y dar consejo sanitario.
—   Ofrecer nuestra ayuda.
—   Entregar folleto informativo.



4.a A. Ayudar
Si procede, en el intento de abandono:
—   Fijar el día D.
—   Recomendaciones para los días previos: lista de mo

tivos, autorregistro, búsqueda de apoyos, etc.
—   Recomendaciones para los primeros días: hoy no voy 

a fumar, ejercicio, recompensa, etc.



5.a A. Acordar seguimientos
—   Evaluar el estatus de consumo en cada visita.
—   Preguntar al paciente acerca de su proceso de aban

dono.
—   Reforzar  los pasos que el paciente vaya dando para 

dejar de fumar.
—   Animar.

Figura 3.2.  Ejemplo sencillo de algoritmo de intervención en tabaquismo activo.
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personalizado  (relacionarlo con  las circunstan
cias personales y,  siempre que  se pueda, con el 
motivo de consulta). En realidad, lo único real
mente importante es que llegue, que sea convin
cente. Esto no es difícil de conseguir si existe un 
ambiente de confianza y honestidad profesional 
en el que  se muestra preocupación por  los pa
cientes.  Una  manera  efectiva  de  comenzar  la 
conversación sobre el abandono sería: «El mejor 
consejo que puedo darle para que usted mejore 
su  salud y  la de  su  familia  es que abandone el 
tabaco».

La tarea de aconsejar conlleva frecuentemente 
otros aspectos que aumentan mucho su eficacia:

1.   Entregar  un  folleto  informativo  sobre  el 
consumo de  tabaco, por qué y cómo de
jarlo, para que pueda ser utilizado por el 
paciente si lo desea.

2.   Informarle de que puede contar con nues
tro apoyo profesional  cuando decida  re
solver su problema.

3.a A. Ampliar el diagnóstico (Assess)

Amplíe el diagnóstico, averiguando  la  inten
ción del paciente de dejar de fumar.

Después de aconsejar al paciente que abando
ne el  tabaco y de  responder a  sus preguntas,  el 
profesional sanitario debe averiguar si el paciente 

tiene  intención de abandonar el consumo en  los 
siguientes 30 días.

Para las personas que estén decididas a dejarlo 
en el próximo mes o en el tiempo que se determi
ne, se pasará a  la 4.a A. Ayudar. Para  las perso
nas que no lo estén, el sanitario debe utilizar téc
nicas diseñadas para incrementar la motivación.

4.a A. Ayudar (Assist)

La entrevista clínica es la principal herramienta 
diagnóstica y terapéutica de que se dispone para 
promover el cambio en los pacientes fumadores y 
para ayudarles a  llevarlo a  cabo. Es  lo más útil 
para que el paciente conozca los posibles obstácu
los que puede encontrarse —y a los que quizá ya 
se ha enfrentado en otras ocasiones— en su pro
ceso de abandono del tabaco. Todo lo demás son 
simplemente herramientas complementarias.

De una manera esquemática y resumida, puede 
decirse que, cara a la cesación, lo más importante 
es:

1.   Descubrir qué pasó en los intentos previos: 
si se  logró la cesación y por cuánto tiem
po, cuáles cree que  fueron  las causas y/o 
los precipitantes de  las recaídas, con qué 
facilidades o dificultades se encontró, qué 
cree que debería ser distinto en esta oca
sión,  etc.  La  recaída  —parte  integrante 

Averiguar
¿Usted está expuesto a humo de tabaco ambiental en su hogar, trabajo o lugares de ocio?

 

SÍ
NO

—  Felicitar y animar a seguir así.



Aconsejar
—   Darle un consejo claro y firme para que deje de hacerlo, con mensajes personalizados.
—   Entregar folleto informativo.

Figura 3.3.  Ejemplo sencillo de algoritmo de intervención en tabaquismo pasivo.
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del  proceso  de  cesación—  es  una  herra
mienta mediante la cual puede adquirirse 
mayor  experiencia  sobre  estímulos  que 
precipitan el consumo, sobre  la ausencia 
de  habilidades  de  abordaje  y  manejo  de 
situaciones, sobre sus  ideas desadaptadas 
o irracionales al respecto. La presencia de 
una recaída muestra que estamos ante un 
trastorno adictivo y señala que: o algo es
taba mal planteado y, para el próximo in
tento, debe ser cambiado o reorientado; o 
había elementos no detectados o no con
trolados que para  la próxima vez requie
ren una mayor profundización o control. 
Puede  haber  razones  que  el  paciente  no 
haya tenido en cuenta, o que no se atreve 
a  reconocer  como  influyentes,  que  sean 
uno de los factores subyacentes importan
tes de  las recaídas.  Indagar en esto sirve, 
además, para profundizar en  las ambiva
lencias que se manifestaron en el paciente 
en casos anteriores y que podrían volver a 
manifestarse en el futuro. 

2.   Analizar los temores y las expectativas res-
pecto al proceso de cesación, los cuales no 
siempre se fundan en la realidad. El cono
cimiento  profundo  de  las  motivaciones 
para el cambio y de las resistencias frente 
a él, facilita la individualización del trata
miento. Conocer qué mueve, motiva, pa
raliza o dificulta a cada persona es  tanto 
un saber técnico como un arte. Aunque en 
ocasiones los temores pueden derivarse de 
experiencias  previas  a  las  que  no  supo 
cómo enfrentarse, más  frecuentemente se 
derivan de experiencias ajenas referidas o 
filtradas selectivamente o de la falta de de
finición del obstáculo concreto al que en
frentarse. La mera acción puede resolver 
los problemas. El campo de las expectati
vas es más sutil porque no siempre son del 
todo conscientes y porque pueden mani
festarse en fases más avanzadas del proce
so  de  cesación.  Conviene  indagar  en  las 
más frecuentes: «si todo va bien, no debe
ría  tener ganas», «yo esperaba que en un 

par de semanas...», «si  tal persona no ha 
aguantado, ¿cómo voy a hacerlo yo?»... Es 
necesario crear en  la entrevista un clima 
de confianza que permita al paciente co
nocer y  reconocer  los estímulos más  im
portantes que se asocian a su consumo de 
tabaco, así  como  los beneficios que  cree 
que  le aporta. Conviene, además, que  la 
persona  aprenda  a  prever de antemano 
cuándo estas situaciones de riesgo se pue
den presentar. La herramienta más senci
lla, barata y eficaz para esto son los auto
rregistros (cuadro 3.4).

CUADRO 3.4
Modelo sencillo de autorregistro en el que se 
apunta la hora en que se desea fumar, en qué 

circunstancia se produce y una valoración cuanti-
tativa (de 0 a 10 en este caso) de su intensidad

Hora Situación Intensidad

  7:50
  8:05

  8:30

  8:55
10:40

...

Justo después de ducharme
Tras desayunar leyendo el perió

dico
Al  montar  en  el  coche  y  poner 

la radio
Poco antes de entrar al trabajo
Tomando el  café de media ma

ñana
...

7

5

9
3

8
...

La  realización de autorregistros unos pocos 
días antes de  la cesación es  importante porque 
permite al paciente darse cuenta de que hay ciga
rrillos más prescindibles o menos necesarios que 
otros, así como de a qué circunstancias —ante
cedentes y consecuentes— se asocia más su con
sumo. Cuanto más sencillo sea, mayores posibi
lidades  tiene  de  completarse.  Conviene  que  el 
registro se haga justo antes de que se fume cada 
cigarrillo. Los datos aportados por una semana 
de autorregistro suelen ser  suficientes de cara a 
la cesación.

En el  tratamiento del  tabaquismo el proceso 
diagnóstico va propiamente encaminado a descu



70  /  Prevención de drogodependencias y otras conductas adictivas

©  Ediciones Pirámide

brir y transmitir aquello que cada paciente debe 
saber  sobre  su  propia  conducta  de  fumar  para 
que pueda realizar su intento con mayores proba
bilidades de cesación a largo plazo. Lo que el pa
ciente debe saber:

—   Sobre la propia conducta de fumar. La en
trevista clínica y  la profundización en  las 
características del consumo y en recaídas 
previas sirven, al  igual que  los autorregis
tros y otras herramientas, para que el pa
ciente  reconozca  qué  estímulos  están  in
trínsecamente asociados a su conducta de 
fumar, qué le aporta fumar y de qué recur
sos alternativos puede disponer. Hay quie
nes adquieren este conocimiento y habili
dades espontáneamente sin necesitar a los 
profesionales  sanitarios;  sin  embargo, no 
siempre ocurre así. Por ello, si alguien soli
cita ayuda para dejar de fumar, debe pro
fundizarse  en  estos  componentes  y  tener 
mínimamente previsto cómo actuar en las 
situaciones que previamente daban  lugar 
sistemáticamente al consumo de tabaco.

—   Elección del día D. Aunque hay intentos no 
programados de cesación que dan  lugar a 
abstinencias permanentes —muchas perso
nas dejan de fumar sin ayuda de un profe
sional  sanitario—,  la  fijación  de  un  día 
específico  por  parte  del  paciente  suele 
aportar mejores resultados. Conviene que 
sea un día en el que no se vean especiales 
inconvenientes para intentarlo. Si bien sue
le ser cierto que para una persona fumado
ra ningún día es perfecto para  intentarlo, 

también es cierto que hay días, o tempora
das, mucho peores que otras.

       Se procura que  la motivación —que  se 
manifiesta en  la disposición a  realizar un 
intento serio de cesación y a adherirse a las 
pautas  de  tratamiento  establecidas—  sea 
máxima al comienzo del  intento. Para ello 
es útil ayudar a los pacientes a profundizar 
en  sus  decisiones,  transmitirles  lo  básico 
que deben saber, analizar sus temores y ex
pectativas  irracionales y dialogar sobre  los 
potenciales beneficios de  la cesación y  las 
posibles consecuencias, personalizadas, de 
no dejarlo. Escribir en un papel las razones 
por las que se ha decidido realizar un inten
to  de  cesación  —balance  decisional—  y 
mantenerlo habitualmente al alcance puede 
ser útil en aquellos momentos en los que la 
motivación sea menos aparente (figura 3.3).

—   Prevención de consumos puntuales.  Dado 
que los consumos puntuales son una de las 
principales  causas  de  recaídas,  es  impor
tante concienciar a quien  intenta dejar de 
fumar de que haga lo posible por evitarlos. 
A esto suele ayudar eliminar de su entorno 
el tabaco y aquellos objetos que lo recuer
dan directamente, disminuir el consumo de 
cafeína y de alcohol, sugerir cómo rehusar 
ofrecimientos y concretar cómo y a quién 
pedir ayuda en momentos de debilidad.

—   Buscar apoyos externos. Conviene que toda 
persona que trata de realizar un intento se
rio  de  cesación  avise  a  su  entorno  de  su 
decisión. Aunque hay quien prefiere man
tenerlo en secreto,  la evidencia  indica que 

Motivos para dejar de fumar:

1.  _____________________________________________

2.  _____________________________________________

3.  _____________________________________________

4.  _____________________________________________

Motivos por los que fumo:

1.  _____________________________________________

2.  _____________________________________________

3.  _____________________________________________

4.  _____________________________________________

Figura 3.4.  Balance decisional.
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habitualmente  es  mejor  hacerlo  público, 
quizá porque  indique un mayor  compro
miso previo. También conviene  tener pre
visto a quién se puede acudir en casos de 
percepción de debilidad o de falta de con
trol en los deseos de consumo.

—   Información básica sobre el proceso adictivo 
y las expectativas del tratamiento. Toda 
persona que quiera dejar de fumar debería 
ser consciente de que:

    1.   Aunque se pueda vivir como una pér
dida,  dejar  de  fumar  es  claramente 
una ganancia.

    2.   Aunque  se  puede  conseguir  dejar  de 
fumar en el primer intento, lo más fre
cuente es conseguirlo tras varios inten
tos de cesación. El hecho de que pre
viamente  no  lo  haya  conseguido  no 
empeora el pronóstico, ya que en adic
ciones  las recaídas son una parte más 
del proceso de abandono.

    3.   Los primeros días y  semanas pueden 
aparecer síntomas transitorios y trata
bles. Algunos de ellos son debidos a la 
falta de nicotina; otros, a que ya no se 
dispone  del  recurso  del  tabaco  para 
afrontar las situaciones cotidianas.

    4.   El objetivo del  tratamiento  es  conse
guir  la  abstinencia  a  largo  plazo,  no 
que desaparezcan los deseos de fumar. 
Éstos pueden presentarse aunque  los 
tratamientos  estén  adecuadamente 
pautados y aunque el paciente se  im
plique en todas  las estrategias que fa
cilitan el proceso de cambio.

    5.   El abandono del consumo es un proceso 
crónico; los tratamientos pretenden con
seguir abstinencias prolongadas, no sólo 
ni fundamentalmente que el paciente se 
encuentre mejor  los primeros días;  ser 
consciente de esto facilita la adherencia 
a las diversas pautas terapéuticas.

—   Pautar un tratamiento farmacológico. Cuan
do ayudamos a  las personas  fumadoras a 

dejarlo, además de  las estrategias conduc
tuales  a  todas  deberemos  ofrecerles  tra
tamiento farmacológico, excepto en contra
indicaciones  específicas  al  mismo  o  en 
poblaciones en  las  cuales hay  insuficiente 
evidencia de su efectividad (embarazadas, 
usuarios de tabaco de mascar, fumadoras/es 
de menos de diez cigarrillos al día y adoles
centes),  en  cuyo  caso  deberemos  adaptar 
nuestra oferta de forma individual.

5.a A. Acordar un seguimiento (Arrange)

Dado que el tabaquismo es un proceso cróni
co, con una marcada tendencia a  las recaídas, y 
que éstas se producen con mucha mayor frecuen
cia en  los  seis primeros meses de abstinencia, y 
sobre  todo en el primero, hay una gran coinci
dencia en  la  literatura en que debe programarse 
al menos una visita previa al día de abandono, 
durante  la cual  se desarrollan  todas  las estrate
gias anteriores, y al menos dos contactos de se
guimiento.

La primera visita de seguimiento debería ser 
preferiblemente en la primera semana después de 
dejar de fumar. Aquí el síndrome de abstinencia 
puede ser florido, permitiéndonos ajustes de tra
tamiento  farmacológico,  además  de  valorar  la 
adherencia  y  tolerancia  al  mismo.  El  paciente 
suele estar en este momento en una fase eufórica, 
relativizando con frecuencia el riesgo que corre, y 
debemos avisarle de que puede empezar a sentirse 
triste y solo —fase de duelo— y cómo afrontarlo. 
Hay que valorar su adherencia y comprensión a 
las estrategias cognitivoconductuales que  le he
mos enseñado, ampliándolas si es preciso.

La  segunda  visita  se  recomienda  durante  el 
primer mes, y podría ser presencial o  telefónica 
proactiva.

Recordemos que existe una estrecha relación 
dosisrespuesta entre  la  intensidad y la duración 
de la intervención y su efectividad, por lo que las 
sucesivas  visitas  o  llamadas  de  seguimiento  a 
acordar con el paciente deberían ser tantas y tan 
extensas como el paciente demande y el  tiempo 
permita.
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10.   HERRAMIENTAS fARMACOLÓGICAS 
ÚTILES

Como se ha señalado anteriormente, en 2008 el 
informe de consenso que es la Guía Americana re
novó la recomendación «se debe animar a todos 
los fumadores al uso de fármacos apropiados» en 
sus intentos de cesación. Se excluyen aquellos pa
cientes con contraindicaciones o que por sus ca
racterísticas necesitan un control estricto (gestan
tes,  lactantes, etc.). El empleo de fármacos útiles 
aproximadamente duplica  la eficacia de  la  inter
vención basal que se realice (cuadro 3.2).

La evidencia muestra que  la combinación de 
intervenciones  conductuales  breves  con  trata
miento  farmacológico es  la que muestra mayor 
efectividad en tabaquismo.

Los  fármacos usados en el manejo del  taba
quismo  se  clasifican  en  fármacos  de  primera  y 
segunda  línea.  Son  de  primera línea aquellos 
aprobados específicamente para su uso en el tra
tamiento del tabaquismo; presentan una efectivi
dad y seguridad probadas:

—   Tratamiento sustitutivo con nicotina (TSN) 
en  sus  diversas  presentaciones:  parches, 
chicles, comprimidos para chupar, compri
midos  sublinguales,  spray nasal  e  inhala
dor bucal (no todas  las presentaciones es
tán comercializadas en todos los países).

—   Bupropión: originalmente empleado como 
antidepresivo. A  las dosis de 150300 mg/
día es útil para dejar de  fumar. Su meca
nismo de acción es desconocido. No es ne
cesario  ajustar  las  dosis  en  función  del 
sexo, del consumo de tabaco previo o de la 
ingesta de alimentos.

—   Vareniclina: es el  fármaco de más reciente 
comercialización.  Actúa  como  agonista 
parcial de los receptores nicotínicos de ace
tilcolina a4b2.  Hasta  el  momento  no  se 
han detectado interacciones relevantes con 
otras drogas.

Los tratamientos de segunda línea incluyen la 
nortriptilina y  la clonidina;  son útiles en  la cesa

ción, pero su perfil de reacciones adversas es me
nos favorable, por lo que se considera que deben 
usarse más excepcionalmente.

No hay evidencias concluyentes sobre cuándo 
debe utilizarse uno u otro fármaco o en qué tipo 
de persona  fumadora  funciona mejor uno con
creto en relación con el resto. El principal criterio 
al escoger un fármaco es la ausencia de contrain
dicaciones y su eficacia; en segundo lugar, la ex
periencia previa del paciente y sus expectativas.

11.  AUMENTO DE LA MOTIVACIÓN

El propio  concepto de  lo que  es una depen
dencia  implica  la  existencia  de  una  valoración 
—consciente o  inconsciente— de  las consecuen
cias positivas y negativas que se derivan del con
sumo. Por ello, por definición, exista o no depen
dencia, todo consumo es sensible a los aumentos 
en la motivación para el cambio.

Esto se  logra habitualmente mediante  la des
normalización del  consumo —medidas de con
trol—  y  mediante  intervenciones  terapéuticas  
—generalmente  breves—  dirigidas  a  conseguir 
una más adecuada valoración de los riesgos aso
ciados a la conducta y de los potenciales benefi
cios que acompañan a la cesación. Estas medidas 
e  intervenciones son claves para que quienes  fu
man logren la cesación y consigan mantenerla.

Además, de manera más inespecífica, un obje
tivo fundamental de  la  intervención es conseguir 
aumentar la motivación y eliminar las posibles re
sistencias u obstáculos al cambio. Motivar no es 
simplemente  ser  positivo.  La  motivación  puede 
definirse como la probabilidad de que una perso
na comience y continúe adhiriéndose a una deter
minada estrategia de cambio. Para aumentar  la 
motivación es útil ayudar a  los pacientes a pro
fundizar en sus decisiones, proporcionándoles in
formación sobre  la conducta de fumar —antece
dentes y consecuentes del consumo, que los deseos 
de fumar no son signos de debilidad, etc.—, dia
logando sobre los potenciales beneficios de dejar 
de fumar y las posibles consecuencias —persona
lizadas— del mantenimiento del consumo.
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12.  OTRAS HERRAMIENTAS

La cooximetría

La cooximetría es una prueba sencilla, útil, rá
pida y económica que permite conocer  la canti
dad de monóxido de carbono (CO) en el aire es
pirado y su equivalencia en carboxihemoglobina 
(COHb). La cantidad de CO, en el aire espirado 
está relacionada con el número de cigarrillos fu
mados, la profundidad de inhalación de las cala
das y el tiempo transcurrido desde el último con
sumo.

El CO se normaliza a  las 2448 horas sin  fu
mar, por lo que sólo valora consumos recientes.

La  cooximetría  sirve  para  evaluar  el  riesgo 
cardiovascular —a mayor concentración de CO, 
mayor susceptibilidad para desarrollar enferme
dades  cardiovasculares—  y  es  muy  útil  en  las 

consultas de seguimiento para reforzar  la absti
nencia de la persona que está dejando de fumar, 
ya  que  ve  como  se  va  normalizando  a  medida 
que se consolida su estatus de persona abstinente. 
Las cifras de CO generalmente se sitúan:

—   Personas  no  fumadoras:  por  debajo  de  
5 partes por millón (ppm), excepto si hay 
una  importante  exposición  a  humo  am
biental del tabaco.

—   Personas fumadoras ocasionales o que ha
cen  inhalaciones muy  superficiales:  entre  
5 y 10 ppm.

—   Personas fumadoras diarias: por encima de 
10 ppm.

Aunque es una herramienta útil, no es impres
cindible para un diagnóstico, tratamiento y segui
miento correctos.
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1.   ConseCuenCias neuroCognitivas 
del Consumo de alCohol  
en la edad adulta

Aunque  durante  mucho  tiempo  los  déficits 
neurocognitivos  de  los  pacientes  alcohólicos  se 
asociaron a  la presencia de complicaciones neu-
rológicas o nutricionales, como  la encefalopatía 
de Wernicke, la demencia alcohólica, la degenera-
ción cerebelosa o la enfermedad de Marchiafava-
Bignami, en las últimas décadas se ha comproba-
do que estas alteraciones pueden estar presentes 
en pacientes alcohólicos sin otras complicaciones.

En adultos, el estudio de las alteraciones neuro-
cognitivas asociadas al abuso/dependencia del alco-
hol se suele realizar con pacientes con dependencia 
del alcohol con una historia de al menos cinco años 
de consumo de 21 o más bebidas alcohólicas por 
semana  (Oscar-Berman  et  al.,  2004),  encontrán-
dose que entre un tercio y tres cuartos de los pa-
cientes alcohólicos crónicos presenta algún tipo de 
deterioro neurocognitivo, tanto a nivel estructural 
como funcional (Corral-Varela y Cadaveira, 2002).

1.1.  alteraciones estructurales

Desde el punto de vista macroestructural,  los 
estudios con  tomografía  computerizada  (TC) y 
resonancia magnética (RM) enfatizan  la presen-
cia de atrofia cerebral global y de dilatación ven-
tricular en alcohólicos crónicos, y han evidencia-

do que las regiones cerebrales que muestran una 
reducción más significativa son el hipocampo, el 
cerebelo  y  el  córtex  frontal  (para  una  revisión 
véase Oscar-Berman y Marinkovic, 2007), siendo 
esta última  la que parece presentar una especial 
sensibilidad a los efectos neurotóxicos del alcohol 
(para una revisión, véase Moselhy et al., 2001).

Además de estas alteraciones,  también se ha 
constatado una reducción del volumen de tejido 
cerebral más prominente en  la  sustancia blanca 
que en  la sustancia gris. Estos cambios parecían 
acelerarse con la edad y ser independientes de la 
cantidad de alcohol consumido (Pfefferbaum et 
al., 1992). Un dato que confirmaron posterior-
mente Pfefferbaum et al.  (1997) al mostrar que 
los pacientes alcohólicos de mayor edad (más de 
45 años) presentaban una mayor  reducción del 
volumen de  la sustancia blanca en comparación 
con controles (tanto jóvenes y mayores) y alcohó-
licos  jóvenes  (menos de 45 años), en especial en 
regiones  frontales. Estos autores  fueron  los pri-
meros en mostrar una mayor vulnerabilidad de 
los lóbulos frontales con respecto al resto del cór-
tex en los pacientes alcohólicos de mayor edad.

El efecto de la edad en consumidores crónicos 
de alcohol ha llevado a proponer la hipótesis del 
envejecimiento prematuro, la cual plantea que el 
consumo  crónico  de  esta  sustancia  psicoactiva 
provoca déficits  similares a  los detectados en el 
envejecimiento normal. Existen dos posibles  in-
terpretaciones  de  la  hipótesis.  Por  un  lado,  se 
propone que  los pacientes alcohólicos  crónicos 
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presentan cambios precoces,  tanto neuroanató-
micos como conductuales, que normalmente  se 
asocian a la edad avanzada; es decir, los pacientes 
alcohólicos se convierten en viejos antes de tiem-
po (hipótesis del envejecimiento acelerado). Por 
otro lado, se plantea que el cerebro de las perso-
nas de más de 50 años podría ser más vulnerable 
a los efectos de las sustancias tóxicas que el de las 
personas  jóvenes  (hipótesis del  incremento de  la 
vulnerabilidad) (Iruarrizaga et al., 2001).

De estas dos variantes, el  estudio de Pfeffer-
baum et al. (1997) apuntaría en la segunda direc-
ción.  Los  resultados  muestran  que  el  grupo  de 
alcohólicos crónicos presenta déficits significati-
vos en el volumen de  la sustancia gris y blanca, 
mientras que en los pacientes alcohólicos jóvenes 
sólo  se  detectan  en  la  sustancia  gris.  Además, 
existe una mayor atrofia  frontal y un ensancha-
miento de  los surcos corticales en regiones pre-
frontales, frontales y parietales anteriores de for-
ma más significativa en los pacientes alcohólicos 
mayores. Estas diferencias se producen aun cuan-
do se controle la duración del trastorno y el con-
sumo de alcohol a lo largo de la vida.

A nivel microestructural, mediante  la  técnica 
de  imagen de  tensor de difusión (ITD), se com-
probó  que  los  pacientes  alcohólicos  crónicos 
desintoxicados  presentan  una  menor  fracción 
anisotrópica en  la rodilla,  tronco y esplenio del 
cuerpo calloso,  siendo esta anormalidad mayor 
en  la rodilla  (región anterior del cuerpo calloso 
que comunica el córtex prefrontal ventral izquier-
do y derecho y alguna parte del córtex prefrontal 
dorsolateral)  (Pfefferbaum  et  al.,  2006;  Rosen-
bloom et al., 2008). Estos hallazgos concuerdan 
con  la mayor afectación de  la  sustancia blanca 
respecto a la sustancia gris que se observa a nivel 
macroestructural.

1.2.  alteraciones funcionales

1.2.1. Estudios con neuroimagen funcional

Actualmente  existen diversas  investigaciones 
realizadas con  tomografía por emisión de posi-

trones  (TEP) que nos muestran que el consumo 
crónico  de  alcohol  altera  el  metabolismo  cere-
bral, detectándose, en  la  línea de  lo evidenciado 
en  los estudios con neuroimagen estructural,  la 
presencia  de  un  significativo  hipometabolismo 
frontal  en  alcohólicos  crónicos  (para  una  revi-
sión, véase Wong et al., 2003).

De  forma más precisa, Samson et al.  (1986), 
con el objetivo de cuantificar el metabolismo re-
gional cerebral de glucosa, observaron, al com-
parar  un  grupo  de  alcohólicos  crónicos  recién 
desintoxicados con un grupo control, hipometa-
bolismo frontomedial en los primeros. Los resul-
tados  de  este  estudio,  que  contaba  con  una 
muestra de tamaño reducido (sólo seis alcohóli-
cos  crónicos),  fueron  corroborados  posterior-
mente con muestras más amplias (Adams et al., 
1993; Dao-Castellana et al., 1998; Gilman et al., 
2000).

Los resultados obtenidos mediante  tomogra-
fía  por  emisión  de  fotones  simples  (SPECT) 
apuntan en  la misma dirección. Así, Nicolas et 
al.  (1993), comparando una muestra de 40 alco-
hólicos crónicos con una de 20 controles, conclu-
yen que dos  tercios de  los pacientes alcohólicos 
crónicos  muestran  una  hipoperfusión  cerebral 
significativa principalmente en áreas  frontales y 
temporales, a  los diez días de abstinencia,  inde-
pendientemente de la atrofia cerebral determina-
da mediante TAC.

Asimismo, Demir et al. (2002), estudiando la 
influencia del  comienzo  temprano o  tardío del 
consumo de alcohol en el  flujo sanguíneo cere-
bral,  observaron,  con  el  empleo  de  la  misma 
 técnica,  la  existencia  de  hipoperfusión  frontal 
superior después de menos de un mes de desin-
toxicación  (entre  15  y  21  días).  Además,  com-
probaron que el  comienzo  temprano en el  con-
sumo de alcohol (antes de los 20 años) se asocia 
a hipoperfusión en la región frontal superior iz-
quierda y que el comienzo tardío (abuso de alco-
hol con más de 20 años) se relaciona con hipo-
perfusión en la región frontal superior izquierda 
y derecha.

Además de estos trabajos, también se han rea-
lizado algunas investigaciones con espectroscopia 
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por resonancia magnética, una  técnica que per-
mite  el  estudio  del  metabolismo  cerebral.  Un 
ejemplo de ello es el estudio de Schweinsburg et 
al.  (2001). Estos autores  informaron de cambios 
metabólicos  en  la  sustancia  blanca  del  lóbulo 
frontal en alcohólicos desintoxicados, tras hallar 
reducciones de  los niveles de N-acetil-aspartato 
(NAA),  un  marcador  de  integridad  neuronal 
cuya reducción suele considerarse un marcador 
de disfunción clínica.

1.2.2. Estudios psicofisiológicos

Los  estudios  de  neuroimagen  se  han  visto 
complementados  con hallazgos  electrofisiológi-
cos que también muestran la especial sensibilidad 
de  los  lóbulos  frontales al  consumo crónico de 
alcohol.

El análisis de  la actividad cerebral mediante 
los potenciales evocados (PE) muestra que la al-
teración más frecuente en alcohólicos crónicos es 
el decremento de  la amplitud de P300  (o P3b), 
especialmente en la modalidad visual, siendo los 
resultados  menos  consistentes  en  la  modalidad 
auditiva  (Cadaveira  et  al.,  1991;  Cohen  et  al., 
1997). Sin embargo,  también existen algunas  in-
vestigaciones que han querido comprobar si apa-
rece una alteración en la amplitud y/o latencia de 
P3a. El interés por este componente se debe a su 
relación  con  la  actividad  del  lóbulo  frontal.  El 
problema es que, debido a que en estos estudios 
se han empleado diferentes contextos estimulares, 
los resultados no son concluyentes (Biggins et al., 
1995; Realmuto et al., 1993; Rodríguez-Holguín 
et al., 1999). 

También  se  ha  investigado  la  relación  entre 
P3b y memoria de trabajo, debido a la existencia 
de estudios que sugieren que  los pacientes alco-
hólicos  crónicos  desintoxicados  realizan  peor 
pruebas neuropsicológicas  relacionadas con  las 
funciones ejecutivas y, en concreto, aquellas rela-
cionadas con la atención y la memoria de trabajo 
(Noel, Paternot et al., 2001).

En esta línea se encuentra el estudio de George 
et al. (2004). Estos autores analizaron la relación 

entre  alcoholismo  crónico  y  disfunción  frontal 
partiendo de la hipótesis de que si el alcoholismo 
tiene una patofisiología similar a  la del daño en 
el lóbulo frontal, los PE de los pacientes alcohó-
licos deberían ser similares a los de los pacientes 
con lesión frontal y diferentes a  los de pacientes 
con  lesión subcortical y a  los de controles. Para 
ello, realizaron un registro computarizado a cada 
uno  de  los  cuatro  grupos  que  conformaban  la 
muestra  (controles, pacientes con  lesión frontal, 
alcohólicos crónicos con un mes de abstinencia y 
pacientes con lesión subcortical). Los sujetos te-
nían que realizar una tarea de secuenciación de 
números que implicaba memoria de trabajo. Los 
resultados mostraron una disminución de la am-
plitud de P300 en el grupo de pacientes con  le-
sión frontal, similar a la del grupo de alcohólicos 
crónicos, por  lo que  los autores  concluyen que 
éstos presentan disfunción frontal.

Más recientemente, un estudio llevado a cabo 
por Chen et al.  (2007), en el que empleaban to-
mografía  electromagnética  de  baja  resolución 
(Low Resolution Electromagnetic Tomography; 
LORETA), ha mostrado que los alcohólicos cró-
nicos presentan una reducción significativa en la 
actividad de algunas áreas del córtex  frontal de 
forma bilateral, tales como el giro del cíngulo, el 
giro  frontal medial y  el giro  frontal  superior al 
realizar una tarea odball visual, así como una re-
ducción de la amplitud de P300, en comparación 
con la actividad de los sujetos control.

Por último, hay que mencionar  la existencia 
de estudios psicofisiológicos en los que se mues-
tra que durante  la  realización de  tareas Go-No 
Go los pacientes alcohólicos crónicos presentan 
una disminución de la amplitud de la onda P300, 
tanto ante  los estímulos Go como ante  los No 
Go, en comparación con sujetos controles  (Co-
hen  et  al.,  1997;  Porjesz  y  Begleiter,  2003).  Se 
considera que en este paradigma la amplitud de 
P300 refleja la inhibición cortical, considerándo-
se que una mayor amplitud  implica una mayor 
inhibición. Por  tanto,  la  reducción de  la ampli-
tud que presentan los pacientes alcohólicos cró-
nicos  se  interpreta  como  una  disfunción  en  la 
inhibición cortical.
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1.2.3. Estudios neuropsicológicos

El perfil neuropsicológico asociado al alcoho-
lismo abarca déficits en diversas funciones, como 
son  los procesos de atención, el aprendizaje y  la 
memoria episódica verbal y no verbal, la coordi-
nación visomotora, el  funcionamiento ejecutivo, 
la resolución de problemas, el razonamiento ver-
bal y no verbal, las habilidades visoperceptivas y 
visoespaciales y la velocidad de procesamiento de 
la  información,  En  cambio,  no  se  encuentran 
afectadas las habilidades verbales ni la inteligen-
cia general (Grant, 1987; Parsons, 1987; Parsons, 
1996; Ryan y Butters, 1986).

Esta afectación neuropsicológica puede  limi-
tarse a una función concreta o presentarse de for-
ma más generalizada, y puede darse en mayor o 
menor grado en los pacientes alcohólicos. Esto se 
explica por la existencia de diversos factores que 
pueden contribuir a  la aparición de  los déficits 
neurocognitivos. Algunas de estas variables  son 
la historia de bebida y el patrón de consumo (no 
existiendo hasta el momento una relación clara 
entre la cantidad de alcohol ingerido y la presen-
cia de déficits cognitivos), la edad (establecimien-
to de  la hipótesis del envejecimiento prematuro 
explicada anteriormente en el apartado de altera-
ciones estructurales), el  sexo  (las mujeres mues-
tran  el mismo perfil de déficits  cognitivos pero 
tras  historias  de  consumo  más  cortas  y  menor 
cantidad  de  alcohol  consumido,  lo  que  sugiere 
una mayor vulnerabilidad de  la población feme-
nina  a  los  efectos  neurotóxicos  del  alcohol),  la 
historia  familiar de alcoholismo (los alcohólicos 
con alta densidad familiar del  trastorno presen-
tan peor rendimiento),  la comorbilidad psiquiá-
trica (de forma característica con el trastorno por 
personalidad antisocial), el uso concomitante de 
otras drogas (siendo altamente relevante la com-
binación alcohol-cocaína) y complicaciones mé-
dicas asociadas, como déficits nutricionales y vi-
tamínicos (para una revisión, véase Oscar-Berman 
y Marinkovic, 2007).

De  todas  las  funciones cognitivas que se en-
cuentran afectadas por  el  consumo crónico del 
alcohol,  las más estudiadas en la actualidad son 

las  relacionadas con  los  lóbulos  frontales, espe-
cialmente  las  funciones ejecutivas, debido a que 
parecen muy vulnerables a los efectos tóxicos de 
esta sustancia y sus metabolitos.

Concretamente, diversos estudios sugieren que 
los  pacientes  alcohólicos  crónicos,  tanto  recién 
desintoxicados como abstinentes, presentan pro-
blemas para planificar una acción, para dividir la 
atención entre dos estímulos o tareas, para gene-
rar e  identificar conceptos, así como déficits de 
inhibición  de  respuesta,  es  decir,  muestran  dis-
función ejecutiva (Davies et al., 2005; Ihara et al., 
2000; Moriyama et al., 2002; Parada et al., 2007). 
Además, también presentan dificultades de razo-
namiento abstracto  (Zinn et al., 2004), de solu-
ción de problemas  (Ihara et al., 2000), de  toma 
de decisiones (Bechara et al., 2001), escasa flexi-
bilidad cognitiva (Corral et al., 2002; Ihara et al., 
2000; Ratti et al., 2002) y problemas con relación 
a  la memoria de  trabajo  (Noel, Paternot et al., 
2001; Noel, Van der Linden et al., 2001). Asimis-
mo, alguna investigación ha descartado la impli-
cación de componentes no ejecutivos en las difi-
cultades  observadas  en  las  tareas,  como  son  la 
velocidad de procesamiento o la capacidad de al-
macenamiento  en  la  memoria  a  corto  plazo 
(Noel, Van der Linden et al., 2001).

De todos los estudios mencionados, el llevado 
a  cabo  por  Moriyama  et  al.  (2002)  va  un  paso 
más allá que los otros ya que no se limita única-
mente a valorar el funcionamiento ejecutivo que 
presentan los alcohólicos crónicos, sino que pre-
tende relacionarlo con su recuperación funcional. 
Un objetivo cada vez más común en la investiga-
ción neuropsicológica del alcoholismo, debido a 
la necesidad de prestar atención a cómo influyen 
los déficits cognitivos en la actividad familiar, so-
cial y laboral de los pacientes alcohólicos, y en el 
cumplimiento de los programas terapéuticos.

Moriyama et al.  (2002) realizaron un estudio 
longitudinal  (test  y  retest  a  los 18 meses)  en  el 
que comparaban el rendimiento neuropsicológico 
entre un grupo de 15 hombres alcohólicos (absti-
nentes una media de siete semanas) y 15 contro-
les y su implicación en la recuperación ocupacio-
nal  (mantenimiento  del  trabajo).  Emplearon, 
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entre otras pruebas neuropsicológicas,  la Beha-
vioral Assessmento of  Dysexecutive Syndrome 
(BADS) y el Trail Making Test y comprobaron 
que ambas predecían el rendimiento futuro en el 
trabajo.  En  cambio,  los  autores  señalan  que  la 
batería no resulta un buen predictor de las recaí-
das, un resultado que contradice los obtenidos en 
otros estudios que han observado correlación po-
sitiva entre  los déficits ejecutivos y  la probabili-
dad de recaída (Davies et al., 2005; Noel, Pater-
not et al., 2001). 

En resumen,  la evaluación estructural y  fun-
cional del cerebro de pacientes alcohólicos sugie-
re que los lóbulos frontales son particularmente 
sensibles al  efecto del alcohol,  siendo  la  reduc-
ción de volumen más prominente en la sustancia 
blanca que en la sustancia gris. Además, se cons-
tata  la  existencia  de  síndrome  disejecutivo  en 
esta población. Sin embargo, es necesario men-
cionar que estos cambios neurocognitivos pue-
den recuperarse, al menos parcialmente,  con  la 
abstinencia.

La investigación, a través de estudios transver-
sales y  longitudinales, nos muestra que algunos 
de los déficits en las funciones cognitivas que apa-
recen en alcohólicos crónicos recién desintoxica-
dos mejoran rápidamente en  los primeros meses 
tras  la abstinencia,  evolucionando después más 
lentamente  hasta  alcanzar  en  muchos  casos  la 
normalidad (Mann et al., 1999; Rourke y Grant, 
1999).

Munro et al. (2000) comprobaron que las fun-
ciones ejecutivas están entre las que se recuperan 
más  lentamente  tras  la  abstinencia.  Concreta-
mente, hallaron que, tras seis meses de abstinen-
cia, los pacientes alcohólicos continuaban presen-
tando problemas de organización y planificación. 

Del mismo modo,  los cambios estructurales, 
metabólicos y fisiológicos también muestran una 
recuperación (Gansler et al., 2000; Nicolas et al., 
1993) aunque ésta, como en el caso de la disfun-
ción cognitiva, puede no  llegar a ser  total  (Vol-
kow et al., 1992). Resultados similares también se 
encuentran en estudios con potenciales evocados 
auditivos  de  latencia  corta  (Cadaveira  et  al., 
1994).

1.3.   hipótesis explicativas de los déficits 
neuropsicológicos asociados  
al alcoholismo

Desde  el  punto  de  vista  neuropsicológico  se 
han propuesto cuatro posibles hipótesis explicati-
vas basadas en  la especial vulnerabilidad de de-
terminadas regiones cerebrales a los efectos tóxi-
cos del alcohol. Hasta el momento, sin embargo, 
ninguno de estos modelos da cuenta de manera 
plena y satisfactoria de las diferentes alteraciones 
encontradas en sujetos con consumo crónico de 
alcohol.

1.3.1.  Hipótesis de la sensibilidad diferencial 
del hemisferio derecho

Las diferencias  funcionales entre  los dos he-
misferios cerebrales se pueden observar fácilmen-
te en pacientes con daño en un hemisferio pero 
no en el otro  (por ejemplo, por causa de un tu-
mor o de un traumatismo craneoencefálico). Los 
pacientes  con  daño  en  el  hemisferio  izquierdo 
suelen  presentar  problemas  verbales,  mientras 
que los pacientes con daño en el hemisferio dere-
cho manifiestan dificultades espaciales, visocons-
tructivas  y  en  otros  aspectos  no  lingüísticos, 
como  apatía  emocional  (Oscar-Berman  y  Ma-
rinkovic, 2003).

Teniendo  en  cuenta  esto,  la  premisa  funda-
mental en la que se basa la hipótesis de la sensi-
bilidad diferencial del hemisferio derecho es que 
los pacientes  alcohólicos  crónicos muestran un 
deterioro  relativamente mayor de  las  funciones 
atribuidas a este hemisferio en comparación con 
las  funciones  relacionadas con el hemisferio  iz-
quierdo.

Ahora bien, al hablar de la afectación del he-
misferio derecho es necesario distinguir entre el 
déficit  en  las  funciones asociadas al hemisferio 
derecho y  las  lesiones estructurales en el hemis-
ferio derecho. En este sentido, existen dos apro-
ximaciones  a  esta  hipótesis.  La  «versión  dura» 
señala que el alcohol provoca cambios electrofi-
siológicos y neurodegenerativos que se expresan 
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de forma asimétrica y más pronunciada en el he-
misferio derecho que en el izquierdo. Como con-
secuencia de ello, el patrón de deterioro neurop-
sicológico  de  los  individuos  alcohólicos  será 
similar al  encontrado en pacientes con  lesiones 
en  el  hemisferio  derecho.  La  «versión  blanda» 
sostiene que, independientemente de que las alte-
raciones estructurales de ambos hemisferios sean 
comparables  en  tipo  y  extensión,  los  procesos 
mediados por el hemisferio derecho son más vul-
nerables  a  los  efectos  neurotóxicos  del  alcohol 
que los del hemisferio izquierdo. Esta disfunción 
se pone de manifiesto en la mayor dificultad para 
realizar tareas visoespaciales que tareas verbales 
(Iruarrizaga et al., 2001).

Según esta hipótesis, los pacientes alcohólicos 
crónicos manifestarían peor  rendimiento en  ta-
reas  que  implican  capacidades  visoespaciales  y 
visoconstructivas, mientras que existiría una es-
casa afectación de las capacidades verbales en las 
que el hemisferio izquierdo se halla más especia-
lizado  (Ellis  y  Oscar-Berman,  1989;  Tsagareli, 
1995). Los estudios en los que se apoya esta hipó-
tesis han observado dificultades a la hora de rea-
lizar  pruebas  como  cubos,  clave  de  números  o 
rompecabezas, todos ellos subtest de la Escala de 
Inteligencia de Wechsler  (Wechsler Adult Intelli-
gence Scale, WAIS) (Knight y Longmore, 1994). 
Por otro  lado, diversas  investigaciones  también 
han hallado déficit en alcohólicos crónicos en el 
manejo y comprensión de aspectos paralingüísti-
cos (como la valoración de la prosodia o caden-
cia afectiva), en los que el hemisferio dominante 
es el derecho, y para los cuales se proponen per-
files de afectación del córtex derecho y/o cuerpo 
calloso  (Monnot  et  al.,  2002;  Monnot  et  al., 
2001).

Sin embargo, aun cuando existe considerable 
evidencia  a  favor  de  esta  hipótesis  explicativa, 
hay estudios que muestran la ausencia de déficits 
neuropsicológicos más graves relacionados con el 
hemisferio derecho que con el hemisferio izquier-
do  (Beatty  et  al.,  1996; Tivis  et  al.,  1995) o no 
aparecen de forma tan marcada como se aprecia 
en pacientes con daño cerebral derecho (Aksho-
omoff et al., 1989).

Además,  en una  revisión  llevada a  cabo por 
Knight y Longmore (1994), se considera que los 
déficits visoespaciales y visoconstructivos no tie-
nen  por  qué  explicarse  únicamente  desde  esta 
perspectiva. Así, se sugiere que estas mayores di-
ficultades pueden deberse a que los subtest mani-
pulativos del WAIS  (como  la prueba de cubos) 
emplean  procedimientos  menos  familiares  que 
los subtest verbales, por lo que existiría una ma-
yor dificultad para la realización de los primeros. 

En definitiva, aunque los déficits visoespacia-
les y visoconstructivos están presentes en los pa-
cientes alcohólicos crónicos desintoxicados,  és-
tos presentan otras dificultades neuropsicológicas 
no necesariamente vinculadas al hemisferio dere-
cho.

1.3.2. Hipótesis del daño cerebral difuso

Debido a  las críticas realizadas a  la hipótesis 
anterior, surge un nuevo modelo explicativo que 
sugiere que el alcohol afecta al cerebro de forma 
difusa, y no de forma localizada. De esta manera, 
sus efectos neurotóxicos alcanzan a todo el cere-
bro, produciéndose una disfunción cognitiva, de 
leve  a  moderada,  que  es  global  y  no  específica 
(Tivis et al., 1995).

Así,  los  pacientes  alcohólicos  crónicos,  ade-
más de presentar problemas visoespaciales y vi-
soconstructivos, también muestran un pobre ren-
dimiento  en  pruebas  que  evalúan  habilidades 
verbales, perceptivo-motoras o de memoria, entre 
otras (Beatty et al., 2000; Iruarrizaga et al., 2001; 
Tivis et al., 1995). Por tanto, este modelo defien-
de la existencia de deterioro neuropsicológico ge-
neralizado en esta población.

En apoyo a esta hipótesis también existe algu-
na investigación en la que, al comparar el rendi-
miento en tareas visoespaciales entre alcohólicos 
y pacientes  con  lesión unilateral del hemisferio 
derecho, se concluye que  los patrones de afecta-
ción son diferentes entre ambos grupos. Así,  los 
pacientes alcohólicos cometen un menor número 
de errores de configuración en el subtest de cubos 
de la WAIS y se benefician en mayor medida de 
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la ausencia de restricciones en el límite de tiempo 
que  los pacientes con  lesiones derechas  (Aksho-
omoff et al., 1989).

Sin  embargo,  en  los  últimos  años  estudios 
neuropatológicos, neuropsicológicos, psicofisioló-
gicos y de neuroimagen apuntan a una especial 
vulnerabilidad de los lóbulos frontales a los efec-
tos neurotóxicos del alcohol  (para una revisión, 
véase Moselhy et al., 2001). Esto ha dado lugar a 
un  tercer  modelo  explicativo:  la  hipótesis  del 
daño frontal o hipótesis del cerebro anterior.

1.3.3. Hipótesis del daño frontal

La hipótesis del daño frontal surgió, en un pri-
mer momento, basándose en  la presencia de un 
patrón de rendimiento neuropsicológico similar 
entre alcohólicos crónicos y pacientes con lesión 
en la corteza prefrontal. Así, estos sujetos presen-
tan dificultades a la hora de formar e identificar 
conceptos  abstractos,  de  solucionar  problemas  
y de generar planes y alternativas de conducta y 
muestran un pensamiento  rígido y  elevada dis-
tractibilidad (Oscar-Berman y Marinkovic, 2003).

Esta sensibilidad de  los  lóbulos  frontales con 
respecto al resto del córtex se ve apoyada por es-
tudios  de  neuroimagen  estructural  y  funcional 
que muestran una reducción significativa del vo-
lumen de los lóbulos frontales, así como hipome-
tabolismo frontomedial e hipoperfusión frontal, 
respectivamente. Del mismo modo,  la  investiga-
ción psicofisiológica  también evidencia una dis-
minución de  la amplitud de P3a y de P3b (rela-
cionada con  la memoria de  trabajo) que sugiere 
disfunción frontal (Moselhy et al., 2001).

Sin  embargo,  aunque  parecen  existir  zonas 
más vulnerables al  efecto neurotóxico del alco-
hol, hay que tener en cuenta el elevado grado de 
conectividad entre diversas estructuras cerebra-
les. En esta línea, algunos autores se han empeza-
do a plantear la posibilidad de una interrupción 
de los circuitos que conectan el córtex prefrontal 
y el cerebelo (otra región particularmente sensi-
ble al alcohol), más que una disfunción en áreas 
estrictamente prefrontales (Desmond et al., 2003; 

Sullivan, 2003; Sullivan et al., 2003; Sullivan et 
al., 2000).

1.3.4.   Hipótesis de la implicación 
del circuito frontocerebelar

Recientemente ha surgido una  interpretación 
alternativa a las tres descritas anteriormente que 
se puede denominar «hipótesis de la implicación, 
del circuito  frontocerebelar»  (para una revisión, 
véase Sullivan y Pfefferbaum, 2005). Este nuevo 
modelo  explicativo,  defendido  por  el  grupo  de 
Edith V. Sullivan, se basa en dos aspectos princi-
pales. Por un  lado, además de  la documentada 
vulnerabilidad de  los  lóbulos  frontales al efecto 
neurotóxico del alcohol, existe una clara afecta-
ción del cerebelo. Esto se traduce en la aparición 
de problemas motores,  como  la dificultad para 
mantenerse  estable  (Sullivan  et  al.,  2000).  Por 
otro  lado, en  los últimos años se  tiene cada vez 
más evidencia de la participación del cerebelo en 
los procesos cognitivos y, en concreto, se sabe que 
desempeña algún papel en  las  funciones ejecuti-
vas, el lenguaje y la memoria, aunque todavía no 
se conoce con exactitud (Sullivan et al., 2003).

Sullivan (2003), llevando a cabo una investiga-
ción con RM y evaluación neuropsicológica, ob-
servó que existe una relación importante entre los 
déficits cognitivos que se presentan en los pacien-
tes alcohólicos crónicos y el cerebelo. Así, median-
te análisis volumétricos, comprobó la implicación 
de las vías pontocerebelar y cerebelotalamocorti-
cal en los déficits cognitivos y motores en esta po-
blación. En concreto, encontró tres posibles aso-
ciaciones anatomo-funcionales: por un lado, una 
correlación entre el volumen del vermis anterior 
del cerebelo y la estabilidad; por otro, entre el ver-
mis y el tálamo con las funciones ejecutivas; y, por 
último, correlaciona la sustancia blanca de los he-
misferios cerebelares con las habilidades visoespa-
ciales. En definitiva,  este  estudio plantea que  la 
interrupción de  los  circuitos pontocerebelares y 
cerebelotalamocorticales  puede  también  contri-
buir a  las alteraciones neuropsicológicas específi-
cas observadas en alcohólicos crónicos.
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Esta hipótesis encuentra también apoyo en es-
tudios de neuroimagen  funcional que muestran 
un patrón de activación diferente en alcohólicos 
crónicos y sujetos control mientras realizan una 
tarea  de  memoria  de  trabajo  verbal.  Concreta-
mente,  parece  que  existe  una  mayor  activación 
del córtex prefrontal  (normalmente  izquierda) y 
del hemisferio cerebeloso superior contralateral 
(predominantemente derecha) que la que se pre-
senta en los controles (Desmond et al., 2003; Su-
llivan  et  al.,  2003). En  cambio, no  se observan 
diferencias significativas entre  los dos grupos en 
la  propia  ejecución  de  la  prueba,  presentando 
ambos  un  rendimiento  similar  (Brokate  et  al., 
2003; Desmond et al., 2003; Sullivan et al., 2003). 
Además, este patrón de activación es semejante al 
que se presenta en otras  investigaciones realiza-
das con memoria de trabajo visoespacial, aunque 
en este caso el  incremento es prefrontal derecho 
(Pfefferbaum et al., 2001). Esta mayor activación 
del circuito  frontocerebelar, como ya menciona-
mos anteriormente, se interpreta como un posible 
mecanismo  compensatorio  para  poder  realizar 
las tareas de memoria de trabajo verbal al mismo 
nivel  que  los  sujetos  control  (Desmond  et  al., 
2003; Sullivan, 2003; Sullivan et al., 2003). Diver-
sos autores consideran que este incremento com-
pensatorio de la activación frontocerebelar refleja 
el mantenimiento del control articulatorio duran-
te la realización de una tarea de memoria de tra-
bajo; es decir, se interpreta como la necesidad de 
repetir  subvocalmente  la  información  que  hay 
que  manipular  mentalmente  (Desmond  et  al., 
2003).

En  suma,  si  bien  la  hipótesis  de  la  impli-
cación  del  circuito  frontocerebelar  no  ha  sido 
todavía  suficientemente  contrastada,  se  están 
acumulando evidencias de la implicación del ce-
rebelo en los déficits cognitivos asociados al al-
coholismo.

Teniendo en cuenta todos los aspectos descri-
tos con relación a  las alteraciones neurocogniti-
vas que presentan los pacientes alcohólicos cróni-
cos, así como  las posibles hipótesis explicativas, 
la  cuestión que nos  tenemos que plantear  es  la 
siguiente: ¿Qué ocurre en población adolescente 

que  cumple  los  criterios  de  abuso/dependencia 
del alcohol?  ¿Presentan  las mismas alteraciones 
neurocognitivas que los adultos?

2.   ConseCuenCias neuroCognitivas 
del Consumo de alCohol  
en la adolesCenCia

Partiendo del hecho de que la adolescencia es 
un período de  la vida en el cual se produce una 
importante reestructuración cerebral (Blakemore 
y  Choudhory,  2006;  Lenroot  y  Giedd,  2006)  y 
que estudios animales sugieren una especial vul-
nerabilidad del cerebro adolescente a  los efectos 
neurotóxicos del alcohol  (White y Swartzwelder, 
2004), resulta prudente no generalizar las altera-
ciones neurocognitivas que presentan los adultos 
con problemas de abuso/dependencia del alcohol 
a  las que puedan manifestar  los adolescentes y 
jóvenes adultos con el mismo problema.

Entre los adolescentes y jóvenes adultos se ob-
serva una elevada prevalencia del uso de alcohol. 
De hecho, entre el 6 y el 10 por 100 de los adoles-
centes  cumplen  los  criterios  de  trastornos  por 
consumo  de  alcohol  (Alcohol Use Disorders, 
AUD) (Knight et al., 2002). Además, se ha con-
siderado que la  ingesta de esta sustancia en esta 
etapa de la vida se relaciona con la presencia de 
un mayor riesgo de desarrollar dependencia en la 
edad adulta (Grant y Berg, 1997) y eleva la posi-
bilidad de mostrar alteraciones neurocognitivas 
(Tapert et al., 2005).

Los pocos estudios estructurales y funcionales 
llevados a cabo hasta el momento sugieren que, 
aunque esta población presenta cortos períodos 
de  consumo  desde  el  establecimiento  del  AUD 
(aproximadamente entre uno y dos años) en com-
paración con los adultos (con una media de ocho 
años), el consumo abusivo de alcohol en esta eta-
pa de  la vida puede  llegar a  interferir de  forma 
significativa en el adecuado desarrollo del cere-
bro (para una revisión, véase Tapert y Schweins-
burg, 2005).

A  continuación  se  presentan  algunas  de  las 
principales investigaciones llevadas a cabo.
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2.1.  alteraciones estructurales

Desde el punto de vista macroestructural exis-
ten muy pocos estudios que nos hayan permitido 
conocer qué alteraciones morfológicas presentan 
los adolescentes y  jóvenes adultos con AUD en 
comparación con adolescentes y  jóvenes adultos 
sin AUD.

El primer estudio en abordar esta temática fue 
el realizado hace poco más de una década por el 
grupo de De Bellis (De Bellis et al., 2000). Estos 
autores hallaron que  los adolescentes y  jóvenes 
adultos con AUD mostraban una reducción sig-
nificativa del 10 por 100 del volumen hipocampal 
de  forma bilateral en comparación con  los suje-
tos control, aunque no detectaron diferencias en 
ninguna otra estructura analizada. Además, ob-
servaron una correlación positiva entre el volu-
men hipocampal y la edad de inicio de abuso de 
alcohol, y una correlación negativa con la dura-
ción del trastorno. Esta investigación, sin embar-
go, presenta una  importante  limitación,  al  em-
plear  una  muestra  con  una  alta  comorbilidad 
psiquiátrica y policonsumo. 

Esta  limitación  llevó  a  Nagel  et  al.  (2005)  a 
realizar un nuevo estudio para comprobar de ma-
nera más precisa cuáles son  las alteraciones que 
presenta esta población clínica. Para ello conta-
ron con una muestra de 32 adolescentes divididos 
en dos grupos: 14 adolescentes con AUD sin co-
morbilidad psiquiátrica (a excepción de cinco su-
jetos que presentaban  trastorno disocial por  su 
alta relación con el abuso de sustancias) ni poli-
consumo y 17 adolescentes control. Los resulta-
dos  mostraron  una  reducción  significativa  del 
hipocampo izquierdo, pero no del derecho, en el 
grupo AUD. Además, a diferencia del estudio an-
terior,  los autores no observaron correlación ni 
con la edad de inicio del AUD ni con la duración 
del  trastorno,  pero  sí  una  correlación  negativa 
entre  la gravedad del  trastorno de conducta que 
presentaban algunos de  los sujetos y el volumen 
hipocampal derecho. 

Recientemente, Medina et al.  (2007) corrobo-
raron esta reducción significativa del hipocampo 
izquierdo al observar una asimetría derecha/iz-

quierda  hipocampal  (siendo  mayor  el  derecho 
que el  izquierdo) en un grupo de adolescentes y 
jóvenes adultos con AUD sin comorbilidad psi-
quiátrica ni policonsumo en comparación con un 
grupo de adolescentes control, que no mostraba 
tal asimetría.

Hasta el momento todos los estudios mencio-
nados parecen apoyar  la especial vulnerabilidad 
que presenta el hipocampo a  los efectos neuro-
tóxicos del alcohol, y concretamente el hipocam-
po izquierdo. Pero ¿qué ocurre con el córtex pre-
frontal?  Teniendo  presente  que  se  trata  de  la 
última región cerebral en completar su desarrollo 
(Blakemore y Choudhory, 2006; Lenroot y Giedd, 
2006) y que los estudios realizados con población 
adulta con problemas de abuso/dependencia del 
alcohol sugieren una significativa susceptibilidad 
de esta región cerebral (Moselhy et al., 2001), las 
investigaciones más recientes se han centrado en 
estudiar  los efectos neurotóxicos del alcohol so-
bre esta región.

De  Bellis  et  al.  (2005)  comprobaron  que  los 
adolescentes con AUD mostraban una reducción 
significativa del volumen del córtex prefrontal y 
una  mayor  cantidad  de  líquido  cefalorraquídeo 
prefrontal que los segundos. Estos hallazgos, a di-
ferencia  de  los  encontrados  por  De  Bellis  et  al. 
(2000) con relación a la reducción del volumen hi-
pocampal, no correlacionaban ni con la edad de 
inicio ni con la duración del AUD, pero sí mostra-
ban una correlación negativa entre el volumen de 
córtex prefrontal y el número máximo de bebidas 
alcohólicas  ingeridas en cada episodio de consu-
mo. Además, aunque diversos  estudios  sugieren 
una especial  vulnerabilidad de  las mujeres a  los 
efectos neurotóxicos del alcohol (para una revisión 
véase Oscar-Berman y Marinkovic, 2007), De Be-
llis et al.  (2005) (siendo los primeros en analizar 
las diferencias entre sexos en esta población) no 
encontraron diferencias significativas entre hom-
bres y mujeres con AUD, pero sí un menor volu-
men del  cerebelo en  los hombres con AUD con 
relación a los hombres control. Sin embargo, este 
estudio presenta las mismas limitaciones señaladas 
en el trabajo previo de De Bellis et al.  (2000). Es 
decir, el grupo de adolescentes y  jóvenes adultos 
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con AUD presenta un alta comorbilidad psiquiá-
trica, y la mayoría eran policonsumidores.

En contraste con esta investigación, el reciente 
trabajo  de  Medina  et  al.  (2008)  concluye  que 
adolescentes y  jóvenes con AUD sin comorbili-
dad psiquiátrica (a excepción de cinco que pade-
cían  un  trastorno  disocial)  o  policonsumo  no 
presentan  diferencias  en  el  volumen  de  córtex 
prefrontal. Sin embargo, sí hallan diferencias en 
el volumen de esta región cerebral entre los suje-
tos con AUD que presentan un trastorno de con-
ducta y el grupo control, siendo significativamen-
te menor en los primeros. Esto sugiere la posible 
influencia de la comorbilidad psiquiátrica. De to-
dos modos, analizando  las diferencias  sexuales, 
observaron que  las mujeres con AUD presenta-
ban un menor volumen del córtex prefrontal con 
relación  al  mostrado  en  las  mujeres  control, 
mientras que los hombres AUD mostraban el pa-
trón contrario, es decir, un mayor volumen que 
los hombres del grupo control. Estos autores su-
gieren  la posibilidad de que el consumo abusivo 
de alcohol en la adolescencia pueda interferir en 
el adecuado desarrollo del córtex prefrontal o de 
que las mujeres tal vez sean más vulnerables a los 
efectos neurotóxicos del alcohol.

A nivel microestructural, aunque  todavía no 
se ha podido determinar claramente si el menor 
volumen del  tejido cerebral  es más prominente 
en  la  sustancia blanca que en  la  sustancia gris, 
como  ocurre  en  alcohólicos  crónicos  adultos, 
existe algún estudio que muestra que los adoles-
centes y jóvenes adultos con AUD, en compara-
ción con sujetos control con las mismas caracte-
rísticas  sociodemográficas,  presentan  una 
reducción de la integridad de la sustancia blan-
ca en algunas áreas del cuerpo calloso.

Concretamente,  Tapert  et  al.  (2003)  apuntan 
que, aunque no existan diferencias  significativas 
entre un grupo de ocho adolescentes con AUD y 
ocho adolescentes control en  la rodilla,  tronco y 
esplenio del cuerpo calloso, en general los adoles-
centes con AUD muestran un menor volumen en 
esta  región,  lo  cual  correlaciona  negativamente 
con la duración del trastorno, el número de sínto-
mas de abstinencia y el consumo reciente de gran-

des cantidades de alcohol. Un estudio más exhaus-
tivo del grupo de De Bellis (De Bellis et al., 2008), 
que dividió el cuerpo calloso en siete regiones (ros-
tro, rodilla, cuerpo rostral, cuerpo medial anterior, 
cuerpo posterior, istmo y rodete o esplenio), mos-
tró que los adolescentes con AUD presentan una 
menor difusión media y una mayor fracción aniso-
trópica en el rostro (región anterior del cuerpo ca-
lloso  que  facilita  la  transmisión  de  información 
entre el córtex prefrontal izquierdo y derecho) y el 
istmo (región posterior del cuerpo calloso relacio-
nada con la transmisión de  la  información entre 
los hemisferios en la encrucijada temporo-parieto-
occipital), siendo las mujeres especialmente sensi-
bles a estas alteraciones microestructrurales produ-
cidas en el cuerpo calloso. Así, teniendo en cuenta 
que el desarrollo normal de la mielinización impli-
ca un decremento en las medidas de difusión me-
dia y un incremento en las de fracción anisotrópi-
ca, parece que los adolescentes con AUD muestran 
una temprana maduración de la sustancia blanca 
en el cuerpo calloso, en especial en el rostro y en el 
istmo, y se sugiere que esto pueda ser un factor de 
riesgo para desarrollar una temprana adicción. Sin 
embargo, es necesario recalcar, como ya ocurría en 
estudios anteriores,  la alta comorbilidad psiquiá-
trica y de policonsumo que presentan los sujetos 
con AUD en el estudio de De Bellis et al. (2008).

En definitiva, los estudios realizados con neu-
roimagen  estructural,  aunque  no  son  conclu-
yentes, muestran una posible alteración en el hi-
pocampo  (de  forma  más  característica  en  el 
hemisferio izquierdo), el córtex prefrontal y en al-
gunas áreas del cuerpo calloso, regiones cerebra-
les con un marcado desarrollo en la adolescencia 
y adultez temprana, aunque, dada la falta de es-
tudios  longitudinales, no se puede descartar que 
en vez de efectos se trate de características previas.

2.2.  alteraciones funcionales

2.2.1.  Estudio con neuroimagen funcional

El número de investigaciones que han estudia-
do  las posibles diferencias en el nivel de activa-
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ción  de  distintas  regiones  cerebrales  al  realizar 
una prueba neuropsicológica es  también muy  li-
mitado. En líneas generales, se observó la existen-
cia  de  un  patrón  de  activación  diferente  entre 
adolescentes  y  jóvenes  adultos  con  AUD  y  sin 
AUD en ausencia de comorbilidad psiquiátrica y 
abuso/dependencia de otras sustancias. Concreta-
mente, parece que adolescentes  (tanto hombres 
como mujeres) con AUD entre 14 y 17 años pre-
sentan una mayor activación parietal bilateral y 
una menor activación en algunas áreas frontales 
y del cerebelo al realizar una prueba de memoria 
de  trabajo espacial, en comparación con sujetos 
control. El  rendimiento neuropsicológico en di-
cha tarea no difiere entre los grupos (Caldwell et 
al., 2005; Tapert et al., 2004).

Cuando realizan esta misma prueba de memo-
ria de trabajo espacial mujeres entre 18 y 25 años 
que comenzaron a consumir de forma abusiva en 
la adolescencia, se evidencia una reducción signi-
ficativa de la actividad cerebral en regiones parie-
tales y frontales (particularmente en el hemisferio 
derecho) y un peor rendimiento en  la  tarea con 
relación a un grupo de mujeres control (Tapert et 
al., 2001). Estos resultados sugieren que, aunque 
en la adolescencia exista una posible reorganiza-
ción neuronal que permita compensar las altera-
ciones producidas por el alcohol, si este consumo 
se mantiene en  la edad adulta, el cerebro pierde 
capacidad compensatoria, hecho que se refleja en 
una  peor  ejecución  de  la  tarea  (Tapert  et  al., 
2004; Tapert et al., 2001).

2.2.2. Estudios neuropsicológicos

A diferencia del conocimiento que tenemos en 
la actualidad del perfil neuropsicológico que pre-
sentan  los adultos con AUD, hasta el momento 
no contamos con datos concluyentes que eviden-
cien un rendimiento neuropsicológico caracterís-
tico  de  los  adolescentes  y  jóvenes  adultos  con 
AUD.

Mientras  que  investigaciones  como  las  de 
Brown et al. (2000), Tapert y Brown (1999) o Ta-
pert et al. (2002) observan que los adolescentes y 

jóvenes con AUD presentan un peor rendimiento 
en  tareas de memoria verbal y no verbal, aten-
ción,  memoria  de  trabajo  y  habilidades  visoes-
paciales,  estudios  de  neuroimagen  en  los  que 
también se han administrado tareas neuropsico-
lógicas no encuentran tales diferencias  (Medina 
et  al.,  2007;  Nagel  et  al.,  2005;  Tapert  et  al., 
2004). Estas diferencias pueden responder al re-
ducido número de sujetos empleados en las inves-
tigaciones de neuroimagen. Al menos dos estu-
dios han observado dificultades en tareas que no 
suelen  verse  afectadas  en  alcohólicos  adultos. 
Concretamente, Moss et al. (1994) y Brown et al. 
(2000)  han  informado  de  que  los  adolescentes 
con AUD presentan un coeficiente intelectual to-
tal y verbal inferior al de sujetos control. Brown 
et al.  (2000) atribuyen estos resultados al hecho 
de que esta población se caracteriza por un des-
interés académico que se manifiesta en aspectos 
como  la  elevada  falta de asistencia a  clase o  el 
número de suspensos.

Partiendo de que los estudios de neuroimagen 
funcional muestran que las dificultades en el ren-
dimiento  cognitivo  empiezan  a  manifestarse 
cuando este patrón de consumo abusivo se man-
tiene más allá de  la adolescencia  (Tapert et al., 
2004), el grupo de Tapert realizó un estudio lon-
gitudinal para comprobar qué ocurría si se seguía 
consumiendo alcohol  a  los  cuatro y ocho años 
del  inicio del  trastorno de AUD. Para ello, una 
vez establecida una línea base de su rendimiento 
cognitivo  a  través  de  la  administración  de  una 
amplia batería neuropsicológica (momento en el 
cual  los adolescentes presentaban una media de 
16 años), a  los cuatro años de  tratamiento divi-
dieron al grupo en tres subgrupos según el perío-
do  de  abstinencia  que  presentaban:  32  sujetos 
que no volvieron a consumir desde el  inicio del 
tratamiento  (media  de  587,75  días);  38  sujetos 
que  continuaron  consumiendo  pero  que  llevan 
una  media  de  114,08  días  de  abstinencia,  y  45 
consumidores  activos  (media  de  abstinencia  de 
1,98 días). Los resultados muestran que  los que 
continúan presentando un consumo abusivo a los 
cuatro años obtienen peores resultados en prue-
bas de atención, memoria de trabajo y memoria 
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declarativa episódica verbal y no verbal (Tapert y 
Brown, 1999);  y,  si  este patrón  se  sigue mante-
niendo a los ocho años (cuando tienen una media 
de edad de 24 años), se muestran las mismas di-
ficultades de atención, memoria de trabajo y me-
moria declarativa episódica, pero en mayor medi-
da (Tapert et al., 2002).

A pesar de que el  síndrome de abstinencia es 
más característico en los adultos alcohólicos de-
bido a que el intervalo de tiempo durante el que 
abusaron del alcohol es mucho mayor, los adoles-
centes también pueden presentar síntomas leves o 
moderados de este síndrome que se manifiestan 
generalmente como náuseas y/o vómitos, depre-
sión o  irritabilidad y dolor muscular  (Stewart y 
Brown, 1995). Con la intención de comprobar si 
la presencia de síntomas de abstinencia repercute 
en el  funcionamiento cognitivo (como ocurre en 
población adulta con dependencia al alcohol), el 
estudio longitudinal del grupo de Tapert, además 
de la valoración del rendimiento neuropsicológi-
co, administró un cuestionario para comprobar 
la historia de síntomas de abstinencia que presen-
taban  los  adolescentes  con  AUD.  Dividieron  a 
los adolescentes en  tres grupos en  función de si 
habían manifestado síntomas en los últimos tres 
meses, alguna vez pero no en los últimos tres me-
ses y nunca. Los resultados mostraron que la pre-
sencia de síntomas de abstinencia (sobre todo en 
los últimos tres meses) se asocia a dificultades en 
pruebas de  funcionamiento visoespacial  (Tapert 
y Brown, 1999; Tapert et al., 2002), aunque son 
más evidentes en pruebas de memoria visual (Ta-
pert et al., 2002).

En la línea de lo evidenciado en esta investiga-
ción,  el  estudio  transversal  llevado  a  cabo  por 
Brown et al.  (2000) también ha puesto de mani-
fiesto que la presencia de síntomas de abstinencia 
recientes se relaciona con un peor rendimiento en 
tareas visoespaciales y que un mayor número de 
síntomas de abstinencia desde el  inicio del  tras-
torno se asocia a un peor rendimiento  tanto en 
tareas verbales como en tareas no verbales.

Como limitación de estos estudios cabe desta-
car que, a excepción del  trabajo de Brown et al. 
(2000),  los  sujetos  presentaban,  además  del  al-

cohol, abuso/dependencia de al menos otra sus-
tancia  (generalmente  cannabis) o  comorbilidad 
psiquiátrica, por lo que no es posible atribuir los 
resultados a los efectos del alcohol.

En definitiva,  tanto  los estudios estructurales 
como los funcionales sugieren que los adolescen-
tes y jóvenes adultos con AUD muestran:

a)   Una reducción significativa del volumen 
hipocampal (principalmente del hipocam-
po izquierdo), del córtex prefrontal y de la 
integridad de la sustancia blanca en el ros-
tro y el istmo del cuerpo calloso.

b)   Diferencias en el patrón de activación ce-
rebral en una tarea de memoria de trabajo 
espacial.

c)   Dificultades en tareas cognitivas que valo-
ren memoria, atención y memoria de tra-
bajo.

Sin embargo,  la heterogeneidad de  las mues-
tras empleadas en cuanto a sexo, edad de  inicio 
del consumo abusivo de alcohol, presencia de sín-
tomas  del  síndrome  de  abstinencia,  patrón  de 
consumo, presencia de comorbilidad psiquiátri-
ca,  abuso/dependencia de otras  sustancias ade-
más del alcohol y presencia de sujetos con histo-
ria  familiar  de  alcoholismo  impide  extraer 
conclusiones definitivas y hace necesaria la reali-
zación de estudios  longitudinales que controlen 
todas  estas  variables  para  aportar  un  conoci-
miento más preciso de los posibles efectos neuro-
tóxicos del alcohol en el cerebro adolescente (Ta-
pert y Schweinsburg, 2005).

Entre  las variables que pueden  influir  en  las 
consecuencias  neuropsicológicas  del  AUD  está 
recibiendo especial atención la variable patrón de 
consumo, y especialmente el denominado binge 
drinking (BD),  caracterizado  por  la  ingesta  de 
grandes cantidades de alcohol en cortos espacios 
de tiempo, principalmente en fin de semana, que 
suele llevar a la embriaguez (Delegación del Go-
bierno  para  el  Plan  Nacional  sobre  Drogas, 
2004).

El  interés creciente por el estudio de este pa-
trón de consumo se debe a que diversos estudios 



Consecuencias neurocognitivas del consumo de alcohol  /  87

©  Ediciones Pirámide

epidemiológicos  muestran  un  alarmante  incre-
mento de esta conducta entre  los adolescentes y 
jóvenes adultos de  la población general,  siendo 
éste más significativo entre estudiantes universi-
tarios  (para  una  revisión,  véase  Parada  et  al., 
2011).

Si  tenemos  presente  que  la  adolescencia  y 
adultez temprana es un momento crítico del de-
sarrollo caracterizado por una gran vulnerabili-
dad  cerebral  (Blakemore  y  Choudhory,  2006; 
Lenroot y Giedd, 2006),  la alta prevalencia del 
patrón de consumo BD es, a la vista de los resul-
tados con población clínica, un fuerte motivo de 
preocupación que sólo recientemente se ha teni-
do en cuenta en la comunidad científica.

Sin embargo, a pesar de que existen motivos 
para la alarma, aún son escasas las investigacio-
nes y es poco lo que se conoce acerca de los efec-
tos del patrón BD en adolescentes y jóvenes adul-
tos de la población general. Aun así, los resultados 
que se están obteniendo son preocupantes.

A modo de resumen, diversos estudios anima-
les han observado que el cerebro adolescente es 
más vulnerable a los efectos neurotóxicos del al-
cohol que el cerebro adulto. Dos estructuras que 
parecen especialmente sensibles son el córtex pre-
frontal, muy relacionado con el  funcionamiento 
ejecutivo,  y  el  hipocampo,  región  cerebral  que 
desempeña un papel muy importante en el apren-
dizaje y  la memoria declarativa. A nivel  funcio-
nal,  se comprobó que  las ratas adolescentes con 
un patrón de consumo BD presentan dificultades 
en tareas de memoria de trabajo espacial, memo-
ria visoespacial y  flexibilidad cognitiva  (Pascual 
et al., 2007; White y Swartzwelder, 2004).

Por su parte, en humanos,  los pocos estudios 
existentes también muestran datos preocupantes. 
Los adolescentes y  jóvenes adultos BD, en com-
paración con jóvenes control, presentan un peor 
rendimiento en tareas neuropsicológicas que mi-

den memoria declarativa (principalmente verbal), 
funcionamiento  ejecutivo  y  toma  de  decisiones 
(García-Moreno et al., 2008; García-Moreno et 
al., 2009; Goudriann et al., 2007; Hartley et al., 
2004;  Parada  et  al.,  2011;  Parada  et  al.,  2012). 
Además, si este patrón de consumo se sigue man-
teniendo, las dificultades de memoria declarativa 
verbal persisten (Mota, 2010). A nivel psicofisio-
lógico, se ha observado que los jóvenes BD tienen 
que realizar un mayor esfuerzo que los no BD a 
la hora de realizar una tarea de ejecución conti-
nua  (en  la cual hay una clara  implicación de  la 
memoria de trabajo visoespacial) y presentan una 
deficiencia en  la diferenciación electrofisiológica 
entre  información relevante e  irrelevante  (Crego 
et al., 2009). Además, mediante la exact low-reso-
lution brain electromagnetic tomography (eLORE-
TA),  se puso de manifiesto que  los  sujetos BD 
muestran una hipoactivación del córtex prefron-
tal anterior derecho al realizar esta misma tarea 
(Crego et al., 2010).

La importancia de estos resultados no sólo ra-
dica en la rapidez de los efectos del consumo de 
alcohol en esta población (que aparecen tras un 
período de tres o cuatro años de consumo inter-
mitente de alcohol), sino que hay que tener pre-
sente que esta etapa de  la vida es un momento 
crucial para ellos en  lo que concierne a  la  toma 
de decisiones educativas y/o laborales con impor-
tante  repercusión  para  su  futuro.  Del  mismo 
modo, también es un período en el que, de mane-
ra especial, realizan diariamente actividades que 
exigen competencia cognitiva. Por este motivo, la 
presencia de estas dificultades en este momento 
evolutivo puede conllevar grandes consecuencias 
que, más allá de las provocadas en la función ce-
rebral, pueden afectar negativamente a una inte-
gración exitosa en el mundo adulto y en su pro-
pio  futuro.  Por  tanto,  es  importante  alertar  de 
estos resultados y seguir investigando al respecto.
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1.   NEUROBIOLOGÍA DE LA ADICCIÓN  
AL CANNABIS

1.1.   El cannabis como droga de abuso:  
la dimensión del problema

Los preparados del cannabis sativa (hachís, ma-
rihuana) constituyen la droga ilegal más extendida 
en Europa. Si consideramos que las incautaciones 
de estos preparados en la Unión Europea superan 
las  7.200  toneladas  anuales,  nos  podemos  hacer 
una  idea de  la dimensión de su tráfico y utiliza-
ción. Más de 78 millones de europeos reconocen 
haberlos utilizado en algún momento de su vida, y 
de  ellos,  más  de  12  millones  lo  han  hecho  en  el 
último  mes.  Si  consideramos  que  en  España  el 
17,2 por 100 de  la población entre 15 y 24 años 
reconoce haber consumido cannabis en el último 
mes,  podremos  dar  una  correcta  dimensión  del 
problema social que supone la circulación y con-
sumo de esta droga ilegal. La alta prevalencia de 
consumo en jóvenes es especialmente preocupante 
porque  hay  evidencia  científica  contrastada  del 
impacto del consumo de cannabis en la adolescen-
cia  sobre  el  ulterior  desarrollo  de  enfermedad 
mental,  fundamentalmente  en  el  ámbito  de  los 
trastornos afectivos y las psicosis. Hoy por hoy, y 
en número de pacientes, la adicción a cannabis su-
pone el principal motivo de atención sanitaria por 
una droga de abuso  ilegal  en  la Unión Europea 

(Informe Anual del Observatorio Europeo de las 
Drogas y las Toxicomanias, 2011).

1.2.   Neurofarmacología del cannabis:  
el sistema cannabinoide endógeno

Pese a ser la droga ilegal más consumida y la 
más antigua de la que tenemos testimonio histó-
rico, las bases moleculares de la adicción al can-
nabis  fueron  un  misterio  hasta  bien  entrado  el 
siglo xx. A finales de los años sesenta se descri-
ben los compuestos psicoactivos del cannabis sa-
tiva, denominados genéricamente cannabinoides 
(figura 5.1), de los que destaca el tetrahidrocan-
nabinol o THC (Mechoulam, 1970). Estos com-
puestos  son  derivados  terpénicos  carentes  de 
nitró geno y extremadamente lipófilos, lo que di-
ficulta tremendamente el estudio de su actividad 
farmacológica. Por ello,  se  tardó más de veinte 
años en identificar los mecanismos de actuación 
de los cannabinoides naturales. En el año 1988 el 
grupo de Allyn Howlett en Saint Louis (Devane 
et al., 1988) describió la existencia en el cerebro 
de un receptor metabotrópico (tipo de receptores 
para  neurotransmisores  capaces  de  generar  se-
gundos mensajeros como el AMP cíclico) que era 
activable por cannabinoides naturales, entre ellos 
el THC.

Este receptor presentaba una serie de caracte-
rísticas  únicas,  entre  las  que  cabía  destacar  su 
presencia extraordinariamente densa en  los ter-
minales axónicos de las neuronas de proyección 
de los ganglios basales, el hipocampo y las corte-
zas cerebral y cerebelosa. A diferencia de los re-
ceptores para opiáceos, este receptor no se expre-
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saba en  las zonas del cerebro que controlan  las 
funciones vitales, lo que explicaba la baja toxici-

dad cardiorrespiratoria del cannabis. Poco tiem-
po después, se pudo clonar este receptor, al que 

Figura 5.1.  Ligandos naturales y sintéticos de los receptores cannabinoides. Tetrahidrocannabinol (THC), cannabidiol 
y cannabinol son  los  tres principales cannabinoides naturales presentes en el cannabis sativa. El THC es un agonista 
parcial con afinidad en el  rango nanomolar por  los receptores CB1 y CB2. El cannabidiol ha sido propuesto como 
antagonista neutro, mientras que el cannabinol carece de propiedades psicoactivas pero exhibe actividad intrínseca en 
dichos receptores. Los ligandos naturales endógenos de los receptores CB1 y CB2 son la anandamida y el 2-araquido-
nilglicerol, aunque sus homólogos virodamina (éster de etanolamina) y noladin (éter de glicerol) también son activos en 

dichos receptores.

Cannabinoides naturales Endocannabinoides

∆9-tetrahidrocannabinol

2-araquidonilglicerol

Virodamina

Noladin éter

Cannabidiol

Cannabinol

Anondamida
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se denominó receptor cannabinoide CB1, y se de-
mostró  su  presencia  en  neuronas  y  con  menos 
densidad  en  los  tejidos  periféricos,  incluyendo 
sistema neuroendocrino (Matsuda et al., 1990). 
El receptor CB1 es, hoy por hoy, el receptor me-
tabotrópico más abundante en el cerebro, y se ha 
conservado  extraordinariamente  a  lo  largo  de 
toda la escala animal, desde invertebrados hasta 
vertebrados superiores. Por homología estructu-
ral se identificó un segundo receptor, denomina-
do receptor cannabinoide CB2, presente también 
en múltiples tejidos, con especial presencia en el 
sistema inmunológico y mononuclear fagocítico, 
aunque aparece igualmente en células gliales y en 
menor medida en neuronas.

 Ligandos endógenos de los receptores CB1  
y CB2: el sistema endocannabinoide

La presencia de receptores para cannabinoides 
naturales indicaba la existencia de ligandos endó-
genos. La búsqueda de dichos ligandos condujo 
al hallazgo de dos derivados del ácido araquidó-
nico, la anandamida y el 2-araquidonilglicerol, o 
2-AG (Devane et al., 1992; Piomelli, 2003). Estos 
dos compuestos se forman a partir de la hidróli-
sis de precursores ubicados en la membrana plas-
mática, por dos sistemas enzimáticos diferentes. 
Su bioquímica se describe en la figura 5.2.

Es  importante destacar que tanto la ananda-
mida como el 2-AG son dos señales de comunica-
ción intercelular producidas a demanda, a partir 
de los cambios en el potencial de membrana celu-
lar  inducidos  por  la  estimulación  de  receptores 
glutamatérgicos  (por  ejemplo  el  metabotrópico 
mGLUR5), GABAérgicos,  colinérgicos o dopa-
minérgicos (por ejemplo la estimulación del recep-
tor  de  dopamina  D2).  Son,  por  tanto,  señales 
transitorias, no existiendo un almacén para ellas. 
Esto las diferencia de los neurotransmisores clási-
cos, como la dopamina o la noradrenalina, que se 
almacenan en vesículas presinápticas que se movi-
lizan y vacían en las sinapsis durante los fenóme-
nos de neurotransmisión. Otro aspecto importan-
te  es  la  diferente  concentración  y  afinidad  de 
ambos endocannabinoides: la anandamida es más 

afín que el 2-AG por el receptor CB1 pero su pre-
sencia y concentración máxima son mucho meno-
res que  los de  este  endocannabinoide  (Piomelli, 
2003; Rodríguez de Fonseca et al., 2005). Por úl-
timo, recientemente se ha comprobado la existen-
cia de receptores para cannabinoides en la mem-
brana mitocondrial, lo que sugiere que el sistema 
endocannabinoide también participa en la regula-
ción de la bioenergética celular, lo que tiene una 
gran relevancia en la transmisión sináptica. Esta 
función también vendría determinada por la pro-
ducción puntual de endocannabinoides intracelu-
lares (Benard et al., 2012).

Papel fisiológico del sistema endocannabinoide

La existencia de los receptores cannabinoides 
ha ayudado a entender las acciones farmacológi-
cas de los cannabinoides naturales y de la extensa 
familia de compuestos agonistas y antagonistas 
que se han desarrollado a partir de su estructura 
(Rodríguez de Fonseca et al., 2005). A nivel celu-
lar, los endocannabinoides son señales endógenas 
que  regulan  plasticidad  sináptica,  excitabilidad 
celular, secreción y desarrollo/diferenciación celu-
lar. Quizá su papel más importante es la regula-
ción de los procesos de plasticidad sináptica en el 
sistema nervioso central. Como se explica en la 
figura 5.3, la activación postsináptica de recepto-
res ligados a incrementos en el Ca2

+ postsináptico 
(por ejemplo, los ligados a la producción de los 
segundos mensajeros diacilglicerol e inositol tri-
fosfato) genera un aumento en la actividad de las 
enzimas que producen endocannabinoides. Estos 
compuestos pueden actuar como mensajeros re-
trógrados que al inhibir la actividad presináptica 
y modificar la despolarización postsináptica con-
tribuyen  al  establecimiento  de  fenómenos  de 
plasticidad bioeléctrica cruciales para el aprendi-
zaje.  Entre  éstos  se  incluyen  los  fenómenos  de 
potenciación  y  depresión  perdurables  (LTP  y 
LTD) y los fenómenos de supresión de la excita-
ción/inhibición postsinápticas inducidos por des-
polarización (DSE/DSI; Piomelli, 2003).

Además del papel de reguladores presinápti-
cos, los endocannabinoides regulan la excitabili-
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dad postsinaptica, afectando a la dinámica de los 
canales de calcio y los de potasio y a la produc-
ción de segundos mensajeros, fundamentalmente 

AMP cíclico. Además, modulan varias  familias 
de proteinkinasas (por ejemplo, las MAPK) im-
plicadas en la regulacion de múltiples procesos, 

Figura 5.2.  Bioquímica del sistema endocannabinoide. Los dos principales endocannabinoides (anandamida, AEA, y 
2-AG) se sintetizan a demanda por dos vías diferentes. Mientras la AEA se forma por la hidrólisis de N-acilfosfatidile-
tanolamina (NAPE), por la acción de una fosfolipasa D NAPE-específica, el 2-AG se forma por la acción específica de 
la diacilglicerol-lipasa (DAGL) sobre el diacilglicerol formado a partir de fosfolípidos de membrana (PI). Tras actuar en 
los receptores CB1 o CB2, la AEA y el 2-AG son degradados por sistemas enzimáticos específicos. La anandamida se 
degrada por la acción de la amidohidrolasa de ácidos grasos (FAAH) previa captación, transporte e internalización por 
una variante no catalítica de la FAAH (AT). El 2-AG se degrada principalmente mediante la actividad de la monoacil-
glicerol-lipasa (MAGL). Existen rutas alternativas de síntesis y degradación de AEA y 2-AG, que incluyen la síntesis de 
intermediarios fosforilados (P-AEA), que son sustrato de la fosfatasa PTPN22, o la actuación coordinada de otras se-
rinhidrolasas como las ABHD 3, 4 y 6  implicadas en  la síntesis y degradación de 2-AG. Además de  los derivados de 
ácido araquidónico, existen otros lípidos bioactivos en esta familia, que incluyen aciletanolamidas formadas a partir de 
ácido oleico (OEA) o palmítico (PEA), conjugados de ácido araquidónico con aminoácidos (araquidonilglicina, araqui-
donilserina, etc.), neurotransmisores (araquidonildopamina) y otros compuestos polares. Estos compuestos pueden ac-
tuar no sólo en los receptores cannabinoides, sino en otros receptores huérfanos (GPR119, GPR55), receptores nuclea-

res o receptores vanilloides (VR1) (Piomelli, 2003; Rodríguez de Fonseca et al., 2005).
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muchos de ellos relacionados con la plasticidad 
neuronal. Como ejemplo relevante para la pato-
logía  psiquiátrica,  la  activación  de  receptores 
cannabinoides  postsinápticos  puede  modificar 
drásticamente la señalización mediada por otros 
neurotransmisores,  como  dopamina  o  péptidos 
opioides, en cuyos circuitos neuronales está pre-
sente  (Maldonado  et  al.,  2006).  La  activación 
por la dopamina de los receptores D2 postsináp-
ticos es capaz de iniciar la liberación de ananda-
mida, que, al activar los receptores CB1, modifi-
cará  la  transducción de  señal dopaminérgica y, 
por tanto, sus acciones fisiológicas pre y postsi-
nápticamente. Así, mientras que los cannabinoi-
des (exógenos o naturales) son capaces de inhibir 
la potenciación motora o las estereotipias/com-
portamiento desorganizado asociado a la hiper-
estimulación del receptor dopaminérgico D2, el 
bloqueo de los receptores CB1 potencia esta des-
organización comportamental, que ha sido pro-
puesta como un mecanismo de promoción de los 
síntomas psicóticos agudos (Fernández-Espejo et 
al., 2009).

Estos cambios bioeléctricos pueden suponer la 
consolidación o borrado de conexiones neurona-
les  en  circuitos  cruciales  para  la  cognición,  el 
aprendizaje motor o el control emocional. Esta 
hipótesis se ha podido demostrar en el ámbito de 
las memorias afectivas. En ellas, el sistema endo-
cannabinoide desempeña un papel crucial en los 
procesos de olvido selectivo, siendo la base fisio-
lógica del mecanismo que utilizamos para desem-
barazarnos de las memorias aversivas que pueden 
dificultar enormemente los procesos de aprendi-
zaje adaptativo y la vida emocional del individuo 
(Marsicano et al., 2002).

En función de la ubicación anatómica de los 
receptores CB1 y CB2, se ha podido demostrar 
un importante papel en la regulación de procesos 
perceptivos (dolor), cognición (memoria), control 
emocional,  regulación  de  los  sistemas  motores, 
control  neuroendocrino,  homeostasis  del  gasto 
energético, regulación del tránsito gastrointesti-
nal, integración neuroinmunológica y un impor-
tante  papel  en  la  reproducción  y  el  desarrollo 
embrionarios (Maldonado et al., 2006; Piomelli, 

2003; Rodríguez de Fonseca et al., 2005). Uno de 
los circuitos más relevantes en los que el sistema 
endocannabinoide está presente es precisamente 
el circuito de la recompensa, y sus circuitos aso-
ciados  de  integración  emocional  y  aprendizaje 
asociativo. La presencia del receptor CB1 y de los 
elementos del sistema endocannabinoide en estos 
circuitos explica por qué el cannabis es una droga 
de abuso, y por qué su consumo continuado pro-
duce dependencia y psicopatología asociada.

1.3.   Bases neurobiológicas de la adicción  
al cannabis

El THC, como principal componente psicoac-
tivo  del  cannabis,  posee  todas  las  propiedades 
características de las drogas de abuso. Es capaz 
de activar  el  sistema de  recompensa,  incremen-
tando la liberación de dopamina en el núcleo ac-
cumbens, la principal estación de procesamiento 
del aprendizaje asociativo mediado por experien-
cias placenteras. Esta modulación del sistema de 
recompensa por los cannabinoides se asocia a la 
inducción de cambios en los umbrales de autoes-
timulación eléctrica intracraneal, la inducción de 
condicionamientos de lugar preferencial y la au-
toadministración intravenosa en modelos anima-
les. Todos estos hallazgos sostienen la hipótesis 
de que el cannabis es una droga con potencial de 
abuso como la heroína, el alcohol, los psicoesti-
mulantes o la nicotina.

El THC también es capaz de modular los cir-
cuitos emocionales y de respuesta a estrés, inclu-
yendo  los  circuitos  que  desde  la  amígdala  y  el 
hipotálamo utilizan el neurotransmisor factor li-
berador de corticotrofina (CRF) y regulan la res-
puesta emocional adaptativa a las drogas de abu-
so.  El  THC  también  es  capaz  de  modular  las 
funciones ejecutivas y la toma de decisiones ac-
tuando en la corteza prefrontal. El cannabis y los 
endocannabinoides modifican la actividad de la 
corteza prefrontal y sus proyecciones a los gan-
glios basales y el mesencéfalo, que intervienen en 
la planificación y ejecución de los actos motiva-
dos. Por último, el THC es capaz de interferir con 
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los procesos de aprendizaje de base hipocampal, 
nece sarios para el establecimiento de memorias 
epi sódicas y afectivas. Todas estas acciones son 
dependientes  del  receptor  cannabinoide  CB1, 
que, aunque no está presente en las neuronas do-
paminérgicas, sí lo está en todas las neuronas que 
expresan receptores de dopamina y son inervadas 
por  el  circuito  del  refuerzo  (Maldonado  et  al., 

2006; Rodríguez de Fonseca et al., 2005). Por úl-
timo, hay que destacar que los propios endocan-
nabinoides (no sólo los exógenos) son moléculas 
que actúan como agentes  capaces de modificar 
los procesos de refuerzo/recompensa y, por tanto, 
participan  en  la  fisiopatología  de  la  adicción 
(Maldonado y Rodríguez de Fonseca, 2002; Mal-
donado et al., 2006; Rodríguez de Fonseca et al., 

Figura 5.3.  Papel  fisiológico del receptor CB1 en  la transmisión sináptica. En esta figura se ha ubicado el potencial 
papel de la anandamida, siendo similar el del 2-AG. La estimulación postsináptica excitatoria o inhibitoria (glutamico, 
acetilcolina, GABA, dopamina) es capaz de promover la liberación de anandamida mediante la hidrólisis de sus precur-
sores de membrana (NAPE). La anandamida o el 2-AG pueden viajar retrógradamente para actuar en  los recep tores 
CB1 presinápticos que  inhiben  la  liberación del neurotransmisor  (actuando vía  inhibición de  la  formación de AMPc  
o controlando  la permeabilidad de canales de K+ y C2+). Como alternativa, pueden actuar en receptores CB1 post-
sinápticos  implicados en el control de  la despolarización. El resultado es un papel  fundamental para este sistema en  
el control de los fenómenos de plasticidad asociados a  la transmisión glutamatérgica y GABAérgica. Hoy por hoy, el 
papel del neurotransmisor retrógrado está confirmado para el 2-AG y postulado para la AEA (Piomelli, 2003; Wilson 

y Nicoll, 2002).
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1997). De hecho, variaciones (polimorfismos) en 
los genes del receptor CB1 y en los de la enzima 
degradadora de anandamida, la FAAH, se vincu-
lan a fenotipos severos de adicción en humanos 
(Maldonado et al., 2006).

Debido a este perfil farmacológico que poseen 
los principios activos del cannabis, los animales y 
los humanos se autoadministran cannabinoides 
psicoactivos y desarrollan tolerancia y dependen-
cia  tras  su  consumo  crónico.  Esta  tolerancia  y 
dependencia se producen a través de fenómenos 
adaptativos celulares idénticos a los que se pro-
ducen tras la estimulación de los receptores opiá-
ceos  con  morfina.  La  estimulación  crónica  del 
receptor  CB1  induce  su  desensibilización,  así 
como fenómenos adaptativos en la cadena de se-
gundos mensajeros regulados por el receptor CB1. 
Sin embargo, estos fenómenos no conducen a un 
síndrome  de  abstinencia  espontáneo  cuando  se 
deja de consumir cannabis, debido a la larga vida 
media de los cannabinoides naturales. Los canna-
binoides son compuestos lipídicos que se almace-
nan en tejidos grasos y su vida media en el orga-
nismo  es  cercana  a  un  mes,  lo  que  impide  la 
presentación de un síndrome de abstinencia  in-
tenso como el del alcohol o los opiáceos, de vida 
media muy corta. Sin embargo, sí es posible po-
ner de manifiesto  la dependencia de cannabis e 
inducir un síndrome de abstinencia si se adminis-
tra un antagonista del receptor CB1. Este síndro-
me de abstinencia  inducido en animales depen-
dientes de THC es muy similar al observado tras 
la  administración  de  opiáceos  (Navarro  et  al., 
1997; Rodríguez de Fonseca et al., 1997).

Gracias a  la convergencia de mecanismos de 
señalización de los receptores cannabinoides y los 
de la mayoría de las drogas de abuso (como los 
receptores opiáceos, los receptores dopaminérgi-
cos o los serotoninérgicos), así como a la presen-
cia de estos receptores en los circuitos responsa-
bles  de  la  conducta  adictiva,  se  ha  podido 
demostrar un papel crucial del sistema cannabi-
noide  en  la  adicción  (Maldonado  et  al.,  2006). 
Las  manipulaciones  de  los  receptores  CB1  me-
diante antagonistas específicos o delecciones en 
animales  modificados  genéticamente,  así  como 

las alteraciones en la producción o degradación 
de endocannabinoides mediante el uso de inhibi-
dores enzimáticos específicos, modulan  la adic-
ción  a  cocaína,  opiáceos,  etanol  y  psicoestimu-
lantes, y explican el porqué de un policonsumo 
en el que la presencia del cannabis en el historial 
de  los  adictos  es una  constante  (Maldonado et 
al.,  2006;  Maldonado  y  Rodríguez  de  Fonseca, 
2002).

2.   CONSECUENCIAS NEUROBIOLÓGICAS 
DEL CONSUMO DE CANNABIS

Los  efectos  del  consumo  de  preparados  del 
cannabis siguen siendo el sujeto de un debate so-
cial sesgado por las consideraciones sobre su si-
tuación  legal.  Esta  situación  ha  dificultado  el 
desarrollo  de  estudios  sobre  las  consecuencias 
médicas (fundamentalmente neurobiológicas) de-
rivadas  de  su  consumo  crónico.  En  los  últimos 
veinte años, esta falta de evidencia científica se ha 
visto corregida por el descubrimiento del sistema 
cannabinoide endógeno, que ha sentado las bases 
explicativas de las acciones de los principios acti-
vos del cannabis. Este soporte farmacológico que 
iguala al cannabis con el resto de drogas de abuso 
ha fomentado el desarrollo de estudios longitudi-
nales en población usuaria de esta droga, cuyos 
resultados han conducido a la identificación de 
consecuencias médicas socialmente relevantes y 
que permiten una toma de posición realista sobre 
su impacto en la salud. Quizá el hecho científico 
más relevante es la constatación de que la expo-
sición a cannabis durante edades tempranas, es-
pecialmente  en  la adolescencia, puede producir 
un impacto duradero en el individuo. Consumir 
cannabis crónicamente en edades menores de 18 
años trae como consecuencia una mayor inciden-
cia de enfermedades mentales (fundamentalmen-
te psicosis y en menor medida trastorno depresi-
vo),  así  como  deterioros  cognitivos  en  la  edad 
adulta, en especial en el ámbito de las funciones 
ejecutivas. A continuación se revisan estos estu-
dios y se discute la importancia del consumo de 
cannabis por los adolescentes.
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2.1.  Toxicidad aguda del cannabis

El  consumo  de  cannabis  no  está  asociado  a 
mortalidad  directa.  La  ausencia  de  receptores 
cannabinoides en las neuronas del tronco encefá-
lico  que  controlan  las  funciones  vitales  explica 
este  hecho.  Sin  embargo,  estudios  recientes  de-
muestran  que  el  consumo  de  cannabis  no  está 
desprovisto  de  consecuencias  derivadas  de  sus 
efectos  agudos.  Varios  estudios  han  notificado 
recientemente que el consumo de cannabis está 
asociado a un mayor número de efectos adversos 
(Joaunjus et al., 2011) y de accidentabilidad no 
mediada por accidentes de tráfico (Barrio et al., 
2012). De entre los efectos adversos asociados al 
consumo de cannabis destacan los relacionados 
con el sistema nervioso central. En una serie de 
200 casos de ingresos por cannabis, en los que se 
constataron 619 efectos adversos, los efectos más 
importantes fueron los psiquiátricos (en especial 
los relacionados con ansiedad y ataque de páni-
co), que supusieron cerca del 18 por 100 de  los 
casos,  seguidos  de  los  efectos  sobre  el  sistema 
nervioso periférico (15 por 100), la intoxicación 
aguda (12 por 100), los efectos respiratorios (11 
por 100) y los cardiovasculares (9,5 por 100). En 
 general, los consumidores regulares de cannabis 
tienen  una  incidencia  de  efectos  adversos  de 
3,2/1.000.

En la aparición de efectos agudos del cannabis 
tiene  una  gran  relevancia  el  cambio  que  se  ha 
producido en el  cultivo de  la planta. La conse-
cución  de  variedades  de  cannabis  con  un  alto 
contenido en THC y un bajo contenido en can-
nabidiol, como  las variedades sinsemilla, ha  in-
crementado  el  número  de  urgencias  derivadas  
de  su consumo agudo  (Joanjus et al., 2011). El 
canna bidiol es un cannabinoide no psicotrópico 
presente en la planta y que actúa como un anta-
gonista neutro del receptor CB1, provocando res-
puestas farmacológicas opuestas a las del THC, 
en  especial  en  test  de  psicoactividad  (Bhatta-
charyya et al., 2010). La disminución de la canti-
dad de este  cannabinoide y  el  incremento en el 
THC  en  las  variedades  pueden  estar  detrás  del 
incremento en reacciones adversas a los prepara-

dos del  cannabis que  se ha observado  reciente-
mente.

2.2.   Exposición crónica a cannabis: 
cannabis y desarrollo cerebral

El  verdadero  problema  del  cannabis  como 
droga de abuso deriva de  los efectos que puede 
ejercer sobre el sistema nervioso central a largo 
plazo. El THC, al estimular el receptor CB1, no 
sólo incide sobre uno de los principales mecanis-
mos  de  regulación  de  la  transmisión  sináptica, 
sino que también afecta a los procesos de desa-
rrollo y establecimiento de sinapsis, así como a la 
neurogénesis/diferenciación neuronal. Por tanto, 
el  THC  puede  inducir  cambios  plásticos  en  la 
constitución, desarrollo y funcionamiento de los 
circuitos  cerebrales  en  los  que  está  presente  y, 
por tanto, provocar alteraciones neurobiológicas 
que  se manifiestan  como enfermedad mental o 
neurológica. Estas acciones son mucho más rele-
vantes si consideramos los momentos críticos del 
desarrollo cerebral, en los que los fenómenos de 
plasticidad  y  reorganización  cerebral  pueden 
conducir a fenotipos alterados silenciosos. Estos 
fenotipos de vulnerabilidad podrán manifestarse 
años  después  de  forma  clínica  al  incidir  un  se-
gundo evento (por ejemplo, consumo de drogas, 
estrés, infecciones, sucesos vitales) capaz de indu-
cir en los circuitos alterados respuestas anómalas 
por la alteración adquirida. Ésta es la teoría del 
doble daño o doble insulto que explica la enfer-
medad mental como una consecuencia de las al-
teraciones en el neurodesarrollo.

El THC presente en el cannabis podría modi-
ficar por tanto los procesos de formación del sis-
tema nervioso central durante  la gestación y  la 
lactancia, si la madre es consumidora, o inducir 
cambios  plásticos  en  la  adolescencia,  otro  mo-
mento  crucial  del  neurodesarrollo,  si  el  adoles-
cente es consumidor. En la edad adulta, el canna-
bis podría modificar procesos de funcionamiento 
cerebral,  especialmente  los  relacionados  con  el 
aprendizaje y la memoria, al alterar la dinámica 
de los circuitos en los que se ubican los recepto-
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res CB1. Pero es lógico pensar que, al no ser un 
momento  crítico  del  desarrollo,  el  impacto  del 
consumo, y por tanto de sus consecuencias, sea 
menor  que  el  que  se  produce  en  las  etapas  de 

máxima plasticidad. Este hecho se ve refrendado 
en  la clínica  (cuadro 5.1) en el hecho de que  la 
máxima incidencia de consecuencias médicas se 
observa  en  consumidores  crónicos  de  cannabis 

Figura 5.4. A) Teoría del doble daño. El desarrollo cerebral puede verse alterado por la acción tanto de factores endó-
genos (mutaciones, cambios en el programa genético de desarrollo) como exógenos (consecuencias epigenéticas deriva-
das de la exposición a drogas, hormonas, disruptores endocrinos, infecciones, etc.) si éstos impactan en períodos críticos 
de  la vida (períodos embrionario, postnatal  temprano y adolescencia). Estos factores pueden dar  lugar a un fenotipo 
silente que se pone de manifiesto en la edad adulta cuando incide un segundo daño sobre el cerebro alterado. B) Papel 
del sistema cannabinoide. El sistema cannabinoide regula el desarrollo cerebral y puede ser diana o efector de estos daños 
cerebrales causantes de enfermedad mental. La exposición a cannabis puede modificar  tanto el desarrollo cerebral,  
al afectar a procesos de diferenciación neural, migración y conectividad, como la conectividad y el funcionamiento de 
los circuitos, actuando como un segundo daño capaz de provocar la emergencia del fenotipo alterado en forma de pa-

tología mental.
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que comenzaron el consumo en edades tempra-
nas en torno a los 12-15 años y que cuando al-
canzaron la edad adulta ya declaraban un consu-
mo mayor de 50 veces de preparados de la planta. 
Hay que dejar claro que la menor repercusión del 
consumo de cannabis en la edad adulta, no signi-
fica necesariamente inocuidad del mismo.

Por tanto, y con vistas a posicionarnos en el 
ámbito de la prevención y tratamiento de las con-
secuencias del consumo crónico de cannabis, va-
mos  a  revisar  brevemente  el  impacto  de  dicho 
consumo  en  las  siguientes  áreas:  enfermedad 
mental (psicosis, trastornos del estado de ánimo), 
alteraciones  en  la  memoria,  alteraciones  en  las 
funciones  ejecutivas  y  asociación  con  el  consu-
mo/abuso de otras sustancias (policonsumo).

2.3.  Cannabis y enfermedad mental

El hecho de que los endocannabinoides sean 
capaces de modificar la liberación presináptica de 
neurotransmisores  y  de  modular  las  respuestas 
postsinápticas, actuando como señales homeostá-
ticas  de  regulación  del  peso  sináptico  (es  decir, 

cuándo y con qué intensidad se activa una ruta 
sináptica), implica con seguridad que su dinámi-
ca  de  funcionamiento  puede  verse  alterada  en 
algunos  procesos  psicopatológicos,  como  se  ha 
descrito para la esquizofrenia (Fernández-Espejo 
et al., 2009; Malone et al., 2010; Zanettini et al., 
2011). La modificación del funcionamiento can-
nabinoide puede limitar la plasticidad neuronal 
necesaria para afrontar situaciones vinculadas a 
experiencias agudas y traumáticas, contribuyen-
do a la aparición de sintomatología psiquiátrica 
asociada  al  circuito  neuronal  afectado.  La  evi-
dencia científica (véase el cuadro 5.1) en relación 
con el consumo de cannabis establece claramente 
una contribución del sistema cannabinoide acti-
vado por el THC en el desarrollo ulterior de psi-
cosis y de trastorno del estado de ánimo (depre-
sión y ansiedad). La evidencia científica es muy 
relevante en el caso de la esquizofrenia, y sujeta a 
discusión en el caso de los trastornos del estado 
de ánimo. Lo que evidencian todos los estudios 
hasta la fecha es que tanto la edad temprana de 
comienzo como la dosis son factores determinan-
tes para que el consumo de cannabis resulte en la 
aparición de un trastorno mental en edades pos-

CUADRO 5.1
Principales efectos secundarios derivados del consumo de preparados de cannabis sativa en humanos 

para los que hay evidencia científica contrastada. No se incluye la presencia de comorbilidad 
psiquiátrica, es decir, los trastornos psiquiátricos no inducidos por el cannabis presentes en  

consumidores de esta sustancia. Las funciones ejecutivas corresponden a atención, concentración,  
toma de decisiones, inhibición, impulsividad, memoria de trabajo y fluidez verbal

Consecuencia neurobiológica
Edad de inicio  
del consumo  

fin del estudio
Frecuencia de consumo Referencia

Depresión y ansiedad
Depresión y ansiedad
Psicosis
Psicosis
Consumo de otras sustancias
Alteraciones en funciones ejecutivas 
Alteraciones en funciones ejecutivas 
Alteraciones en memoria
Síntomas de abstinencia de cannabis

15-22
>15
>16
>16

15-21
16-20
15-21
13-19
>18

Más de 1 semana
Al menos una vez
Al menos una vez
Más de 1 semana
Al menos 50 veces

14 veces al mes 
Más de 200 veces 
Más de 200 veces
Más de 100 veces

Patton et al., 2002
De Graaf et al., 2010
Moore et al., 2007
Moore et al., 2007
Fergusson et al., 2000
Solowij et al., 2002, 2011
Hanson et al., 2010
Jager et al., 2010
Levin et al., 2010
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teriores.  A  este  respecto,  la  baja  percepción  de 
riesgo asociado al consumo de esta droga por los 
adolescentes  y  la  disponibilidad  de  preparados 
ricos en THC suponen un motivo de preocupa-
ción al incidir precisamente en estos dos factores 
determinantes de las complicaciones relacionadas 
con el consumo.

Cannabis y psicosis

La  asociación  entre  el  consumo  crónico  de 
cannabis  y  la  aparición  de  psicosis  ha  sido  un 
tema sujeto a gran debate, en especial por la difi-
cultad para esclarecer si realmente lo que se ob-
servaba era una relación causal inversa (es decir, 
la psicosis latente o la personalidad premórbida 
determinaba el consumo) o simplemente un efec-
to  psicotogénico  transitorio  producido  por  los 
principios activos de la planta directamente (psi-
cosis cannábica). Sin embargo, a partir del meta-
nálisis de Moore en 2007, en el que se pudieron 
controlar estos factores, se pudo demostrar que el 
consumo de cannabis causaba psicosis, incremen-
tando el riesgo en un 40 por 100 en consumidores 
ocasionales y hasta en un 109 por 100 en los con-
sumidores  crónicos.  Haciendo  una  estimación 
sobre la incidencia de esquizofrenia en población 
general, el efecto sobre ella del consumo de can-
nabis permite atribuir un 14 por 100 a la presen-
cia de consumo de esta droga. La mayoría de los 
estudios se han realizado en cohortes de pacien-
tes que comenzaron su consumo en la adolescen-
cia, por lo que la aparición de la psicosis en estos 
pacientes se ajusta claramente al modelo de tras-
torno del neurodesarrollo citado anteriormente 
(Fernández-Espejo  et  al.,  2009;  Malone  et  al., 
2010).

Los mecanismos implicados en la aparición de 
psicosis asociada a cannabis parecen estar rela-
cionados con el papel que tiene el sistema canna-
binoide  como  modulador  de  las  acciones  de  la 
dopamina sobre la neurotransmisión glutamatér-
gica que proyecta a los ganglios basales desde la 
corteza prefrontal y cingulada (Giuffrida et al., 
1999). En condiciones normales, la dopamina fa-
cilita la neurotransmisión glutamatérgica, y una 

sobreestimulación  dopaminérgica  conduce  a  la 
desorganización del comportamiento y la apari-
ción de síntomas positivos de psicosis. La estimu-
lación de los receptores CB1 es capaz de frenar 
de manera aguda la sobreactividad inducida por 
dopamina al actuar como un freno gracias a su 
capacidad para inhibir la liberación de glutámico 
y reducir la facilitación dopaminérgica. Sin em-
bargo, la exposición crónica a cannabis desensibi-
liza los receptores CB1 y provoca una situación 
paradójica en la que el freno endocannabinoide 
desaparece y se sustituye por una hiperreactivi-
dad a la estimulación dopaminérgica (Gorriti et 
al., 1999). Este bloqueo funcional endocannabi-
noide producido por el THC crónico explicaría 
por qué  los consumidores crónicos de cannabis 
pueden tener una mayor susceptibilidad al desa-
rrollo de brotes psicóticos (esta hipótesis se revisa 
extensamente en Fernández-Espejo et al., 2009).

Cannabis y trastorno del estado de ánimo

Hasta la fecha, se ha demostrado claramente 
que  el  sistema  cannabinoide  endógeno  actúa 
como un potente ansiolítico al limitar la activa-
ción  de  circuitos  amigdalofugales  implicada  en 
las respuestas de miedo condicionado y ansiedad. 
Así, la inhibición de la degradación de enocanna-
binoides  es  ansiolítica  (Khaturia  et  al.,  2003), 
mientras que el bloqueo de los receptores CB1 o 
la abstinencia de cannabinoides es profundamen-
te ansiogénica  (Navarro et al., 1997; Rodríguez 
de Fonseca et al., 1997). Es más, los cannabinoi-
des parecen controlar la extinción de las memo-
rias  de  naturaleza  aversiva  o  afectiva  negativa, 
algo  fundamental  para  entender  el  estrés  pos-
traumático o la ansiedad crónica (Marsicano et 
al.,  2002).  Estos  modelos  animales  han  podido 
ser trasladados parcialmente a humanos, en los 
que sí se constata la acción ansiolítica del canna-
bis, aunque también se identifican reacciones ad-
versas (pánico, ansiedad) asociadas a su adminis-
tración aguda o crónica (Hall y Solowij, 1998).

En  lo  que  atañe  a  depresión,  el  consumo  de 
cannabis  se  asocia  a  una  mayor  prevalencia  de 
trastorno depresivo inducido. El principal meta-
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nálisis publicado (Moore et al., 2007) revela que la 
asociación no es tan fuerte como en el caso de las 
psicosis  (Odds ratio de 1,49 en depresión versus 
2,09 en psicosis), pero sí significativa. Aunque se 
han publicado estudios contradictorios (véase, por 
ejemplo, Graaf et al., 2010), esta presencia de de-
presión es más frecuente en consumidores jóvenes, 
especialmente de sexo femenino, que comenzaron 
el consumo antes de los 17 años y que han soste-
nido consumos semanales e incluso diarios duran-
te más de cinco años (Paton et al., 2002). En ellos 
la incidencia de depresión fue muy superior a la de 
la población no consumidora (Odds ratio 5,6).

2.4.   Efectos del cannabis  
sobre las funciones ejecutivas

La exposición aguda y crónica a cannabis pro-
duce cambios relevantes en las funciones cogniti-
vas, desde  la coordinación motora hasta  las ta-
reas  ejecutivas  más  complejas,  incluyendo  las 
capacidades de planificación, organización, reso-
lución de problemas, toma de decisiones y con-
trol del procesamiento emocional. Estos déficits 
dependen de la dosis, tiempo desde el último con-
sumo,  edad  de  inicio  y  duración  del  mismo 
(Crean et al., 2011). El impacto del cannabis so-
bre las funciones ejecutivas, en especial en adoles-
centes, puede provocar un deterioro en las capa-
cidades no sólo de aprendizaje, sino de interacción 
social, lo que puede derivar en un desplazamien-
to social que facilita el mantenimiento del consu-
mo y un avance hacia la marginación. Afortuna-
damente,  esto  sólo  ocurre  en  un  porcentaje  de 
individuos pequeño, en  relación con el  total de 
consumidores, en torno al 10 por 100 de los mis-
mos. Sin embargo, dado que en los adolescentes 
y adultos jóvenes la prevalencia del uso mensual 
de cannabis se acerca al 17 por 100 de la pobla-
ción, el impacto global supondría una nada des-
deñable cantidad de adolescentes (en torno al 1,5 
por 100) con problemas cognitivos a  raíz de  su 
consumo de cannabis.

Los  cambios  en  las  funciones  ejecutivas  co-
rresponden sobre todo a los ámbitos de aprendi-

zaje  verbal,  memoria  de  trabajo  verbal  y  aten-
ción, que se ven claramente deteriorados. En el 
ámbito de toma de decisiones y control de impul-
sos, el consumo de cannabis produce una mayor 
impulsividad  y  una  peor  inhibición  de  las  res-
puestas no adaptativas, lo que conduce a mayor 
tasa de errores en tareas cognitivas (Crean et al., 
2011). Aunque  la mayoría de  estos  efectos des-
aparecen progresivamente con el cese del consu-
mo, en especial los relacionados con atención y 
memoria de trabajo, se ha podido constatar que 
los déficits  en  la  toma de decisiones,  impulsivi-
dad, formación de conceptos y planificación no 
remiten tras la abstinencia, quedando estas fun-
ciones permanentemente afectadas. Esto es más 
evidente  cuanto más  temprano  en  el desarrollo 
haya comenzado el consumo, dado que la madu-
ración  de  las  funciones  ejecutivas  no  acontece 
hasta después de la adolescencia, por lo que pue-
den verse afectadas por la acción de los cannabi-
noides sobre la maduración cortical (Crean et al., 
2011; Hanson et al., 2010).

2.5.  Cannabis y memoria

Uno  de  los  efectos  farmacológicos  más  evi-
dentes de la administración aguda de cannabis es 
el deterioro de los procesos de memoria de base 
hipocampal y prefrontal, incluyendo la memoria 
de trabajo (Lane et al., 2005). La inhibición de la 
memoria  reciente  por  los  principios  activos  del 
cannabis se debe a la presencia de receptores para 
cannabinoides tanto en las neuronas de proyec-
ción del hipocampo como en la red de interneu-
ronas del mismo. Se ha podido comprobar que 
las acciones de los cannabinoides sobre estos pro-
cesos son similares en roedores y en humanos, y 
sugieren que el déficit de memoria se produce por 
una aceleración de la tasa de olvido, es decir, un 
borrado prematuro de la huella de memoria re-
ciente (Lane et al., 2005). Este hecho es muy re-
levante, ya que no sólo se extiende a las memo-
rias cognitivas,  sino también a  las emocionales. 
En  ellas,  el  grupo  de  Marsicano  et  al.  (2002) 
pudo demostrar que el sistema cannabinoide es 
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esencial  para  la  extinción  rápida  de  memorias 
aversivas, algo esencial para el ajuste correcto de 
los aprendizajes estímulo-respuesta.

La mayoría de estos efectos desaparecen tras 
cesar el consumo, con la excepción del deterioro 
parcial de la memoria verbal. Estudios recientes 
de resonancia magnética funcional realizados en 
adolescentes consumidores de cannabis han reve-
lado que pese a que estos adolescentes ejecutan 
las tareas cognitivas relacionadas con la memoria 
de trabajo de modo normal tras cesar el consu-
mo, lo hacen a costa de un incremento notable de 
la actividad prefrontocortical que sugiere la exis-
tencia de una compensación funcional indicativa 
de un daño subyacente en los circuitos de proce-
samiento cognitivo. La relevancia de este hecho, 
y su impacto sobre el desarrollo posterior del in-
dividuo, no son conocidos, pero podrían contri-
buir a  la mayor vulnerabilidad a  las psicosis,  la 
depresión y la adicción que algunos consumido-
res crónicos de cannabis presentan (Jager et al., 
2010).

3.   DEPENDENCIA DEL CANNABIS  
Y POLICONSUMO ASOCIADO

3.1.  Dependencia del cannabis

Aunque la abstinencia del cannabis no se ha-
bía  reconocido  en  los  manuales  de  diagnóstico 
estadístico de enfermedad mental, como el DSM-
IV,  por  las  dudas  existentes  sobre  su  presencia 
real y su significado clínico, en los últimos años 
se ha podido constatar su existencia en diversos 
estudios longitudinales, así como en estudios clí-
nicos  controlados  en  laboratorio  (Levin  et  al., 
2010; Hasin et al., 2008). En general, los consu-
midores  crónicos  de  cannabis  experimentan  un 
síndrome de abstinencia que es dependiente de la 
dosis  y  tiempo  de  consumo  y  que  correlaciona 
con la severidad de los criterios DSM-IV de de-
pendencia. Los principales síntomas que se ob-
servan en los pacientes abstinentes son: sensación 
de fatiga y cansancio, hipersomnia, bostezos con-
tinuos, ansiedad, ánimo deprimido y cierto em-

botamiento  cognitivo.  En  general,  un  42,4  por 
100 de los usuarios de cannabis refieren haber ex-
perimentado estos síntomas, y de los que los su-
frieron, un 70,4 por 100 tomaron cannabis para 
aliviarlos, aunque también declararon tomar ta-
baco  o  alcohol  para  mitigar  su  intensidad.  En 
general, estos datos concuerdan con los modelos 
animales de inducción de dependencia/abstinen-
cia  de  cannabinoides,  en  los  que  se  ha  podido 
constatar una convergencia de mecanismos con el 
alcohol y los opiáceos durante la instauración de 
dicho síndrome (Navarro et al., 1998; Rodríguez 
de Fonseca et al., 1997).

3.2.  Cannabis y policonsumo

En los últimos años se detecta un interés cada 
vez  mayor  por  la  coexistencia  del  consumo  de 
cannabis y de otras sustancias de abuso. Las en-
cuestas poblacionales muestran un incremento del 
policonsumo; así, el 95,9 por 100 de sujetos que 
han consumido cannabis en los últimos 12 meses 
también han consumido alcohol, el 86,1 por 100 
ha consumido también tabaco, el 18,1 por 100 ha 
consumido cocaína, el 10,6 por 100 ha consumido 
éxtasis y el 8,4 por 100 ha consumido anfetaminas 
(Informe Anual del Observatorio Europeo de las 
Drogas y las Toxicomanías, 2011).

Estudios llevado a cabo en población general 
(Degenhardt et al., 2001) demuestran una amplia 
asociación entre el consumo habitual de cannabis 
y el abuso/dependencia de otras sustancias; esta 
relación es más intensa en caso de que el sujeto 
presente un trastorno por dependencia de canna-
bis y la asociación estadística se mantiene incluso 
después  de  controlar  otras  variables,  como  los 
rasgos de personalidad y factores sociodemográ-
ficos (Degenhardt et al., 2001).

Diversos estudios observan que el consumo de 
cannabis habitualmente precede al de otras sus-
tancias de abuso, lo que sugiere una relación cau-
sal directa entre aquél y el inicio del consumo o 
la  evolución de  los  trastornos por uso de otras 
sustancias  de  abuso  ilegales.  Diversos  estudios 
han mostrado una asociación elevada y significa-
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tiva entre el uso de cannabis y el consumo de al-
cohol, tabaco y otras drogas ilegales, lo que su-
giere  que  el  primero  puede  actuar  como  droga 
facilitadora  o  inductora  del  consumo  de  otras 
sustancias ilegales, interviniendo factores de per-
sonalidad, sociológicos y de disponibilidad de las 
drogas. La asociación entre el consumo de canna-
bis y el de otras drogas aparece tanto en pacien-
tes  con un  trastorno por dependencia  como en 
consumidores semanales, y es más intenso cuanto 
menor es la edad de inicio del consumo de can-
nabis. Sigue habiendo discrepancia de opiniones 
en cuanto al posible papel causal del cannabis en 
esta asociación: ¿se trata realmente de un facilita-
dor  o  bien  comparte  factores  comunes  con  el 
consumo de otras sustancias de abuso?

El consumo de cannabis durante períodos de 
abstinencia de otras drogas tras una desintoxica-
ción  debe  ser  tenido  en  cuenta  como  riesgo  de 
recaída.  Estos  resultados  pueden  cambiar  las 
perspectivas  en  los  programas  de  reducción  de 
daños en los que el consumo de cannabis es acep-
table y se prima la abstinencia del tóxico princi-
pal. Sin embargo,  se  requieren más estudios de 
seguimiento  en  este  sentido,  sobre  todo  en  pa-
cientes con trastorno por dependencia del alco-
hol. En cambio, no parece haber relación en su-
jetos con trastorno por dependencia de opiáceos 
incluidos en terapias con agonistas, ya sea en me-
tadona o buprenorfina. Este hecho puede estar 
relacionado  con  la  propia  terapia  de  manteni-
miento con agonistas y  su efecto  sobre  las vías 

dopaminérgicas mesolímbicas incluidas en el cir-
cuito  de  la  recompensa.  Las  recomendaciones 
sobre  el  consumo  de  cannabis  en  pacientes  en 
mantenimiento con metadona no se relacionarán 
tanto  con  el  pronóstico  y  la  respuesta  al  trata-
miento  de  mantenimiento  sino  con  los  efectos 
directos que tiene el propio cannabis sobre la sa-
lud, como desarrollo de enfermedades respirato-
rias, trastornos psiquiátricos (alteración del esta-
do  de  ánimo  y  psicosis)  o  deterioro  cognitivo 
(Hall y Solowij, 1998).

4.  CONCLUSIONES

Los principios activos del cannabis actúan a 
través  de  un  sistema  de  señalización  endógeno 
implicado en el desarrollo y la plasticidad cere-
bral. Su estimulación crónica puede no sólo indu-
cir dependencia/adicción, sino también derivar en 
consecuencias neurobiológicas que tienen reper-
cusión clínica. Estas consecuencias son más gra-
ves si el consumo se realiza en la adolescencia. Su 
impacto principal  es  el  incremento  en  la  apari-
ción de enfermedad mental (psicosis y trastornos 
del  estado de ánimo),  así  como alteraciones  en 
los procesos cognitivos (memoria, atención, toma 
de decisiones, asunción de riesgos, control de im-
pulsos). Algunos de estos efectos son permanen-
tes y suponen un desafío para los sistemas sani-
tarios dada  la elevada prevalencia del consumo 
de cannabis en nuestro entorno.
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1.  INTRODUCCIÓN

1.1.   El uso de opiáceos en la historia: alivio 
y plaga a la vez

A lo largo de la historia los opiáceos han figu-
rado  entre  los  medicamentos  más  importantes 
pero, al mismo tiempo, son el clásico ejemplo de 
una sustancia adictiva que  impone a  la sociedad 
un devastador tributo. Thomas Sydenham, impor-
tante referencia en la historia de la medicina, co-
mentó: «no puedo dejar de mencionar con gratitud 
la bondad del Ser Supremo que ha proporcionado 
a la humanidad el alivio de los opiáceos». El opio, 
que se extrae de  la adormidera, se ha usado por 
sus efectos psicoactivos probablemente desde hace 
más tiempo que cualquier otra sustancia salvo el 
alcohol. En la antigua Sumeria ya se hallaron es-
critos sobre su uso cuya antigüedad se remonta a 
más de 4.000 años antes de Jesucristo. Está bien 
documentado el uso que los griegos hicieron tam-
bién del opio con fines medicinales o hedónicos, y 
su  importancia  en  la  cultura  romana está abun-
dantemente descrita (Snyder, 1992).

La comprensión científica de las acciones quí-
micas de los opiáceos se inicia con el aislamiento 
de la morfina por parte del alemán Serturner en 
1805. Una  importante  transformación en el uso 
de esta droga vino determinada por el descubri-
miento de la jeringuilla hipodérmica por Alexan-
der  Wood  en  1853.  El  poder  analgésico  de  la 
morfina se extendió de forma rápida, pero simul-

táneamente también lo hizo el uso inadecuado de 
este maravilloso  fármaco obtenido del opio. En 
todo caso, la plaga que en nuestra historia cons-
tituye la adicción a los opiáceos vino de la mano 
de la heroína, sustancia obtenida por una sencilla 
transformación química de la morfina (basta con 
añadirle dos grupos acetilo) que permite aumen-
tar  la capacidad de  la  sustancia para disolverse 
en los lípidos cerebrales y producir un efecto más 
rápido e  intenso,  lamentablemente aumentando 
también  su  capacidad adictiva. La casa  farma-
céutica Bayer comercializó  la heroína como re-
medio para  la  tos, paradójicamente por su baja 
capacidad adictiva que contraponía al más eleva-
do de  la  codeína. Lo cierto  es que  los médicos 
tardaron más de 25 años en detectar el fuerte po-
tencial adictivo de  la droga, y a ello contribuyó 
que el uso inicialmente oral pasase a ser inyecta-
do.  En  1920  se  prohibió  en  Estados  Unidos  la 
importación, producción y venta de heroína tras 
demostrarse su elevada capacidad adictiva y poco 
después quien lo hizo fue la Sociedad de Nacio-
nes,  con  lo que  la prohibición se extendió a un 
gran número de países (Álvarez y Farré, 2001).

1.2.   El consumo de opiáceos: historia  
de una gran epidemia

A menudo una droga parece ser más adictiva 
en una sociedad o período determinados que en 
otros,  y  el  abuso  tiende a darse y percibirse  en 
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forma de epidemias o ciclos, con claros ascensos 
y descensos, y no de forma gradual o constante, 
algo que tiene obvias razones demográficas, cul-
turales y hasta económicas (Peele, 1985).

Cuando se produce una transformación radi-
cal en la forma en que ciertas drogas psicoactivas 
son usadas, distribuidas y percibidas en una so-
ciedad determinada, algunos autores denominan 
a  ese  fenómeno  «crisis  de  drogas»  (Gamella, 
1998). La crisis vendría definida en síntesis por 
cuatro hechos:

a)   La rápida expansión del consumo de cier-
tas  drogas  previamente  desconocidas  o 
minoritarias.

b)   La generación de una  intensa alarma so-
cial por esos consumos y sus consecuen-
cias que, a menudo, supera el nivel de los 
pánicos  morales  analizados  por  algunos 
autores.

c)   El  crecimiento  de  una  nueva  economía 
más o menos informal o ilegal dedicada a 
la  producción  y  distribución  de  drogas, 
que genera un salto en  la disponibilidad 
de las nuevas sustancias.

d)   El desarrollo de un problema de salud pú-
blica derivado de un daño sanitario masi-
vo y cuantificable, que en  las  sociedades 
desarrolladas puede generar una crisis sa-
nitaria.

No todos  los ciclos de aumento de consumo 
de nuevas drogas generan crisis tal y como se de-
finieron  anteriormente,  incluso  en  los  casos  en 
que aparece una intensa alarma social. A menu-
do,  la alarma no corresponde con un verdadero 
problema de salud colectivo y perceptible, y a ve-
ces  la  institucionalización  no  se  consolida.  Sin 
embargo, la historia moderna ofrece varios ejem-
plos de crisis de drogas; la del opio en China, de 
1799 a 1949, sería una de las más conocidas. Otro 
claro  ejemplo  de  crisis  lo  fue  la  expansión  del 
consumo de heroína en Europa entre 1978 y 1992. 
Quizá la verdadera crisis de la drogodependencia 
comenzó en Estados Unidos en la década de los 
años sesenta y se extendió rápidamente por todo 

el mundo occidental, relacionada en muchos ca-
sos con movimientos de reivindicación social. El 
papel de  la guerra de Vietnam en la penetración 
de  las drogas en  la sociedad norteamericana ha 
sido  descrito  en  numerosas  ocasiones.  En  esta 
época el consumo principal era la heroína y otras 
sustancias ilegales que luego cayeron en desuso, si 
bien  en muchos países  el  consumo de opiáceos 
por vía intravenosa no fue una realidad hasta los 
años  setenta-ochenta.  Con  cierto  retraso  en  el 
tiempo, el fenómeno de la expansión del consumo 
de drogas se extendió al continente europeo. Qui-
zá fuese Gran Bretaña el primer país europeo en 
registrar un incremento significativo en el uso de 
sustancias  psicoactivas.  En  este  país,  en  el  que 
tradicionalmente la adicción fue considerada una 
enfermedad,  la década de  los sesenta supone un 
grave problema por  la generalización del consu-
mo de opiáceos, pero también otras drogas como 
el  cannabis  o  las  anfetaminas,  entre  un  amplio 
grupo de la población, especialmente los jóvenes. 
La década de los setenta fue sin duda el período 
en  el que  el problema de  las drogas y  la  expan 
sión en el consumo afectaron de manera simultá-
nea y en mayor o menor medida a distintos países 
europeos,  pero  sobre  todo  será  el  período  que 
vendrá definido por nuevas  formas de uso,  con 
especial referencia a la vía endovenosa.

En España la evolución del consumo de drogas 
comienza  a  finales  de  la  década  de  los  sesenta 
(Comas, 1985; González, 1985), circunscribiéndo-
se el consumo de opiáceos a un grupo concreto de 
morfinómanos  que  habían  sido  convertidos  en 
dependientes de  forma  iatrogénica. A principios 
de  los setenta no aumenta considerablemente el 
número de consumidores, a pesar de que sí se in-
crementan, tanto el número de aprehensiones de 
alijos como el de las detenciones por motivos re-
lacionados con el consumo de estupefacientes. 

Los datos existentes apoyan la tesis de que an-
tes  de  1976  el  consumo  y  comercio  de  heroína 
eran  casi  desconocidos  en  España  (Gamella, 
1998), aunque había morfinómanos  iatrogénicos 
de edades y características distintas a  las de  los 
futuros heroinómanos callejeros. Mientras que en 
los años setenta, los consumidores de heroína en 
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España podían contarse aún por centenares, en 
1982 había ya en España decenas de miles de jó-
venes que habían aprendido a inyectarse opiáceos 
conseguidos en un creciente mercado negro. Ha-
blamos de opiáceos, y no sólo de heroína, porque 
muchos futuros heroinómanos se  iniciaron en  la 
práctica endovenosa usando otras  sustancias, a 
menudo obtenidas en farmacias (Gamella, 1995).

La expansión de  la heroinomanía en España 
tuvo su primera fase a finales de los años setenta, 
cuando  los primeros «yonquis»  se hicieron visi-
bles y la atención pública se concentró por prime-
ra vez en el uso local de esa droga. La expansión 
alcanzó niveles epidémicos en la segunda fase, en-
tre 1979 y 1982, para llegar a su cenit a mediados 
de los años ochenta. Desde 1987 la crisis entró en 
una nueva fase, disminuyendo el número de nue-
vos  usuarios,  mientras  crecían  la  morbilidad  y 
mortalidad de  los heroinómanos a consecuencia 
en gran medida de otra gran epidemia en clara 
expansión,  la  del  sida,  fenómeno  este  que  sin 
duda contribuyó a la transformación del consumo 
de manera que a partir de entonces se generalizó 
la heroína fumada, forma de administración que 
los usuarios percibían como menos peligrosa que 
el uso parenteral. En los últimos años, y ya desde 
los primeros años de la década de los noventa, la 
crisis ha perdido su agudeza y se ha convertido en 
endémica: hay menos nuevos heroinómanos y el 
problema se concentra en una población cada vez 
más envejecida y circunscrita a ciertos entornos. 
A  la vez, se están redescubriendo  los problemas 
asociados a otras drogas, como el alcohol o la co-
caína, y el policonsumo se instaura como proble-
ma habitual en los centros especializados de trata-
miento.

Es necesario  insistir en que  todavía hoy, des-
pués de miles de años, no se dispone de sustan-
cias que superen a la morfina y sus derivados en 
su capacidad para aliviar el dolor físico. Millones 
de  pacientes  hospitalizados  han  recibido  opiá-
ceos e incluso han dependido de ellos durante su 
estancia hospitalaria pero, una vez dados de alta, 
raramente  intentan consumir de nuevo opiáceos 
por su cuenta; así pues,  tal como afirma Avram 
Goldstein (2003), la adicción de origen médico es 

prácticamente un mito y no está justificada la re-
sistencia de muchos profesionales a utilizar opiá-
ceos en dosis suficientes para calmar el dolor de 
sus pacientes por  temor a que se hagan adictos. 
Este proceder es mucho más reprobable si se tra-
ta de enfermos de cáncer o pacientes terminales.

2.   CARACTERÍSTICAS FARMACOLÓGICAS 
DE LOS OPIÁCEOS

El opio o jugo extraído de la adormidera Pa-
paver somniferum es uno de los agentes con acti-
vidad farmacológica más antiguo conocido por 
los humanos y está compuesto por una mezcla de 
azúcares, proteínas, grasas, gomas, ácido  láctico 
y sulfúrico y por numerosos compuestos con más 
de 20 alcaloides activos diferentes. Cuando Ser-
turner  consiguió  aislar  por  primera  vez  una 
muestra cristalina del principal constituyente al-
caloide del opio, la denominó morfina para seña-
lar su poder sedante y en honor al dios del sueño 
Morfeo. Una vez aislada la morfina, prosiguió el 
descubrimiento de otros alcaloides presentes en el 
opio, como fue el  caso de  la codeína detectada 
por Robiquet en 1832, o de la papaverina, aislada 
por Merck en 1848. A pesar de la gran cantidad 
de  compuestos  de  naturaleza  opiácea  que  han 
sido sintetizados, no ha sido aún posible obtener 
fármacos que presenten un grado menor de efec-
tos  indeseables conservando  las principales pro-
piedades terapéuticas. Así pues, la morfina sigue 
siendo en la actualidad uno de los opiáceos más 
utilizados en aquellos casos en los que se preten-
de obtener una respuesta analgésica de gran  in-
tensidad.

La  investigación  farmacológica  realizada  en 
los  últimos  años  ha  conseguido  desarrollar  un 
gran conocimiento sobre los opiáceos y sobre sus 
propiedades  farmacológicas.  Simultáneamente, 
esto ha permitido grandes avances sobre las con-
ductas  adictivas  en  general  y  los  mecanismos 
neurobiológicos subyacentes a las mismas.

Los opiáceos constituyen un grupo de fárma-
cos que se caracterizan por poseer afinidad selec-
tiva  por  los  receptores  opioides.  Como  conse-



106  /  Prevención de drogodependencias y otras conductas adictivas

©  Ediciones Pirámide

cuencia  de  la  activación  de  estos  receptores, 
inducen analgesia de elevada intensidad, produci-
da  principalmente  en  el  SNC,  así  como  otros 
efectos subjetivos que tienden a favorecer  la  ins-
tauración  de  una  conducta  de  autoadministra-
ción denominada farmacodependencia. Se suelen 
utilizar de  forma  indistinta  los  términos «opiá-
ceo» y «opioide». Sin embargo, en sentido estric-
to, el término «opiáceo» se emplea para designar 
a los fármacos derivados del opio, incluyendo la 
morfina,  la  codeína  y  una  amplia  variedad  de 
congéneres semisintéticos derivados de ellos y de 
la  tebaína, otro componente del opio. Por otro 
lado, el término «opioide», más inclusivo, englo-
ba todos los agonistas y antagonistas con activi-
dad tipo morfina, así como los péptidos opioides 
sintéticos (Gutstein y Akil, 2001).

2.1.   Receptores opioides y opioides 
endógenos

Los opiáceos producen sus acciones biológicas 
gracias a  la  fijación de una manera reversible y 
selectiva a unos receptores de membrana que se 
encuentran localizados predominantemente en el 
sistema nervioso. En el  cerebro  están presentes 
especialmente en áreas como la materia gris pe-
riacueductal y a lo largo de la médula espinal, y, 
en la periferia, por ejemplo, en los plexos mienté-
ricos digestivos y articulaciones.

A principios de los años setenta, grupos de in-
vestigación  de  las  universidades  de  Baltimore, 
Nueva York y Uppsala descubrieron casi simultá-
neamente la existencia de receptores opioides (Pert 
y Snyder, 1973; Simon, Hiller y Edelman, 1973; 
Terenius, 1973). Los receptores mu, delta, kappa y 
nociceptina  son  los  admitidos  actualmente  tras 
descartar que el receptor sigma pueda considerar-
se  también un receptor opioide. Tras  la descrip-
ción de  los receptores opioides y casi de manera 
inmediata,  se describieron  los péptidos opioides 
endógenos (Snyder, 2003). Actualmente se cono-
cen tres precursores que dan lugar a tres familias 
diferentes de péptidos opioides: la proopiomelano-
cortina (Nakanaski et al., 1979),  la proencefalina 

A (Comb et al., 1982; Noda et al., 1982) y la pro-
encefalina  B  o  prodinorfina  (Kakidani  et  al., 
1982). La betaendorfina es el principal péptido de-
rivado de la proopiomelanocortina, que tiene una 
buena  afinidad  por  los  receptores  opioides  mu 
(Khachaturian et al., 1985). Las encefalinas (met y 
leuencefalinas) son los principales derivados de la 
proencefalina A y activan preferencialmente  los 
receptores opioides delta (Rossier et al., 1977). Los 
derivados de  la prodinorfina son principalmente 
las dinorfinas y neoendorfinas, con afinidades pre-
ferenciales por los receptores opioides kappa, y la 
leuencefalina  (esta  última  con  afinidad  especial 
por los receptores delta).

El  sistema  opioide  endógeno  tiene  diversas 
funciones  fisiológicas,  incluyendo  la  regulación 
del dolor, la modulación de las funciones gastro-
intestinales, endocrinas y autonómicas, el apren-
dizaje y la memoria. Tiene un papel muy relevan-
te  en  el  circuito  cerebral  de  recompensa  y  la 
adicción. Los receptores opioides representan el 
sustrato  neurobiológico  común  que  media  las 
propiedades  reforzadoras  de  la  mayoría  de  las 
drogas de abuso, así como la dependencia física. 
Los opioides  liberan dopamina en el núcleo ac-
cumbens, un fenómeno común de todas  las dro-
gas de abuso, principalmente mediante la inhibi-
ción  de  las  interneuronas  GABA  del  área 
tegmental ventral (Schumacher et al., 2004).

Hoy conocemos bien que los opioides pueden 
actuar como agonistas, agonistas parciales o an-
tagonistas  en  uno  o  varios  de  los  receptores 
opioides (cuadro 6.1).

CUADRO 6.1
Clasificación de los opiodes según su afinidad  

y eficacia

Agonistas Agonistas- 
antagonistas

Agonistas  
parciales Antagonistas

Morfina
Heroína
Peptidina
Metadona
Fentanilo

Pentazocina
Butornafol
Nalorfina

Buprenorfina Naltrexona
Naloxona
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Los  agonistas  puros  tienen  afinidad  funda-
mentalmente por el receptor mu, con elevada efi-
cacia. Los agonistas-antagonistas mixtos actúan 
como agonistas en un receptor  (kappa) y como 
agonistas parciales o incluso antagonistas en otro 
(mu). Cuando se administran junto a un agonista 
mu puro, pueden antagonizar sus efectos y redu-
cir  o  suprimir  su  efecto  analgésico.  En  sujetos 
dependientes de opioides agonistas como  la he-
roína pueden provocar síndrome de abstinencia. 
Los agonistas parciales actúan sobre receptores 
mu con eficacia inferior a la de los agonistas pu-
ros. Son analgésicos cuando se administran solos, 
pero antagonizan los efectos de un agonista puro. 
Los antagonistas puros poseen afinidad por  los 
receptores pero no presentan eficacia. Impiden o 
revierten  la acción de  los agonistas y carecen de 
efectos analgésicos.

2.2.   Efectos farmacológicos de los opioides 
agonistas

Morfina y metadona o heroína forman parte 
de este grupo. Dos efectos o propiedades farma-
cológicas  son especialmente  relevantes desde  el 
punto de vista clínico:  la primera de ellas es  su 
capacidad para producir tolerancia farmacológi-
ca, y  la  segunda,  la posibilidad de producir de-
pendencia.  En  ambos  casos  la  administración 
reiterada  será  una  condición  que  propiciará  el 
efecto descrito.

Habitualmente se suelen clasificar  los efectos 
de los opioides según se produzcan a nivel central 
o periférico. Entre  los primeros están su capaci-
dad para producir  euforia,  sedación, analgesia, 
miosis,  supresión del reflejo de  la  tos, depresión 
respiratoria,  náuseas  y  vómitos  y  otros  efectos 
neuroendocrinos (Álvarez, 2005).

El efecto eufórico ha sido descrito como una 
sensación de intenso placer o bienestar, de mayor 
intensidad para  la administración intravenosa, y 
sin duda es lo que condiciona en gran medida la 
capacidad adictiva de este  tipo de sustancias. El 
efecto analgésico  tiene gran  importancia, como 
ya se ha comentado anteriormente, y de él deri-

van  sus  principales  propiedades  terapéuticas, 
aunque  en  algunos  casos  también  posibilita  la 
existencia de dependencias iatrogénicas. Está bien 
descrito que los opioides actúan de forma dosis-
dependiente sobre  los distintos componentes del 
dolor (sensorial y afectivo).

Los efectos a nivel respiratorio, como la supre-
sión de la tos, son interesantes desde el punto de 
vista terapéutico (debemos recordar de todas for-
mas que la tos elimina secreciones y su inhibición 
en ocasiones no será deseable), pero también pe-
ligrosos en cuanto que pueden  llegar a producir 
parada respiratoria y apnea, mecanismo que pue-
de provocar  la muerte en casos de sobredosis o 
reacción aguda. También en este caso los efectos 
son dosisdependientes. 

La  miosis  o  contracción  de  la  pupila  es  un 
efecto  típico de  los opioides. Desde el punto de 
vista clínico, es un signo  interesante, ya que nos 
permite  observar  el  uso  reciente  de  opiáceos, 
aunque  en  casos  de  sobredosis  e  hipoxia  grave 
podremos  detectar  midriasis.  Algunos  opioides 
como  la  peptidina  no  producen  miosis  por  sus 
efectos antimuscarínicos. 

Los efectos gastrointestinales (ya sean de ori-
gen central o periférico) tienen importancia clíni-
ca;  así  el  estreñimiento  será  un  efecto  habitual 
relatado tanto por los enfermos a los que se ad-
ministra opiáceos para la analgesia como por los 
que  están  incluidos  en  programas  de  manteni-
miento  con  sustitutivos  opiáceos  para  el  trata-
miento de su adicción. 

Hipotensión o bradicardia son efectos perifé-
ricos a nivel cardiovascular que pueden observar-
se  con  el  uso  de  opiáceos,  aunque  de  nuevo  la 
peptidina podría mostrar un efecto contrario con 
taquicardia por su acción antimuscarínica. 

Desde el punto de vista clínico también puede 
ser relevante como efecto farmacológico la dificul-
tad para la micción o retención urinaria relaciona-
da con los efectos de los opioides, aumentando el 
tono esfinteriano a nivel vesical. Está descrito que 
la administración crónica de opioides puede tener 
cierto efecto inmunosupresor no deseable. 

La tolerancia farmacológica, efecto clave para 
el  desarrollo  del  proceso  adictivo  de  cualquier 
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droga,  se manifiesta por una disminución en  la 
intensidad de la respuesta o por el acortamiento 
en  la duración de  la acción,  lo que obliga a au-
mentar la dosis o a su administración a intervalos 
menores.  En  general,  se  desarrolla  con  relativa 
rapidez para las acciones depresoras, como anal-
gesia, depresión respiratoria, euforia, sedación e 
hipotensión, y mucho menos para  la miosis y  la 
acción gastrointestinal.

La administración repetida de opioides puede 
producir dependencia, que consiste en una falta 
de control frente a la sustancia, su uso compulsi-
vo y una conducta de búsqueda de  la droga que 
suele derivar en la presencia de multitud de pro-
blemas médicos y sociales, tanto para los consu-
midores como para su entorno. De este modo, la 
supresión del consumo continuado de opioides, 
una reducción brusca e  importante de  las dosis 
consumidas o la administración de un antagonis-
ta precipitan aparición de un conjunto de signos 
y síntomas de distinta  intensidad y gravedad en 
función del grado de dependencia física, conoci-
do  como  síndrome  de  abstinencia  a  opiáceos 
(SAO). En el síndrome de abstinencia hay que te-
ner en cuenta el tipo de opiáceo y su vida media, 
ya que cuanto antes comienza la abstinencia, me-
nos dura ésta, si bien es más intensa. La peptidi-
na es el de más rápida aparición  (pocas horas), 
seguido de la heroína (ocho horas), la metadona 
(48 horas) y la buprenorfina (hasta dos semanas). 
En el caso de la heroína, opioide de uso más ex-
tendido en nuestro medio, el  síndrome de absti-
nencia presenta una graduación  creciente  en  la 
que se van sucediendo determinados signos/sínto-
mas, tanto en cantidad como en intensidad, a me-
dida que pasan  las horas. Suele comenzar entre 
ocho y diez horas tras la última dosis y llega a su 
máximo en 36-72 horas, tiempo en el que pueden 
observarse  síntomas como: calambres muscula-
res, rinorrea, lagrimeos, bostezos, dilatación pupi-
lar,  taquicardia, hiper o hipotermia  e hiperten-
sión, todo ello acompañado de ansiedad y deseo 
más o menos compulsivo de consumir de nuevo. 
Las  complicaciones  graves  y  el  riesgo  vital  son 
escasos,  salvo en abstinencias agudas  inducidas 
por antagonistas, si no son tratadas (Fernández y 

Pereiro, 2007). La sintomatología de abstinencia 
se ha relacionado con una hiperactividad nora-
drenérgica de rebote en el locus coeruleus (Atan-
ce, 2001) y puede atenuarse administrando ago-
nistas de los receptores alfa-2-adrenérgicos como 
la  clonidina  o  bien  agonistas  opioides  para  los 
que existe tolerancia cruzada.

Aunque  no  están  totalmente  esclarecidos,  se 
han  descrito  los  mecanismos  neurobiológicos 
para la tolerancia y la dependencia física de opioi-
des. Los estudios recientes han permitido un no-
table avance en el conocimiento del sustrato bio-
lógico  responsable  de  los  efectos  reforzantes  y 
aversivos de las drogas de abuso, proporcionando 
una  información  importante  sobre  la  existencia 
de múltiples mecanismos neuroquímicos, molecu-
lares y neuroanatómicos comunes a la adicción a 
distintos  tipos de drogas,  incluidos  los opiáceos. 
La dependencia física de opioides se origina como 
consecuencia de una serie de cambios adaptativos 
que se producen tanto a nivel del propio sistema 
opioide endógeno como sobre otros sistemas neu-
roquímicos  diferentes,  entre  los  que  podríamos 
destacar el  sistema noradrenérgico, que  regulan 
de una manera heteróloga estos procesos de de-
pendencia física. Por otra parte, el sistema meso-
límbico ha sido identificado como el sustrato neu-
robiológico  común  para  los  efectos  reforzantes 
inducidos por todas las drogas de abuso, incluidos 
los opioides. Dos sistemas de neurotransmisión, el 
dopaminérgico y el opioide, desempeñan un papel 
predominante en estos circuitos para mediar  los 
efectos reforzantes de los opioides. El sistema do-
paminérgico mesolímbico y los circuitos cerebra-
les que controlan las respuestas al estrés también 
participan en  las manifestaciones motivacionales 
negativas de la abstinencia de opioides. Finalmen-
te, los opioides, al igual que otras drogas de abu-
so, producen cambios adaptativos a  largo plazo 
en el cerebro que no sólo contribuyen a la conso-
lidación  del  proceso  adictivo,  sino  que  parecen 
participar en  la mayor vulnerabilidad para  la re-
caída después de un período prolongado de absti-
nencia. Estos cambios incluyen modificaciones en 
la expresión génica de  las neuronas que podrían 
explicar las alteraciones comportamentales persis-
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tentes  producidas  por  el  consumo  de  opioides 
(Valverde y Maldonado, 2003).

2.3.   Efectos farmacológicos  
de los opioides agonistas-antagonistas

Son opioides que  tienen una elevada eficacia 
sobre los receptores kappa, pero escasa o nula so-
bre los mu, en los que actúan como agonistas par-
ciales o como antagonistas. Por ello, ejercen me-
nor depresión respiratoria y menos efectos sobre 
la motilidad gastrointestinal, pero presentan un 
techo analgésico que limita su eficacia terapéutica.
La activación a nivel de los receptores kappa pro-
duce disforia con sensación de cansancio, somno-
lencia, desorientación, embriaguez, mareo y vérti-
go, nerviosismo y ansiedad. Cuando se administran 
a dosis algo mayores, pueden aparecer pseudoalu-
cinaciones (efectos psicotomiméticos). Pueden in-
ducir un síndrome de abstinencia en enfermos que 
reciban crónicamente agonistas mu puros, al ac-
tuar como antagonistas. Aunque están descritos 
casos de adicción para estos opioides, las posibili-
dades  de  que  esto  suceda  son  mucho  menores 
(Flórez, 2003).

2.4.   Efectos farmacológicos  
de los agonistas parciales

El fármaco más característico es la buprenor-
fina, que es 25 veces más potente que la morfina. 
La buprenorfina es un agonista parcial de los re-
ceptores opioides mu, sobre los que presenta una 
alta afinidad.  Igualmente,  la buprenorfina pre-
senta propiedades como antagonista de los recep-
tores opioides kappa, por lo que en ocasiones se 
la clasifica como un  fármaco opiáceo agonista/
antagonista mixto. La afinidad sobre el receptor 
kappa no tiene interés clínico para su utilización 
en la dependencia a opiáceos y tampoco está cla-
ro su interés en su utilización clínica como anal-
gésico. La buprenorfina presenta  también afini-
dad  por  el  receptor  ORL-1  (opioide  receptor 
like-1), cuyo  ligando endógeno es  la nociceptina 

u orfanina Q/N. Las propiedades de la buprenor-
fina  como  agonista  parcial  de  los  receptores 
opioides mu son  las  responsables de su eficacia 
en el  tratamiento de  la dependencia de opiáceos 
e indican que este fármaco posee una eficacia in-
ferior a la de opiáceos agonistas completos tales 
como morfina o metadona. Ello  implica  la pre-
sencia de un efecto techo más precoz para la bu-
prenorfina.  El  efecto  techo  ofrece  un  límite  de 
dosis para las acciones farmacológicas, y se sabe 
que por encima de 24 mg sublinguales de bupre-
norfina  en  comprimidos no  se  incrementan  los 
efectos  subjetivos  (sedación,  euforia,  deseo  de 
droga) ni objetivos (disminución de la frecuencia 
respiratoria) típicos de los opiáceos. Se ha calcu-
lado que la magnitud del efecto farmacológico en 
el tratamiento de la dependencia de opiáceos in-
ducido por las dosis más altas de buprenorfina es 
comparable al de 60 mg de metadona por vía oral 
o 30 mg de morfina por vía parenteral. Es decir, 
a estas dosis de buprenorfina existe suficiente ac-
tividad agonista opioide y, como consecuencia, el 
potencial de abuso y de dependencia de la bupre-
norfina es evidente. Sin embargo, el efecto techo 
determina una mayor seguridad de buprenorfina 
frente a efectos adversos, como la capacidad para 
inducir depresión respiratoria. Igualmente, la to-
lerancia y el síndrome de abstinencia por retirada 
de buprenorfina serán de menor intensidad, entre 
otros factores porque el techo de efecto es menor 
al de opiáceos agonistas completos como morfi-
na o metadona. Como consecuencia de  las pro-
piedades de agonista parcial sobre los receptores 
opioides mu, en sujetos no adictos a opiáceos, la 
buprenorfina presentará efectos  farmacológicos 
prototípicos de opiáceos. Por el contrario, en su-
jetos adictos a opiáceos bajo los efectos de estos 
fármacos, la buprenorfina puede inducir signos y 
síntomas  de  abstinencia,  comportándose  como 
un  antagonista  competitivo.  Este  fenómeno  se 
denomina  «bloqueo  opioide»  y,  en  ocasiones, 
«tolerancia cruzada». La intensidad del síndrome 
de  abstinencia  inducido  por  buprenorfina  en 
adictos bajo los efectos de opiáceos vendrá deter-
minada por diversos factores, como son la dosis 
de buprenorfina utilizada,  las dosis de manteni-
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miento del opiáceo consumido de base, la semivi-
da  plasmática  de  éste  y  el  tiempo  transcurrido 
desde la última dosis (Meana, 2010).

2.5.   Efectos farmacológicos  
de los antagonistas puros

Los fármacos más conocidos son la naloxona 
y la naltrexona. Son antagonistas de los tres tipos 
de  receptores.  Bloquean  la  acción  tanto  de  los 
opiodes  endógenos  como  de  los  exógenos.  Re-
vierten los efectos de  los agonistas y de  los ago-
nistas-antagonistas.

Por estos efectos bloqueantes sobre los recep-
tores,  la naloxona se puede usar en caso de  in-
toxicación o sobredosis, pero también asociada a 
buprenorfina en una presentación en comprimi-
dos sublinguales con el objetivo de evitar  la ad-
ministración  intravenosa del  fármaco en sujetos 
que  están  incluidos  en  programas  de  manteni-
miento con sustitutivos.

La utilidad de los antagonistas opiáceos en el 
tratamiento de la dependencia a estas sustancias 
fue  sugerida  en  1948,  basándose  en  las  teorías 
conductuales sobre el origen y el mantenimiento 
de la adicción. Según estas teorías,  los fármacos 
con propiedades antagonistas bloquearían la eu-
foria que sigue a  la administración de opiáceos 
(refuerzo positivo) e  impedirían  la  reanudación 
de la dependencia física y, por tanto, la aparición 
del síndrome de abstinencia  (refuerzo negativo). 
El bloqueo de los refuerzos positivos y negativos 
conduciría a la extinción de la conducta repetiti-
va de autoadministración de las drogas. Tras los 
primeros antagonistas estudiados  (nalorfina, ci-
clazocina naloxona), se sintetizó la naltrexona en 
1963 cumpliendo los requerimientos de un anta-
gonista potente y activo por vía oral. Su uso clí-
nico para la dependencia de opiáceos fue aproba-
do por la Food and Drug Administration (FDA) 
en 1984, y en España, en 1989.

La  naltrexona  se  utiliza  para  bloquear  los 
efectos de los opioides tras la desintoxicación en 
adictos a opiáceos, pero también en el tratamien-
to  del  alcoholismo.  Es  un  antagonista  opioide 

con nula actividad agonista. Su principal meta-
bolito, el 6-beta-naltrexol, también posee propie-
dades  antagonistas.  Sus  efectos  derivan  de  un 
mecanismo competitivo con los receptores opioi-
des del SNC. Presenta para esto último una alta 
afinidad que  supera 150 veces a  la morfina. Al 
administrarse  a  dosis  habituales,  en  sujetos  no 
consumidores de opiáceos, no se observan apenas 
efectos farmacológicos. En adictos, la naltrexona 
produce un bloqueo completo, reversible, de  los 
efectos farmacológicos de los opioides anulando 
la mayoría de sus efectos objetivos y subjetivos, 
que incluyen la depresión respiratoria, la miosis y 
la euforia (Fernández y Pereiro, 2007).

2.6.  Otras características farmacológicas

Además de  las principales características  far-
macodinámicas,  anteriormente  comentadas,  los 
opioides tienen unas características farmacociné-
ticas de especial  importancia, ya sea para enten-
der su capacidad adictiva o sus propiedades a  la 
hora de ser utilizados en la terapéutica del dolor 
o para el tratamiento sustitutivo en adicciones. En 
el cuadro 6.2 se describen algunas de éstas para 
los fármacos más usados en el tratamiento de las 
adicciones comparadas con las de la morfina, uno 
de  los opioides al que siempre se hace referencia 
como patrón en los tratamientos del dolor.

Existen preparados para uso parenteral (intra-
venoso, subcutáneo, intramuscular) de muchos de 
ellos, aunque esta vía intenta evitarse en el trata-
miento de  las adicciones por razones obvias. La 
mayoría de opioides se absorben bien en la muco-
sa bucal (buprenorfina) y la piel (buprenorfina, en 
este caso por medio de parches para el tratamien-
to analgésico). La heroína se administra por vía 
parenteral  (fundamentalmente  intravenosa, pero 
también  subcutánea  e  intramuscular),  intrapul-
monar fumada o inhalada («chino») e intranasal 
(esnifada). El metabolismo de primer paso condi-
ciona una baja biodisponibilidad para la mayoría 
de los opioides por vía oral. Por vía oral,  la ma-
yoría presenta una baja biodisponibilidad  (<50 
por 100) debido al metabolismo de primer paso 
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hepático (la absorción por vía  intestinal  lleva, a 
través de  la vena porta,  los fármacos absorbidos 
hasta el hígado antes de llegar a la circulación sis-
témica. Si la capacidad metabólica de las enzimas 
presentes en  la pared intestinal y en el hígado es 
elevada para el fármaco en cuestión, posiblemen-
te sólo una pequeña fracción de  la administrada 
llegará al sistema cava y de ahí, tras pasar por los 
pulmones, a la circulación sistémica).

La metadona se absorbe bien por vía oral, su-
fre biotransformación hepática y se puede detec-
tar en el plasma 30 minutos después de su inges-
tión, alcanzando concentraciones máximas entre 
dos y cuatro horas. Se va a detectar en cantida-
des apreciables en plasma diez minutos después 
de  su  inyección  vía  subcutánea.  Alcanza  en  el 
plasma una concentración de estado estaciona-
rio, cuyo mantenimiento se debe a su entrada en 
los  tejidos, especialmente en el cerebro, el híga-
do, el pulmón, el bazo y el riñón, que la devuel-
ven posteriormente a  la circulación sanguínea y 
a su unión (90 por 100) a las proteínas plasmáti-
cas, que limitan su concentración libre y prolon-
gan sus acciones farmacológicas en los pacientes 
que reciben una dosis diaria de mantenimiento. 
Las concentraciones encefálicas máximas apare-
cen una o dos horas después de  su administra-
ción por vía subcutánea o intramuscular, lo que 
tiene una buena correlación entre la intensidad y 
la duración de  los  efectos analgésicos. La vida 
media plasmática de  la metadona tras su admi-
nistración crónica es de 15 a 47 horas, con una 
media de 25 horas. Cuando se deja de adminis-
trar, su presencia continúa durante algún tiempo 
en la sangre, por su liberación lenta de estos lu-

gares de unión extravascular,  lo que explica  las 
características de  la abstinencia. Al  ser captada 
por el hígado, mediante la actuación de enzimas 
microsomales hepáticas, por N-demetilación se-
guida de ciclación, da lugar a los principales me-
tabolitos,  los  derivados  de  la  pirrolidona  y  de 
pirrolina (2-etileno-1,5 dimetil-3-3-difenil pirroli-
dina o EDDP y 2-etil-5-5-metil-3-3-difenil pirro-
lina o EMDP). La cantidad de metadona inalte-
rada excretada por  la orina es pH-dependiente: 
aumenta  cuando  ésta  es  acidificada,  ya  que  es 
una base débil y puede  llegar a un 34 por 100. 
Diferentes estudios han mostrado que  transfor-
mando un pH muy ácido en un pH muy alcalino 
la  vida  media  de  la  metadona  puede  pasar  de 
menos de 18 horas a más de 40 horas. Es preci-
samente  la  larga  vida  de  la  metadona  lo  que 
aconseja el uso de este fármaco en el tratamiento 
de sustitución, ya que permite una sola adminis-
tración diaria. Para el  tratamiento de manteni-
miento se suelen utilizar preparaciones para  in-
gestión oral en forma líquida (solución o jarabe) 
o sólida (comprimidos o cápsulas) (Fernández y 
Pereiro, 2007).

La  excreción  de  los  opioides,  fundamental-
mente por la orina, permite la realización de uri-
noanálisis para verificar su consumo, ya sea por 
propia  iniciativa  o  por  indicación  terapéutica. 
Así, la presencia de morfina en orina en concen-
traciones superiores a 300 ng/ml se considera po-
sitiva e indicativa del consumo reciente de heroí-
na  o  morfina.  Tras  la  administración  de  un 
opioide,  la orina puede presentar concentracio-
nes por encima del umbral de positividad duran-
te unos tres o cuatro días.

CUADRO 6.2
Características farmacocinéticas de los opiodes

Opioide Biodisponibilidad oral Vida media Dosis equivalente oral Dosis equivalente i.m.

Morfina
Heroína
Metadona
Buprenorfina

25
25
90
50

2-3
0,1

15-47
3-5

10
  5
10
  0,3

30-60
20
20
  0,8
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La heroína (diacetilmorfina, diamorfina), du-
rante su metabolización, se transforma en morfi-
na-6-glucurónido,  teniendo esta última una  se-
mivida  de  eliminación  mayor  que  le  confiere 
también mayor acción analgésica que  la morfi-
na. Tiene una mayor liposolubilidad que la mor-
fina, por  lo que si  se administra  la heroína por 
vía parenteral puede llegar antes al cerebro y al-
canzar allí mayores concentraciones. La biodis-
ponibilidad de  la heroína, medida por  las con-
centraciones de morfina, es del 80 por 100 por 
vía  intranasal;  cuando  es  fumada,  del  89  por 
100; en caso de inhalación calentándola en papel 
de plata, uso habitual por vía inhalatoria (fumar 
un chino), del 45 por 100 31, y por vía oral, del 
20-50 por 100.

La buprenorfina, el segundo fármaco más uti-
lizado  en programas de  sustitución  coopioides, 
presenta por vía oral una escasa biodisponibili-
dad secundaria al  importante  fenómeno de pri-
mer paso producido en el hígado y en la mucosa 
intestinal.  Sin  embargo,  por  vía  sublingual,  la 
biodisponibilidad se mueve en valores del 30 por 
100 al 55 por 100 al evitar el metabolismo de pri-
mer paso. La semivida plasmática global de bu-
prenorfina se estima para la vía sublingual entre 
32  y  37  horas.  Esta  semivida  plasmática  es  la 
suma de varios factores, como son:

a)   El aclaramiento hepático y renal.
b)   El secuestro en tejido adiposo.
c)   La existencia de un reservorio en la muco-

sa oral.
d)   La circulación enterohepática del  fárma-

co.

Los  efectos  farmacológicos  de  buprenorfina 
persisten hasta 12 horas con dosis bajas (menores 
de 4 mg) y se prolongan hasta 48-72 horas con 
dosis más elevadas (16 mg o más), permitiendo la 
administración de dosis unitarias diarias e inclu-
so en días alternos. La buprenorfina se metaboli-
za parcialmente en las paredes intestinales y en el 
hígado en dos pasos.  Inicialmente sufre una N-
desalquilación (fase I) anorbuprenorfina y poste-
riormente sufre una glucoronoconjugación (fase 

II). La norbuprenorfina es un metabolito activo 
que  presenta  un  20  por  100  de  la  actividad  de 
buprenorfina. Aunque su eliminación es más len-
ta que la de buprenorfina, no parece desempeñar 
un papel  importante en el  tratamiento de  la de-
pendencia. El sistema enzimático de fase I encar-
gado del metabolismo intestinal y hepático de la 
buprenorfina es el isoenzima del citocromo P450 
denominado CYP3A4. Este  sistema metabólico 
es  susceptible de  inhibición y de  inducción por 
diferentes  fármacos  y  otras  sustancias.  El 
CYP3A4  no  presenta  polimorfismos  genéticos 
que determinen fenotipos clínicos de metaboliza-
dores  lentos o rápidos, algo que sí  se puede ob-
servar  para  la  metadona.  Esto  significa  que  el 
metabolismo de la buprenorfina no se ve afecta-
do por la existencia de variabilidad farmacogené-
tica interindividual o interétnica. La eliminación 
de  buprenorfina  y  norbuprenorfina  se  realiza 
hasta en un 30 por 100 por orina en  las  formas 
glucoronoconjugadas,  siendo el  restante 70 por 
100 eliminado por heces. Es probable que las for-
mas glucoronoconjugadas sufran circulación en-
terohepática por hidrólisis a cargo de la flora in-
testinal tras la eliminación del fármaco conjugado 
por  vía  biliar.  La  presencia  de  buprenorfina  y 
norbuprenorfina en orina no establece reacciones 
cruzadas con otros opiáceos, por  lo que no en-
mascara ni contamina  las determinaciones  toxi-
cológicas destinadas a controlar su uso indebido 
(Meana, 2010).

3.   EL CONSUMO PROBLEMÁTICO  
DE OPIOIDES EN LA ACTUALIDAD

Según  la última memoria de  la Oficina sobre 
la Droga y el Crimen de Naciones Unidas (UNO-
DC, 2011),  en general,  el  consumo mundial de 
opioides permaneció estable en el último período 
analizado y se calcula que entre 12 y 21 millones 
de personas en todo el mundo consumieron opiá-
ceos, y de ellas, unas  tres cuartas partes consu-
mieron heroína. Europa y Asia siguen siendo los 
principales mercados de consumo y se abastecen 
sobre todo del opio afgano.
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En  los últimos años el consumo con fines no 
médicos de varios opioides de venta con receta se 
ha convertido en un problema cada vez mayor en 
algunas zonas del mundo, especialmente en Amé-
rica del Norte. Actualmente en Estados Unidos 
muchas visitas a  los servicios de urgencias están 
relacionadas con el consumo de opioides de ven-
ta con receta, y esa clase de drogas es también la 
responsable  del  porcentaje  cada  vez  mayor  de 
personas  ingresadas para recibir  tratamiento en 
ese país.

El 63 por 100 de la superficie mundial dedica-
da  al  cultivo  de  adormidera  se  encuentra  en 
Afganistán.  En  2010  el  cultivo  de  adormidera 
permaneció estable en ese país, pero aumentó en 
Myanmar, con  lo que  la  tendencia mundial au-
mentó en un 5 por 100. El rendimiento del opio 
también va en ascenso en Myanmar, y por ello la 
producción potencial de opio de ese país ha au-
mentado en un 75 por 100 aproximadamente.

Se calcula que en 2009, el último año del que 
se tienen datos disponibles, se movieron entre 460 
y 480 toneladas de heroína en todo el mundo (in-
cluida la incautada), de las cuales 375 llegaron a 
los consumidores. El mercado mundial de opiá-
ceos de 2009 se valoró en 68.000 millones de dó-
lares de Estados Unidos. De esa cifra, correspon-
dieron  a  los  consumidores  de  heroína  61.000 
millones de dólares. Los precios de la heroína va-
rían  enormemente.  Aunque  en  Afganistán  los 
precios aumentaron en 2010, un gramo costaba 
menos de 4 dólares. En Europa occidental y cen-
tral los consumidores pagaban entre 40 y 100 dó-
lares  por  gramo;  en  Estados  Unidos  y  Europa 
septentrional, entre 170 y 200 dólares.

Según los últimos datos publicados por el Ob-
servatorio Europeo sobre Drogas y Toxicomanías, 
en Europa (OEDT, 2011) el consumo de heroína, 
especialmente por vía parenteral, se ha asociado 
estrechamente a problemas sanitarios y  sociales 
desde la década de los setenta en línea con lo que 
antes se comentó. En la actualidad, sigue siendo 
la causa de la mayor tasa de morbilidad y morta-
lidad relacionada con el consumo de drogas en la 
Unión Europea. En los últimos años de la década 
de  los  noventa  se  observó  una  disminución  del 

consumo de heroína y de los problemas asociados 
a él, aunque datos más recientes  indican que, en 
algunos países, esa tendencia podría haber cam-
biado de sentido. Por otra parte,  los datos sobre 
el consumo de opioides sintéticos, como el fenta-
nilo, y de drogas estimulantes por vía parenteral, 
como cocaína o anfetaminas, reflejan la naturale-
za cada vez más polifacética del problema de las 
drogas en Europa.

Las estimaciones de prevalencia del consumo 
problemático en  los países europeos durante  los 
últimos años varían entre uno y ocho casos por 
cada 1.000 habitantes de 15 a 64 años de edad, y 
los opiáceos siguieron citándose como principal 
droga consumida por la mayoría (53 por 100) de 
los pacientes que iniciaron tratamiento especiali-
zado por consumo de drogas para el último año 
del que se facilitan datos en Europa, 2008, mien-
tras que la heroína lo fue por el 48 por 100. Mu-
chos  consumidores  de  opiáceos  participan  en 
programas que ofrecen tratamientos de larga du-
ración, en concreto  tratamientos de sustitución. 
En un análisis reciente de  los datos se  llegó a  la 
conclusión de que los consumidores de opiáceos 
como droga principal representaban el 61 por 100 
del  total, pero  sólo el 38 por 100 de  los que  se 
sometían a tratamiento por primera vez.

El consumo de opiáceos puede tener toda una 
serie  de  consecuencias  negativas  para  la  salud, 
como accidentes, trastornos de salud mental, en-
fermedades pulmonares, problemas cardiovascu-
lares, desempleo o carencia de hogar. La relación 
del consumo con la transmisión de enfermedades 
infecciosas ha posibilitado que un gran número 
de consumidores de opiáceos se hayan infectado 
con el VIH y hayan muerto de sida. Está fuera de 
toda duda el papel que ha desempeñado el con-
sumo de estas drogas en la transmisión de los vi-
rus de la hepatits B y C.

El número de muertes por  sobredosis que se 
han notificado en la Unión Europea en las últi-
mas dos décadas equivale a casi una muerte por 
sobredosis  cada hora. Los opiáceos, principal-
mente  la heroína,  intervienen en  la mayoría de 
las muertes  causadas por  sobredosis de drogas 
que  se  notifican  en  Europa  (en  torno  a  8.000/
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año); así, están presentes en más del 75 por 100 
de los casos notificados, aunque podrían ser mu-
chos más. Existen una  serie de  factores que  se 
asocian a las sobredosis mortales y no mortales 
de heroína. Entre ellos están la vía parenteral y 
el  consumo simultáneo de otras  sustancias,  so-
bre todo de alcohol y benzodiacepinas. También 
se  relacionan con  sobredosis  el  consumo com-
pulsivo de drogas,  la  comorbilidad,  la carencia 
de hogar,  los problemas de salud mental  (como 
depresión), el hecho de no recibir un tratamien-
to de la drogadicción, los antecedentes de sobre-
dosis y la soledad en el momento de la sobredo-
sis.  El  período  inmediatamente  posterior  a  la 
excarcelación o al alta de un tratamiento de dro-
godependencia parece ser el que mayor riesgo de 
sobredosis  ha  presentado  en  algunos  estudios 
longitudinales.

4.   EL TRATAMIENTO CON SUSTITUTIVOS 
COMO PRINCIPAL ESPERANZA

Hoy sabemos con certeza que  la adicción es 
una enfermedad compleja,  caracterizada por el 
deseo vehemente, la búsqueda y el consumo com-
pulsivo y  en ocasiones  incontrolable de drogas, 
que persisten a pesar de las consecuencias extre-
madamente negativas. Como el abuso de drogas 
tiene tantas dimensiones y altera tantos aspectos 
de la vida de la persona, el tratamiento no es sen-
cillo. Los programas de tratamiento eficaces sue-
len  incorporar muchos componentes,  cada uno 
dirigido a un aspecto particular de la enfermedad 
y sus consecuencias. El tratamiento para la adic-
ción debe ayudar al  toxicómano a dejar de usar 
las drogas, a mantener un estilo de vida libre de 
ellas y a lograr un funcionamiento productivo en 
la familia, el trabajo y la sociedad. Puesto que la 
adicción es una enfermedad, los usuarios simple-
mente no pueden dejar de consumir drogas por 
unos días y curarse. La mayoría de los pacientes 
requieren cuidados a  largo plazo o ciclos repeti-
dos de  tratamiento para  lograr  la meta  final de 
abstinencia sostenida y recuperación de sus vidas 
(NIDA, 2010).

Los programas de mantenimiento con sustitu-
tivos opiáceos reúnen muchas de las condiciones 
que se plantean para un tratamiento exitoso de la 
adicción, y tras muchos años de tratamiento e in-
vestigación hoy en día podemos afirmar que, sin 
dejar  de  reconocer  las  dificultades  que  tiene  el 
abordaje  médico  de  los  trastornos  adictivos,  el 
uso de fármacos sustitutivos como la metadona, 
la buprenorfina y otros opiáceos puede propor-
cionar un futuro más esperanzador para los adic-
tos  y  sus  familias.  Obviamente,  el  tratamiento 
farmacológico deberá acompañarse de otras  in-
tervenciones de tipo psicológico y social para ob-
tener el mayor rendimiento posible en los resulta-
dos finales de la terapéutica.

Según  informa  el  Observatorio  Europeo  de 
Drogas y Toxicomanías en sus memorias (OEDT, 
2011), se estima que casi la mitad de los consumi-
dores problemáticos de opiáceos en la Unión Eu-
ropea tienen acceso a tratamiento de sustitución 
con opiáceos, siendo la metadona la medicación 
prescrita  con  más  frecuencia,  pues  de  hecho  la 
reciben hasta tres cuartos de los pacientes en tra-
tamiento.  Se  prescribe  buprenorfina  a  casi  un 
cuarto de los pacientes europeos que reciben tra-
tamiento de sustitución, y es el principal fármaco 
de  sustitución  en  países  como  Francia,  Suecia, 
Finlandia, República Checa, Chipre y Croacia. 
En los últimos años se ha incorporado al arsenal 
terapéutico en más de una docena de países euro-
peos una presentación farmacéutica de buprenor-
fina-naloxona.  En  algunos  países  existen  otras 
modalidades  farmacológicas de  sustitución que 
ofrecen a sus pacientes morfina, codeína o diace-
tilmorfina. Es necesario señalar que a nivel mun-
dial,  algunos  países,  a  pesar  de  contar  con  un 
gran número de consumidores de opiáceos, toda-
vía no ofrecen tratamientos con sustitutivos o lo 
hacen de forma muy limitada, como es el caso de 
Rusia o China, por ejemplo.

Curiosamente,  los  tratamientos con fármacos 
como la metadona han provocado una gran con-
troversia, y eso a pesar de que pocos tratamientos 
farmacológicos  han  sido  escrutados  con  tanta 
profundidad  como  los  que  utilizan  sustitutivos 
opioides  para  valorar  los  beneficios  de  su  uso; 
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por ello es preciso  insistir en que el  tratamiento 
de sustitución, cuando se combina con interven-
ciones  psicosociales,  resulta  ser  la  opción  tera-
péutica más eficaz para los consumidores de ese 
tipo de drogas. Varias  revisiones  realizadas por 
expertos, entre las que se incluyen algunas publi-
cadas por la Fundación Cochrane recientemente, 
no dejan lugar a dudas al afirmar que en compa-
ración con la desintoxicación u otras intervencio-

nes,  tanto el  tratamiento con metadona como el 
tratamiento  con  altas  dosis  de  buprenorfina 
muestran mayores porcentajes de retención en el 
tratamiento y resultados significativamente mejo-
res en  lo que respecta al consumo de drogas,  la 
actividad criminal,  las conductas de  riesgo y  la 
transmisión del VIH, las sobredosis y la mortali-
dad por  cualquier  causa  (OMS, 2009; Mattick, 
2009; Gowing, 2008 y 2011).
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1.  INTRODUCCIÓN

La importancia del excesivo consumo de psi
coestimulantes en todo el mundo se pone de ma
nifiesto en el informe de la Organización de Na
ciones Unidas del año 2005, en el que se estima 
que existen unos 50 millones de consumidores ex
cesivos de  los mismos, de  los  cuales gran parte 
desarrollarán dependencia.

Los psicoestimulantes son capaces de reducir 
los niveles de alerta o vigilia haciendo que el in
dividuo responda con mayor rapidez a estímulos 
exógenos o endógenos. Sus efectos dependen en 
gran  medida  de  la  personalidad,  del  medio  en 
que se consumen, de la dosis y de la vía de admi
nistración.  Incluyen compuestos anfetamínicos, 
alcaloides  naturales  (como  la  cocaína)  y  metil
xantinas.

La cocaína y el éxtasis se encuentran pues den
tro de este grupo de sustancias y producen efec
tos similares sobre el estado de ánimo, toxicidad 
crónica tras el consumo continuado y alto poten
cial de abuso y dependencia. La dependencia se 
manifiesta  por  fenómenos  como  la  sensibiliza
ción y la tolerancia, con una base neurobiológica 
(CrespoFernández, 2007). Para comprender su 
mecanismo de acción es necesario repasar breve
mente algunos mecanismos fisiológicos  implica
dos en el proceso de neurotransmisión.

Las catecolaminas son neurotransmisores que 
se dirigen directamente al torrente sanguíneo (en 
lugar de a las hendiduras sinápticas, como otros 

neurotransmisores).  Incluyen  la  adrenalina,  la 
noradrenalina y la dopamina, las cuales son sin
tetizadas a partir del aminoácido tirosina. Se pro
ducen principalmente  en  las  células  cromafines 
de la médula adrenal y en las fibras postganglio
nares del  sistema nervioso simpático. Se  liberan 
en  los  receptores adrenérgicos  (noradrenalina y 
adrenalina) y dopaminérgicos. Las neuronas del 
tallo cerebral convierten la dopamina en noradre
nalina, la cual se almacena en las vesículas sináp
ticas a lo largo de la mayor parte del cerebro y de 
la médula espinal.

Hay sustancias que actúan sobre las neuronas 
noradrenérgicas, bien directamente sobre la sínte
sis o el almacenamiento de noradrenalina, bien 
sobre su  liberación o  inhibiendo su recaptación. 
La cocaína  inhibe  la recaptación neuronal de  la 
noradrenalina liberada en la terminación nervio
sa noradrenérgica, reforzando así los efectos tan
to de la actividad nerviosa simpática como de la 
noradrenalina circulante (es el mismo mecanismo 
de acción que tienen los antidepresivos tricíclicos, 
como la desipramina): es, por  tanto, un estimu
lante del SNC. La cocaína potencia así  la  trans
misión simpática. 

Hay  regiones del  cerebro que  se  excitan por 
todo tipo de estímulos gratificantes,  tales como 
la comida, el sexo y muchas de las drogas de abu
so. Uno de  los  sistemas neuronales que parece 
ser más afectado por la cocaína y el éxtasis tiene 
su origen en una región del cerebro medio llama
da área tegmental ventral (ATV). Las fibras ner
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viosas  originadas  en  el  ATV  se  extienden  a  la 
región del cerebro conocida como núcleo accum
bens, una de  las áreas  clave  involucrada en  los 
mecanismos  de  gratificación  o  recompensa.  Se 
ha demostrado que  la gratificación  incrementa 
los niveles de dopamina, aumentando así la acti
vidad neuronal en el núcleo accumbens (NIDA, 
2001). La cocaína actúa bloqueando  la elimina
ción de la dopamina de la sinapsis (se adhiere a 
la proteína transportadora de dopamina), lo que 
da  lugar a una acumulación de dopamina en  la 
sinapsis y a un aumento de la señal a las neuro
nas  receptoras,  incrementando  sus  efectos  pla
centeros. Ésta es la causa de la euforia inicial que 
experimentan los consumidores de cocaína (figu
ra 7.1).

Con el tiempo, se produce una disminución en 
los receptores de dopamina en el cerebro de una 
persona adicta a  la cocaína en comparación con 

una persona que no consume drogas. Es probable 
que estas alteraciones sean responsables, en parte, 
de la disminución en la sensibilidad a las gratifi
caciones naturales que ocurre con la adicción.

La serotonina (5hidroxitriptamina o 5HT) es 
una monoamina neurotransmisora. Las neuronas 
de  los núcleos del rafe son la fuente principal de 
liberación de  la 5HT en el cerebro. Los núcleos 
del rafe son conjuntos de neuronas distribuidas en 
nueve  grupos  pares  y  localizadas  a  lo  largo  de 
todo el  tronco encefálico, centrado alrededor de 
la formación reticular. Varios agentes pueden in
hibir  la  recaptación  de  5HT,  incluyendo  el 
MDMA o éxtasis, anfetamina, cocaína, dextrome
torfano (un antitusivo), antidepresivos tricíclicos 
(TCA) e  inhibidores selectivos de  la recaptación 
de serotonina (ISRS).

Así pues la cocaína afecta a diversos sistemas 
de neurotransmisión, especialmente a  los dopa

Figura 7.1.  Inhibición de la recaptación de dopamina por la cocaína.
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minérgicos (DA), los noradrenérgicos (NA) y los 
serotoninérgicos (5HT) (Galindo, 2000):

—   El  consumo repetido de  cocaína provoca 
una rápida depleción presináptica de DA y 
una hipersensibilización de  los receptores 
DA  postsinápticos,  causando  tolerancia, 
disforia y deseo vehemente de droga (cra-
ving). La dependencia es  la consecuencia 
de  la  tendencia a experimentar  la euforia 
producida por la cocaína y a evitar la dis
foria (Spitz, 1990).

—   Los efectos  sobre  la  transmisión NA son 
similares a  los que provoca  sobre  la DA. 
Sin embargo, no parece que tenga relación 
con los efectos de recompensa de la cocaí
na, aunque la hiperfunción NA puede con
tribuir  a  los  efectos  tóxicos  agudos  que 
ocasiona (Ramos, 1993).

—   Produce una rápida depleción de 5HT por 
bloqueo de  la recaptación y por disminu
ción de su síntesis. Esto provoca una pérdi
da  de  la  función  inhibitoria  de  la  5HT, 
precipitando los efectos estimulantes, eufo
rizantes y de  toxicidad aguda  (Johanson, 
1995).

2.  FASES DEL CONSUMO

Las bases neurobiológicas del proceso de dro
gadicción se analizan en cuatro fases: estado de 
consumo agudo, estado de consumo crónico, abs
tinencia aguda y abstinencia a largo plazo (Beine, 
2006). Para cada fase hay datos morfofuncionales 
y neuroquímicos cuya  integración permitirá una 
comprensión más clara de los procesos neurobio
lógicos implicados en el consumo de drogas.

2.1.  Consumo agudo

El  consumo  agudo  se  refiere  a  los  primeros 
contactos con  la droga, a  través de  los cuales se 
establece el conocimiento de sus efectos placente
ros y el aprendizaje que lleva a repetir su consu

mo. Se sabe que el consumo agudo de psicoesti
mulantes, como cocaína o anfetamina,  induce  la 
activación de diversos centros nerviosos, entre los 
que destacan  las vías mesolímbica y mesocorti
cal, los núcleos del rafe y la amígdala.

En general las drogas adictivas provocan la ac
tivación  de  la  vía  mesolímbica  dopaminérgica, 
crítica en el proceso de dependencia y adicción 
(Leshner, 1997). Como se ha mencionado antes, 
se produce un aumento de  la  tasa de  liberación 
de DA particularmente en el área tegmental ven
tral (ATV) y en el núcleo accumbens (que son las 
principales  áreas  del  sistema  dopaminérgico 
mesocorticolímbico), que se relacionan decisiva
mente  con  la  recompensa  y  con  el  aprendizaje 
para el consumo (Beine, 2006; Wise, 2000). Los 
núcleos del rafe son la fuente principal de seroto
nina en el encéfalo, y  su activación produce un 
aumento en la liberación de serotonina en la fase 
aguda de consumo, que parece ser que participa 
en fenómenos de recompensa en paralelo a la hi
peractividad dopaminérgica.

2.2.  Consumo crónico

Durante el consumo crónico  tienen  lugar  fe
nómenos de neuroadaptación, que podrían repre
sentar  una  reacción  del  organismo  tendente  a 
retomar  la  homeostasis  o  equilibrio  orgánico, 
fundamental para la vida. Sin embargo, hay cam
bios  críticos  intracelulares  y  se  desarrolla  una 
sensibilización en la liberación de DA mesolímbi
ca,  hechos  que  resultan  fundamentales  para  el 
establecimiento de la dependencia crónica y de la 
abstinencia tras el cese del consumo.

La administración crónica da lugar a un incre
mento progresivo de sus efectos conductuales y 
de recompensa, fenómeno llamado sensibilización 
conductual,  que  puede  observarse  incluso  años 
después del cese del consumo de  la droga (Kali
vas, 1991; Kalivas, 1993). La administración agu
da aumenta la liberación de DA, y esta liberación 
se refuerza con el consumo crónico de  la droga, 
lo que se denomina sensibilización dopaminérgica 
(Nestler, 2004). Esto representa un hecho diferen
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cial  respecto  a  reforzadores  naturales  (comida, 
bebida, actividad sexual), en los que no hay sen
sibilización dopaminérgica.

Parece que esta sensibilización está en la base 
del desarrollo de la adicción a drogas, así como de 
la abstinencia y recaída tras el cese del consumo.

La sensibilización ocurre con todos  los psico
estimulantes. Los primeros cambios que aparecen 
son de tipo ansioso y/o depresivo, con confusión, 
agresividad y pérdida de  interés por  la mayoría 
de  las  actividades.  Se  pueden  producir  psicosis 
tóxicas, con alucinaciones visuales y táctiles e ilu
siones paranoides. Se considera que este fenóme
no representa  la expresión de cambios plásticos 
cerebrales debidos al consumo crónico de droga 
y es la razón del aumento del valor motivacional 
de la droga (efecto incentivo), así como de los fe
nómenos de abstinencia y recaída una vez que se 
abandona el consumo (Robinson, 1993; Robin
son, 2000).

El uso compulsivo de  la droga se caracteriza 
por ser un hábito inflexible que persiste a pesar de 
sus efectos negativos sobre el adicto, y se refuerza 
fácilmente por  estímulos asociados al  consumo 
(Childress, 1992). La transición desde el consumo 
controlado de droga hasta el hábito compulsivo 
depende  de  dos  factores  fundamentalmente:  la 
pérdida del  control  ejecutivo de  la  corteza pre
frontal sobre el núcleo estriado dorsal y el estable
cimiento de hábitos y aprendizaje  estímulores
puesta en el núcleo estriado. Se sabe que hay un 
descenso funcional en  la actividad de  la corteza 
prefrontal en adictos a la cocaína y la anfetamina 
(Volkow, 2000), que influiría no sólo en el estable
cimiento de conexiones neuronales en el estriado 
—que generarían hábitos de consumo anómalos, 
como se ha comentado—, sino también en la pér
dida de control consciente sobre los propios actos 
por  parte  del  sujeto,  facilitando  la  pérdida  de 
control  característica  de  la  adicción  avanzada. 
Por tanto, la corteza prefrontal desempeña un pa
pel decisivo tanto en la formación de hábitos pa
tológicos en el adicto como en el mantenimiento 
de éstos. Esta pérdida de control también podría 
estar detrás de los fenómenos de craving o deseo 
de droga que sufre el antiguo adicto, y que son 

una causa  importante de  la recaída en el consu
mo. La euforia actuaría como un refuerzo positi
vo, y el craving, como un refuerzo negativo: am
bos  refuerzos  llevan  al  sujeto  a  convertirse  en 
dependiente  crónico,  perpetuando  su  consumo 
(SES, 2011).

La tolerancia es la disminución progresiva de 
efectos de la droga. La mayoría de consumidores 
requieren dosis crecientes para producir los mis
mos efectos subjetivos experimentados al princi
pio, ya que se desarrolla tolerancia a algunos de 
los  efectos  centrales,  como euforia y anorexia. 
La  tolerancia  se debe probablemente a una ex
creción aumentada de  la droga,  aunque deben 
intervenir  fenómenos  neuroquímicos  adaptati
vos  en  el  sistema  nervioso.  Existen  fenómenos 
de  tolerancia cruzada entre distintos psicoesti
mulantes.

2.3.  Abstinencia aguda

Los  cambios  antes  comentados  participan 
también en la aparición de los síntomas de absti
nencia  tras  el  consumo de droga. Además, hay 
fenómenos de rebote morfofuncional y neuroquí
mico.  Estos  cambios  serían  responsables  de  la 
sintomatología somática y emocional de la absti
nencia. El  cuadro clínico es de mayor o menor 
gravedad según el  tipo de droga:  la cocaína pro
duce cuadros de abstinencia más leves.

2.4.  Abstinencia a largo plazo (recaída)

Una vez que el sujeto ha superado la fase agu
da de abstinencia, comienza la fase asintomática 
de abstinencia a largo plazo. Durante dicha fase, 
el sujeto puede superar definitivamente su droga
dicción con apoyo médico y psicoterápico ade
cuado, pero tienen lugar fenómenos importantes 
que suelen originar la recaída de un número im
portante de sujetos en el consumo de la droga: el 
«ansia de droga» (craving) y la «abstinencia con
dicionada». Estos fenómenos presentan un mar
cado carácter psicológico.
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Durante el ansia de droga, el  sujeto presenta 
deseos imperiosos de volver a consumir la droga, 
y  durante  la  abstinencia  condicionada  aparece 
sintomatología abstinente, a veces sin razón apa
rente. Ambos fenómenos se manifiestan en situa
ciones ambientales y emocionales determinadas, 
como estrés,  recreación de  lugares asociados al 
consumo anterior, etc.

No  se  conocen  las  bases  neurobiológicas  de 
este fenómeno, pero se sabe que se relaciona con 
el proceso de sensibilización de la fase de consu
mo crónico de la droga, que, como se ha explica
do, origina cambios permanentes de los circuitos 
mesolímbicos. Además, existe una hiperreactivi
dad  del  eje  hipotalámicohipofisarioadrenal, 
que puede durar años, y que explica la liberación 
exagerada en estos sujetos de CRF (factor libera
dor de corticotropina), ACTH (hormona adreno
corticotropa) y corticoides suprarrenales durante 
situaciones  de  estrés.  Estas  hormonas  pueden 
agravar  la  sensibilización de  los circuitos dopa
minérgicos  y  facilitar  la  posterior  aparición  de 
ansia de droga (Nestler, 2001).

3.  ÉXTASIS

El éxtasis o MDMA (3,4 metilendiometanfeta
mina) es una droga sintética de actividad psicoes
timulante similar químicamente a la metanfetami
na y a la mescalina. Sin lugar a dudas, es la droga 
de síntesis más popular entre  los  jóvenes por  la 
capacidad que tiene de inducir una gran variedad 
de efectos psicológicos y conductuales,  tanto eu
forizantes como entactógenos. Concretamente es 
un derivado anfetamínico, perteneciente al grupo 
de las feniletilaminas, caracterizado por la combi
nación de efectos psicoestimulantes y alucinóge
nos. Este tipo de compuesto se conoce como en
tactógeno, nombre derivado del griego y el latín.

El éxtasis  fue patentado por  los  laboratorios 
Merck en 1912 para ser empleado como anorexí
geno, aunque nunca pasó de  la etapa preclínica,  
por lo que no fue utilizado con fines terapéuticos. 
No fue estudiado a fondo hasta la década de los 
cincuenta, período en que se comienzan a cono

cer  sus  propiedades  y  sus  posibles  aplicaciones 
terapéuticas, entre las que destacan las psicotera
péuticas, debido a la empatía provocada por esta 
droga que facilita la relación/comunicación médi
copaciente. Es por ello por  lo que fue utilizada 
en  pequeñas  dosis  en  psicoterapia,  pero  poste
riormente, cuando se popularizó su uso recreati
vo en  la década de  los ochenta y  tras conocerse 
posibles  efectos  adversos,  fue  incluida  por  la 
DEA (Drug Enforcement Administration) en  la 
lista I de sustancias prohibidas, incluso para fines 
terapéuticos, a pesar de los esfuerzos de muchos 
colectivos para mantener su utilización con este 
fin. Desde entonces, quizá por  la  reputación de 
sustancia segura que adquirió en un principio, su 
consumo se ha ido incrementando desde la déca
da de  los noventa sobre todo entre  jóvenes ado
lescentes,  por  la  falta  de  percepción  del  riesgo 
que supone para  la salud. Los efectos de su uso 
continuado  son  todavía  hoy  objeto  de  estudio, 
aunque ya se conocen muchas de las consecuen
cias que provoca, principalmente manifestándose 
con síntomas de neurotoxicidad.

En su forma pura es polvo insípido, que puede 
ser  fumado,  inyectado  o  inhalado,  aunque  su 
consumo habitual es por vía oral en forma de ta
bletas  o  cápsulas,  que  se  absorben  con  rapidez 
por el tracto gastrointestinal y atraviesan con fa
cilidad la barrera hematoencefálica. Una vez ab
sorbido, es metabolizado en el hígado dando lu
gar  a  metabolitos  inactivos  y  activos,  teniendo 
estos últimos igualmente efectos neurotóxicos.

La dosis habitual de consumo es de 60 a 120 
mg, y sus efectos persisten durante tresseis horas.

La razón de que su consumo se haya popula
rizado tanto radica en parte en los efectos positi
vos que  la persona puede  llegar a experimentar, 
aproximadamente una hora después de su inges
tión. Estos efectos son estimulación mental, em
patía hacia los demás, sensación general de bien
estar y una alteración en la percepción sensorial. 

Hoy en día se dispone de numerosos estudios 
que han demostrado reiteradamente que, además 
de posible toxicidad aguda, provoca neurotoxici
dad a largo plazo, similar a la causada por otras 
anfetaminas como la fenfluramina.
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3.1.  Efectos neurotóxicos inmediatos

El MDMA actúa  sobre  la neurotransmisión 
aumentando  la  liberación de serotonina y nora
drenalina,  lo que deriva en una mayor actividad 
neurotransmisora. Al ser la serotonina un neuro
transmisor que desempeña un papel fundamental 
en la regulación del estado de ánimo, sueño, do
lor,  emociones y apetito,  su  liberación  excesiva 
provoca una elevación del estado de ánimo carac
terística de los usuarios del MDMA. No obstan
te, la consiguiente depleción de serotonina a nivel 
central  justifica  los efectos negativos en el com
portamiento que los usuarios frecuentemente ex
perimentan durante varios días después de haber 
consumido éxtasis.

La extensión de uso como droga recreacional 
se debe a  los «efectos agudos» o a corto plazo, 
principalmente la euforia, la empatía, la desinhi
bición y el aumento de la actividad psicomotora 
que provoca. Su efecto entactógeno fue descrito 
por primera vez por Nichols en 1986, diferencián
dolo perfectamente de los efectos producidos por 
otras anfetaminas o el LSD. De hecho el primer 
nombre  propuesto  para  el  éxtasis  fue  emphaty 
(Bagozi, 1996) por el sentimiento de proximidad 
hacia los demás que provoca, junto con una ma
yor introspección y capacidad para uno mismo y 
para  los demás. Por esta razón  fue propuesto y 
utilizado en psicoterapia en  la década de  los se
tenta, como coadyuvante para algunas enferme
dades mentales,  incluso para algunas  toxicoma
nías. 

Los efectos que provoca comienzan a  los 20
40 minutos después de  la  ingestión, alcanzando 
su máxima intensidad a los 6090 minutos y per
sistiendo hasta tres o cuatro horas. Su intensidad 
está condicionada por la dosis, vía de administra
ción, patrón de consumo y el propio entorno en 
el que se consume. Es  frecuente  la aparición de 
efectos  tales  como  amor  al  prójimo,  felicidad, 
desaparición de miedo y timidez. A las dosis ha
bituales de consumo, aparecen ilusiones ópticas y 
auditivas, haciendo que los sonidos y los colores 
resulten más intensos. A dosis muy elevadas pue
de llegar a provocar auténticas alucinaciones. En 

algunos casos la administración de éxtasis provo
ca  paralelamente  lo  que  se  llaman  los  «efectos 
negativos»,  tales como ataques de pánico,  ideas 
paranoides,  ansiedad  extrema,  inquietud,  etc. 
Los ataques de pánico son episodios de corta du
ración y no recurren si se consumen dosis excesi
vas de éxtasis; por el contrario, las ilusiones ópti
cas  y  auditivas  persisten  durante  más  tiempo. 
Estos efectos son más característicos en consumi
dores habituales a los pocos minutos de la inges
ta  o  en  consumidores  esporádicos  cuando  las 
dosis son muy elevadas.

Estudios clínicos controlados han demostrado 
que  todos estos efectos están en relación con  la 
liberación de serotonina que provoca el consumo 
de éxtasis (Colado, 2008). Igualmente ocurre con 
alguno  de  los  efectos  fisiológicos  que  produce, 
tales como la taquicardia, elevación de la presión 
sanguínea, sequedad de boca y bruxismo. El éx
tasis es también responsable de efectos neuroen
docrinos que  se  traducen  en  el  aumento  de  las 
concentraciones plasmáticas de corticoesterona y 
prolactina 30 minutos después de la ingestión, al 
igual  que  el  aumento  de  renina  y  aldosterona. 
Los efectos que puede llegar a producir son des
critos en el cuadro 7.1, dependiendo de las dosis 
consumidas.

Uno de  los principales mecanismos de toxici
dad  del  éxtasis  es  la  hipertermia  que  produce, 
responsable de la mayor parte de las muertes pro
ducidas por esta sustancia o de  las complicacio
nes derivadas de ella, tales como rabdomiolisis o 
fallo multiorgánico. La temperatura corporal lle
ga a alcanzar los 43 °C. La hipertermia puede ser 
causada por un efecto directo sobre el sistema de 
termorregulación del organismo, asociado al  in
cremento de la temperatura ambiental y la activi
dad psicomotora desarrollada por el consumidor 
(Henry, 1992). Esto ha sido demostrado en ani
males de experimentación a los que se sometió a 
temperaturas ambiente elevadas y que desarrolla
ron con mayor facilidad el efecto neurotóxico en 
el  sistema serotoninérgico, con  lo que se descu
brió que el consumo de esta droga en locales ce
rrados aumenta su potencial de toxicidad (Green, 
2004).
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También  la hiponatremia con edema cerebral 
ha sido descrita como mecanismo de muerte en 
intoxicaciones por éxtasis, y el mecanismo por el 
que se produce es todavía desconocido, pero pu
diera ser resultado de las alteraciones neuroendo
crinas que provoca el MDMA, con un síndrome 
de secreción inapropiada de ADH (hormona an
tidiurética)  posiblemente  asociado  al  deterioro 
que  provoca  la  hipoosmolaridad  de  los  fluidos 
(Liechti, 2005).

Todavía hoy es objeto de controversia la toxi
cidad  del  éxtasis  cuando  se  consume  solo.  De 
hecho, en una serie de 202 muertes relacionadas 
con el consumo de éxtasis producidas en Reino 
Unido entre 19962002,  solamente en el 17 por 
100 de los casos esta droga se encontró de forma 
aislada  (Schifano,  2002).  Se  ha  estimado  que 
sólo uno de cada 10.000 consumidores agudos de 
éxtasis  requiere  asistencia  médica,  y  la  muerte 
sólo se produce en el 2 por 100 de  los casos de 
intoxicación. Parece demostrado que  los  inhibi
dores de la monoaminooxidasa, inhibidores de la 
recaptación  de  serotonina  e  inhibidores  del 
CYP2D6 son compuestos que modulan los efec
tos que el MDMA produce en humanos (Yang, 
2006).

3.2.  Efectos tardíos

Los consumidores habituales de éxtasis sufren 
patologías  psiquiátricas  y  neurológicas  a  largo 
plazo. Han sido numerosos los estudios realizados 
en animales de experimentación sobre los efectos 
que produce el consumo de esta sustancia a largo 
plazo (Parrot, 2001). Como mencionamos ante
riormente, la serotonina desempeña un papel pri
mordial  en  el  mecanismo  de  acción  del  éxtasis, 
tanto a corto como a largo plazo. Cuando su libe
ración es excesiva, se produce una disminución de 
la misma a nivel cerebral, lo que acarrea gran can
tidad de efectos negativos sobre el comportamien
to  de  aquellos  individuos  que  han  consumido 
MDMA durante un período tras haberlo abando
nado. Este efecto ha sido demostrado con moder
nas técnicas diagnósticas que existen actualmente, 
como el PET (tomografía por emisión de positro
nes), con la cual se ha visto que esta reducción es 
directamente proporcional a la duración del con
sumo, y, además, que es mucho más pronunciada 
en  el  sexo  femenino.  A  la  larga,  el  sistema  de 
transporte de serotonina a nivel neuronal acaba 
provocando la destrucción de la terminal, desen
cadenando efectos de larga duración.

CUADRO 7.1
Síntomas y signos de la intoxicación por consumo excesivo de éxtasis (Sunniva, 2007)

Leve Moderada Severa

Náuseas y vómitos
Midriasis
Xerostomía
Trismus
Tremor
Inquietud
Palidez
Bruxismo
Hiperreflexia
Irritabilidad

Hiperactividad
Confusión
Hipertermia
Aumento de tono muscular
Agresión
Ataques de pánico
Alucinaciones visuales
Taquipnea
Taquicardia
Hipertensión

Delirio
Rigidez muscular
Coma
Convulsiones
Hipotensión
Arritmias cardíacas
Hemorragias cerebrales
Hipertermia (>40 °C)
Acidosis metabólica
Fallo renal
Rabdomiolisis
Hepatoxicidad
Distrés respiratorio del adulto
Hiponatremia
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Se ha demostrado  igualmente en animales de 
experimentación que esta disminución de seroto
nina  y  también  de  su  metabolito  (ácido  5hi
droxiindolacético) que aparece en consumidores 
habituales es proporcional a  la dosis consumida 
de éxtasis, y  las alteraciones que se producen en 
la  función neuronal  son  las  responsables de  las 
alteraciones  psicopatológicas  que  provoca  su 
consumo a largo plazo.

Además de los efectos fisiológicos que se pro
ducen derivados del consumo crónico de MDMA, 
tales como el bruxismo, el síndrome de la articu
lación temporomaxilar y  la hepatotoxicidad,  los 
efectos psicológicos y  las alteraciones cognitivas 
son de gran relevancia.

Una de las manifestaciones más comunes que 
se encuentran en los usuarios crónicos de éxtasis 
es la aparición de «psicosis crónica», que persiste 
en el tiempo y que no revierte fácilmente con los 
tratamientos antipsicóticos convencionales. Estas 
psicosis ya han sido descritas desde hace más de 
dos décadas  (Lieb et al., 2002). Todos  los estu
dios realizados indican que factores como el uso 
de otras drogas, los antecedentes familiares y las 
patologías psiquiátricas previas desempeñan un 
papel  muy  importante  (Huizink  et  al.,  2006). 
Igualmente se han descrito estados de ansiedad, 
depresión, ataque de pánico y otras alteraciones 
del comportamiento.

A la hora de demostrar estos efectos hay que 
tener en cuenta las dificultades existentes, ya que 
muchos usuarios de éxtasis lo son paralelamente 
de otras sustancias psicotrópicas, como por ejem
plo derivados cannábicos, que seguramente pue
den contribuir a su aparición. Concretamente se 
han  realizado  estudios  que  demuestran  que  no 
existen diferencias entre consumidores de canna
bis y éxtasis y los consumidores sólo de cannabis 

(Dafters, 2004; Simon, 2007). Se demostró tam
bién que el uso de cannabis se asocia más a pér
dida de memoria en cortos períodos de  tiempo, 
mientras que  las alteraciones que produce el éx
tasis son mucho más duraderas y sobre la memo
ria prospectiva (Rodgers, 2001; Heffernan, 2001). 
Existen  numerosos  estudios  al  respecto  y  con 
conclusiones contradictorias; sin embargo, todos 

demuestran que el uso combinado de ambas dro
gas  tiene mayor  impacto que una sola sobre  las 
alteraciones de memoria. Además factores como 
la edad, el sexo y  la dosis consumida,  junto con 
condicionantes genéticos y ambientales, pueden 
desempeñar un papel muy importante en el défi
cit  cognitivo que  resulta del uso continuado de 
MDMA.

Aun teniendo en cuenta estos factores, los es
tudios existentes hasta  la  fecha señalan que  los 
consumidores  habituales  de  éxtasis  desarrollan 
un importante déficit de las funciones cognitivas 
que no desaparece cuando se abandona el consu
mo. Una de las alteraciones más características es 
la disminución de la memoria tanto verbal como 
visual, cuya causa puede estar relacionada con la 
disminución de los metabolitos de la serotonina. 
Es frecuente también la alteración de todos aque
llos procesos que requieren atención, por  lo que 
la capacidad de aprendizaje, la concentración y la 
realización de tareas que requieran una compleji
dad excesiva se ven disminuidas y,  según se de
mostró en reiteradas ocasiones, de forma dosisde
pendiente (Verkes, 2001; Fox, 2001).

Tanto las alteraciones de la memoria como las 
de la función cognitiva persisten en el tiempo y no 
revierten tras la abstinencia, lo que lleva a pensar 
que el uso continuado de esta sustancia produce 
una lesión neurotóxica selectiva y persistente. Al
gunos estudios han encontrado diferencias en  la 
duración de las alteraciones psiquiátricas produci
das por el éxtasis. Un estudio  longitudinal de 15 
casos de usuarios de éxtasis demostró que tras un 
año de abstinencia los síntomas de agresión dismi
nuían  mientras  que  los  de  depresión  persistían. 
Otros estudios han señalado la disminución tam
bién en  los síntomas de depresión. Desde  luego, 
no hay duda de que los consumidores habituales 
de éxtasis padecen depresión con mayor frecuen
cia  que  los  usuarios  de  otras  drogas,  y  además 
existe una correlación positiva entre el número de 
tabletas ingeridas y los episodios de depresión (De 
Win, 2004). En cualquier caso,  la mayoría de  los 
estudios realizados al respecto consideran que los 
síntomas neuropsiquiátricos del éxtasis no revier
ten tras el cese del consumo.
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3.3.  Potencial adictivo

El potencial adictivo del  éxtasis ha  sido muy 
discutido. Está claro que no produce una depen
dencia física como otras drogas y que por tanto 
tras la abstinencia no se produce el craving. Es por 
ello por lo que los usarios llegan a tener consumos 
intermitentes, por lo que se puede decir que su po
der adictivo es menor que el que presentan otras 
drogas de abuso. En general el uso continuado de 
esta droga hace que  los efectos placenteros sean 
cada vez menos  intensos y que, por el contrario, 
los efectos negativos sean más pronunciados, un 
hecho similar al que ocurre con los alucinógenos.

En  un  estudio  realizado  en  un  grupo  de  70 
consumidores habituales de éxtasis, con una me
dia de cuatro años de consumo, sólo un 12 por 
100 presentaron problemas al abandonarlo (Ver
heyden, 2003). Hoy en día no hay evidencias que 
pongan de manifiesto alteraciones de la vía sero
toninérgica  relacionadas  con  la  tolerancia  y  la 
abstinencia del éxtasis, y lo que parece claramen
te demostrado es que esta droga no es altamente 
adictiva en seres humanos (Sunniva, 2007).

En definitiva, el éxtasis es una droga de sínte
sis en cuya composición real y pureza se descono
cen y cuyo consumo continuado puede producir 
importantes alteraciones neurotóxicas  sobre  las 
neuronas serotoninérgicas, con las posibles impli
caciones que eso conlleva.

4.  COCAÍNA

4.1.  Características de la cocaína

La cocaína es un potente estimulante del siste
ma nervioso central (SNC), y es considerada una 
de las drogas de abuso más adictivas y peligrosas 
(PNSD, 2007).

Químicamente es un éster alcaloide: benzoilec
goninametiléster,  que  se  extrae  de  las  hojas  de 
dos  arbustos  de  coca  de  la  misma  familia 
(Erythroxylum coca lam y Erythroxylum novogra-
natense), cultivados en  las regiones  tropicales de 
los Andes (principalmente Perú, Bolivia, Colom

bia y Ecuador) y consumidos ya por las civiliza
ciones preincaicas. Dichas hojas poseen 14 alca
loides naturales, de los cuales el más conocido es 
la  cocaína, que  tiene propiedades anestésicas y 
analgésicas. Las poblaciones andinas masticaban 
las hojas de coca para disminuir  las sensaciones 
de hambre y  fatiga y  las mezclaban con ceniza, 
que, al ser alcalina, libera la cocaína, que atravie
sa así con facilidad  la mucosa oral  (Fernández
Espejo, 2006).

Se  importó a Europa en 1580, y en 1860 Al
bert Niemann (de  la Universidad de Göttingen, 
Alemania) consiguió aislar el principal principio 
activo contenido en estas hojas:  la cocaína. Sus 
propiedades anestésicas  locales  se descubrieron 
en 1870. Posteriormente  surgieron diversas  for
mas de consumo de la cocaína (esnifada, fumada, 
inyectada, etc.) que producen efectos más rápidos 
e intensos que la hoja mascada y, por tanto, au
mentan el riesgo de desarrollar adicción y depen
dencia (Galindo Menéndez, 2000).

La cocaína es extraída de las hojas del arbusto 
por un proceso de precipitado de  los alcaloides 
más básicos: para la preparación de la pasta base 
de cocaína,  se procede a  la alcalinización de  la 
hoja  de  coca  (con  un  álcali  como  amoníaco  o 
lima [hidróxido de calcio]), posterior secado, ex
tracción con solvente orgánico (como el querose
no, petróleo o gasolina), precipitación con ácido 
fuerte (ácido sulfúrico), disolución del residuo en 
agua  y  precipitación  última  con  álcalis  (como 
carbonato de sodio o potasio o hidróxido de so
dio).  Se  obtiene  así  la  pasta  base  (o  sulfato  de 
coca), que se utiliza para hacer cocaína o puede 
dejarse  secar por  completo y utilizarse directa
mente (así se le conoce como bazuko).

Posteriormente,  se  prepara  la  base  libre  por 
oxidación con agentes como el permanganato de 
potasio o peróxido de hidrógeno para  suprimir 
los alcaloides que no son esenciales. La base libre 
se refiere a un compuesto que no ha sido neutra
lizado por ácido para producir  la sal correspon
diente. Esta forma de la cocaína se puede fumar, 
ya que no se descompone como sí lo hace el clor
hidrato. La aparición de la base libre ha supuesto 
un aumento en el riesgo de potencialidad adictiva 
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y de efectos tóxicos adversos sobre la salud. Esta 
forma de cocaína tiene  la propiedad de fundirse 
a los 98 °C y alcanzar el punto de ebullición a los 
250 °C, lo que implica que es apta para ser fuma
da. Esto le permite entrar más rápidamente en el 
cerebro, alcanzando por esta vía de administra
ción una mayor concentración en menor tiempo 
(CrespoFernández, 2007).

Para  la producción de clorhidrato de cocaína 
se usan solventes orgánicos, como el éter etílico o 
acetona, y ácido clorhídrico, que reacciona con el 
alcaloide de la cocaína formando una sal cristali
na (polvo hidrosoluble) que se descompone al ser 
calentada. El clorhidrato de cocaína es el princi
pal componente de la cocaína ilegal.

El clorhidrato se disuelve en agua, por lo que 
es apto para su administración  intravenosa. Un 
derivado del clorhidrato de cocaína es la base li
bre  (en  inglés  crack),  que  ha  sido,  hasta  hace 
poco, la forma de cocaína más vendida en las ca
lles de Estados Unidos. Éste se obtiene a partir 
del calentamiento de la disolución del clorhidrato 
de  cocaína  en  álcali  (amonio  o  bicarbonato  de 
sodio) y  la adición de agua (o bien mediante  la 
ebullición del clorhidrato de cocaína con bicarbo
nato sódico y posterior filtrado de la base o diso
lución con éter). Esta forma es termoestable y es 
preparada para  ser  fumada. Es  conocida como 
crack por el sonido que produce al ser calentada 
(Lange, 2001).

4.2.  Modo de consumo

La cocaína suele consumirse en forma de clor
hidrato,  inhalada por vía  intranasal o  inyectada 
por vía intravenosa. Otra forma de consumo con
siste en fumar la cocaína base.

Es un estimulante del sistema nervioso central, 
ya que actúa como un potente simpaticomiméti
co al bloquear la recaptación de noradrenalina y 
dopamina, produciendo un exceso de estos neu
rotransmisores a nivel del receptor postsináptico. 
Además,  la  cocaína  bloquea  la  recaptación  de 
monoaminas a nivel del sistema nervioso perifé
rico, causando vasoconstricción, aumento de  la 

presión arterial,  taquicardia, hiperglucemia, mi
driasis e hipertermia (Fessler, 1997).

Es metabolizada por la colinesterasa plasmáti
ca y hepática, y sus metabolitos se eliminan en la 
orina, pudiendo detectarse hasta 48 horas des
pués de su consumo, por  lo que su presencia en 
la orina  indica un consumo reciente. El análisis 
del pelo es un marcador extremadamente sensible 
y útil del consumo de cocaína en  las últimas se
manas o meses (Ness, 1999).

La cocaína es la segunda droga psicoactiva ile
gal en cuanto a prevalencia de consumo en Espa
ña (Callado, 2010). Sin embargo, según se recoge 
en  el último  informe del Observatorio Español 
sobre Drogas,  la  cocaína es  en  la actualidad  la 
droga  ilegal  que  genera  un  mayor  volumen  de 
problemas (OED, 2009). Así, por ejemplo, a par
tir de 1999, la heroína ha dejado paso a la cocaí
na como la droga implicada con mayor frecuen
cia en urgencias.

Por  otra  parte,  aunque  la  cocaína  está  cada 
vez más  implicada en  las muertes directamente 
relacionadas con drogas ilegales, la influencia to
tal de su consumo en la mortalidad sigue siendo 
desconocida, ya que en algunos, casos, y por mo
tivos judiciales, en el certificado de defunción fi
gura otra causa del  fallecimiento. Así, hay estu
dios recientes que reflejan que en nuestro medio 
más del 3 por 100 de las muertes súbitas pueden 
ser debidas a problemas cardiovasculares relacio
nados directamente con el consumo de cocaína 
(Lucena, 2010).

Por último, es  importante destacar que la co
existencia del consumo de cocaína y alcohol, un 
uso frecuente en nuestro medio, puede potenciar 
algunas de las repercusiones físicas y psicológicas 
de  la adicción,  incluyendo  la gravedad de  la de
pendencia, la afectación neurotóxica, el deterioro 
psicosocial y  la aparición de trastornos psicopa
tológicos.

4.3.  Efectos

Es  estimulante  del  sistema  nervioso  central, 
por  lo  que  disminuye  la  sensación  de  hambre, 
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sueño y fatiga. Esta excitación va seguida de ago
tamiento y depresión. Debido a que su semivida 
plasmática es muy corta (una hora), el consumi
dor tiende a repetir su consumo para evitar esta 
depresión posterior (bajada) (Velasco, 2003). 

Es estabilizador de membrana y bloquea la re
captación neuronal de catecolaminas (noradrena
lina  y  dopamina).  Se  potencian  así  los  efectos 
periféricos  de  la  actividad  nerviosa  simpática, 
apareciendo un importante efecto psicomotor es
timulante que se manifiesta con euforia, locuaci
dad, aumento de la actividad motora y magnifi
cación del placer  (efectos  similares a  los de  las 
anfetaminas, aunque con menos tendencia a pro
ducir conductas estereotipadas, delirios, alucina
ciones y paranoia), además de taquicardia, vaso
constricción e hipertensión arterial. Aunque  los 
efectos  de  la  cocaína  sobre  el  comportamiento 
son muy similares a  los de  las anfetaminas,  sus 
efectos  simpaticomiméticos  son más  raros, y  la 
duración de su acción es más breve (Rang, 2008). 
La  temperatura  corporal  aumenta  debido  a  la 
mayor actividad motora y  la disminución de  la 
pérdida del calor. En dosis bajas produce bradi
cardia por estimulación vagal, mientras que dosis 
más elevadas causan vasoconstricción y taquicar
dia. Con dosis excesivas aparecen temblores, con
vulsiones, depresión respiratoria y vasomotora.

Al igual que las anfetaminas, la cocaína no in
duce  un  claro  síndrome  de  dependencia  física, 
pero tras el efecto estimulante inicial se producen 
depresión y disforia, así como fuerte ansia por la 
droga (Rang, 2008). Produce una importante de
pendencia psicológica: al  interrumpir  su consu
mo tras un período de varios días, hay una pérdi
da  importante  del  rendimiento  motor  y  de  la 
conducta  de  aprendizaje,  que  se  restauran  con 
nuevos consumos.

El patrón de dependencia (que evoluciona des
de el consumo ocasional hasta un aumento pro
gresivo  de  las  dosis)  es  el  mismo  que  el  que  se 
observa con las anfetaminas, aunque su duración 
de acción es mucho menor.

Los efectos de la cocaína intranasal se empie
zan a notar al cabo de tres a cinco minutos y al
canzan su máximo a los 1020 minutos. Fumada 

o  por  vía  intravenosa,  comienzan  a  los  ocho  a 
diez  segundos y desaparecen en pocos minutos. 
Esta rapidez de  inicio y  final es un refuerzo  im
portante de estas vías de consumo (Fernández
Espejo, 2006). 

Se difunde ampliamente por  todo el organis
mo, atravesando las barreras hematoencefálica y 
placentaria  (altera  gravemente  el  desarrollo  in
trauterino, con disminución del tamaño del encé
falo, mayor incidencia de malformaciones neuro
lógicas y de las extremidades, así como de lesiones 
encefálicas isquémicas y hemorrágicas y de muer
te  súbita del  recién nacido)  (Velasco, 2003). Es 
degradada por las esterasas plasmáticas e hidro
lasas hepáticas. También es desmetilada en el hí
gado, aunque una pequeña parte  se elimina sin 
transformar. Su vida media de eliminación es de 
alrededor de una hora, aunque la duración de sus 
efectos se relacionan con su vida media de distri
bución, que es mucho más corta.

Efectos a corto plazo

Actúa como anestésico local por vía tópica. Al 
ser estimulante del SNC y aumentar la actividad 
del sistema de neurotransmisión dopaminérgico, 
provoca: midriasis, vasoconstricción e hiperten
sión arterial, taquicardia, aumento de la sudora
ción, hipertermia,  excitación cerebral y motora 
con aumento del nivel de actividad, contracción 
de esfínteres y enlentecimiento digestivo, euforia 
y excitación sexual, además de disminuir  la sen
sación  de  hambre,  sueño  y  fatiga  y  facilitar  la 
asociación de ideas (hay un aumento inicial de la 
capacidad de atención y de la concentración, que 
crea una falsa sensación de agudeza mental).

Cuando se  fuma o se  inyecta por vía  intrave
nosa, produce casi  inmediatamente una  intensa 
sensación de placer (rush), que se sigue de una 
sensación de aumento de la energía y del estado 
de alerta y una disminución del apetito y de  la 
sensación  subjetiva  de  cansancio  (disminuye  el 
tiempo  de  sueño,  sobre  todo  la  fase  REM).  Se 
experimenta un aumento subjetivo de las capaci
dades  y  habilidades.  Cuando  se  aspira  no  hay 
rush, y la euforia tarda más en aparecer.
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A medida que la reacción eufórica desaparece, 
se experimenta una sensación de disforia y decai
miento, más pronunciada cuanto más rápidos o 
intensos han sido  los efectos. Esto causa un  in
tenso deseo de volver a experimentar  los efectos 
(figura 7.2).

Cuando su consumo se asocia al del alcohol, 
prolonga  la euforia que éste provoca y potencia 
algunos de  sus efectos depresores, aumentando 
también  la  toxicidad debido a  la  formación del 
cocaetileno.

Efectos a largo plazo

A medio y largo plazo, además de crear adic
ción, puede producir problemas físicos y psicoló

gicos. Afecta al  funcionamiento cerebral: altera
ciones del estado de ánimo (cambios bruscos de 
humor, depresión, irritabilidad, ansiedad, agresi
vidad, etc.), insomnio, crisis de ansiedad o depre
sión,  llegándose  incluso a  cuadros de paranoia 
(delirios de persecución, de grandeza, etc.), psico
sis y esquizofrenia. También provoca alteraciones 
cardiovasculares y neurológicas: infarto de miocar
dio, hemorragias cerebrales y trombosis cerebrales, 
impotencia, alteraciones menstruales,  infertilidad, 
problemas gastrointestinales (PNSD, 2007).

Además, aparecen daños relacionados con  la 
vía de administración. Si  la vía es nasal, puede 
provocar pérdida del olfato, hemorragias nasales 
e  incluso  la perforación del  tabique nasal; en  la 
administración parenteral puede provocar reac

Figura 7.2.  Efectos clínicos de la cocaína.

Efectos de la cocaína

Síntomas clínicos

Sobre el SNC
Ansiedad, irritabilidad y confusión,

alteraciones de la percepción y
capacidad crítica y discriminativa,

reacciones paranoides

Anhedonia y disforia tras el cese
del consumo

Insomnio, anorexia,
hiperactividad motora

Aumento de la energía, el rendimiento,
la fluidez verbal y el estado de ánimo

y disminución de la fatiga

Midriasis, taquicardia y arritmias,
sudoración, temblor, vasoconstricción,

aumento de la presión arterial y de
la temperatura corporal
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ciones alérgicas a la propia droga o a algunos de 
los  componentes  con  los  que  se  adultera,  así 
como infecciones (VIH, hepatitis, etc.).

4.4.   Riesgos y consecuencias del consumo

Actúa en el cerebro modificando los circuitos 
responsables de  la gratificación y del placer. Su 
consumo continuado reduce  la capacidad de  los 
consumidores de experimentar placer de  forma 
natural  (a  través del  sexo,  la comida, etc.) y  les 
hace menos sensibles a las gratificaciones y emo
ciones. Por esto, la cocaína resulta tan adictiva.

La adicción se produce tras períodos de consu
mo prolongados (no necesariamente con consu
mos  diarios).  Se  pueden  producir  tolerancia  y 

cambios cerebrales incluso con pequeñas cantida
des de cocaína. Es por esto por  lo que muchos 
consumidores, especialmente  los de fin de sema
na, tienen una falsa sensación de control sin lle
gar a percibir el problema.

La dependencia de  la cocaína es muy  impor
tante. La supresión de su consumo tras un perío
do prolongado da lugar a un fenómeno de rebo
te, con somnolencia, depresión, irritabilidad, etc. 
(FernándezEspejo, 2006). Los grandes consumi
dores de cocaína tienden a presentar alternancia 
entre períodos de gran consumo, en que apenas 
comen  o  duermen,  con  otros  de  abstienecia. 
También son habituales patrones de consumo es
porádico que pueden producir dependencia, así 
como  importantes  alteraciones  médicas  y  psi
quiátricas.
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Diseño, planificación, gestión  
y coordinación de los programas  

de prevención de drogodependencias 
LORENZO SÁNCHEZ PARDO

8

1.  IntroduccIón

Tras décadas de investigación en el campo de 
la prevención de  las drogodependencias,  se dis-
pone  en  la actualidad de un aceptable nivel de 
evidencia que permite incorporar en la planifica-
ción de los programas diferentes criterios básicos 
que les aseguren un mayor nivel de eficacia y efi-
ciencia.

Sin embargo, la mera identificación de eviden-
cias científicas o la existencia de evaluaciones de 
resultados que avalen la efectividad de ciertas es-
trategias  y  programas  preventivos  no  son  sufi-
cientes para que la población destinataria de es-
tos  programas  se  beneficie  realmente  de  su 
implementación. Algo que sólo se conseguirá si 
los  programas  se  desarrollan  en  determinadas 
condiciones y siguiendo los procedimientos ade-
cuados para su diseño, ejecución y evaluación. Es 
habitual  comprobar  cómo  los  procedimientos 
metodológicos generales establecidos para la im-
plementación de los programas y las condiciones 
«ideales» para su desarrollo, de cuya observancia 
depende su efectividad, no siempre se respetan en 
la práctica. De este modo, programas que en con-
diciones  ideales o experimentales han demostra-
do su efectividad son en la práctica poco eficaces, 
con el consiguiente mal uso de los recursos dispo-
nibles (Meneu, 2003).

En un contexto como el actual,  en el que  la 
mejora de  la calidad de  las  intervenciones y con 
base en la evidencia se ha convertido en un aspec-

to central de las políticas impulsadas en el campo 
de la reducción de la demanda de drogas, las per-
sonas responsables de planificar los programas de 
prevención  deben  hacer  frente  a  las  siguientes 
exigencias:

1.   Mantener el  rigor metodológico en el di-
seño,  ejecución  y  evaluación  de  los  pro-
gramas.  Ello  implica  que  el  proceso  de 
planificación de las intervenciones preven-
tivas  debe  ajustarse  a  criterios  lógicos  y 
asegurar  la consistencia  interna entre  to-
dos los componentes de un programa.

2.   Mejorar  la  calidad  de  la  gestión  de  los 
programas.

3.   Impulsar  intervenciones  con  base  en  la 
evidencia.

Esta última exigencia  implica que  los progra-
mas con base en la evidencia deben incorporar los 
siguientes componentes básicos (Villalbí, 2001):

—   Su fundamentación en un modelo teórico 
coherente y sólido.

—   Contar con unas intervenciones protocoli-
zadas,  definidas  y  repetibles,  que  hagan 
posible su estandarización.

—   Disponer de una eficacia conocida y rele-
vante  (evidencia  empírica  de  su  efectivi-
dad), dado que demostrar la utilidad de las 
actuaciones realizadas es un requisito bási-
co para que puedan ampliarse y extenderse.
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Para conseguir que en el campo de la preven-
ción de  las drogodependencias se realicen  inter-
venciones eficaces, en las poblaciones adecuadas 
y de forma efectiva, se presentan a continuación 
las claves para la planificación de los programas 
de prevención,  integrando  todos  los aspectos a 
considerar, desde la fase del diseño hasta la eva-
luación de resultados.

2.   La pLanIfIcacIón de La accIón 
preventIva

La planificación es una metodología científica 
encaminada a analizar y diagnosticar situaciones 
problemáticas y a buscar las soluciones más ade-
cuadas.  La  planificación  recoge  el  conjunto  de 
decisiones sobre el curso que pretendemos que si-
gan nuestras actuaciones para asegurar la conse-
cución de unos objetivos previamente marcados. 
Es pues un proceso que, basado en  la  identifica-
ción de ciertas necesidades o situaciones proble-
máticas, pretende  introducir determinadas accio-
nes para su superación.

La planificación de  la acción preventiva debe 
permitirnos:

—   Identificar con precisión el problema o si-
tuación que se pretende evitar o reducir.

—   Establecer el alcance de los cambios que se 
pretende introducirse (formular objetivos).

—   Definir cómo se va a conseguir modificar 
dicho  problema  (selección  de  las  estrate-
gias preventivas que se van a utilizar).

—   Identificar las actuaciones que deberán eje-
cutarse  para  conseguir  los  cambios  pro-
puestos.

—   Conocer el calendario previsto para la eje-
cución de las actuaciones comprometidas.

—   Identificar los recursos disponibles (huma-
nos, materiales, etc.) para llevar a cabo las 
acciones.

—   Establecer  un  mecanismo  para  controlar 
los cambios (mejoras) que se espera intro-
ducir con la intervención (programar cómo 
se evaluará el programa y seleccionar  los 

indicadores  y  técnicas  que  se  utilizarán 
para valorar  los resultados obtenidos con 
la intervención).

Sea cual  sea el ámbito en que  se desarrollen 
las  intervenciones preventivas o  la naturaleza de 
éstas, el proceso de planificación debe incluir ne-
cesariamente una serie de fases y contenidos, bá-
sicos para garantizar su éxito (figura 8.1).

2.1.  evaluación de necesidades

La evaluación de necesidades es un paso pre-
vio al diseño de los programas preventivos, puesto 
que dichos programas no son más que una res-
puesta organizada a una serie de problemas y ne-
cesidades previamente detectadas. Consiste en  la 
identificación, el estudio y el diagnóstico de la si-
tuación inicial de los problemas sobre los que pre-
tende intervenirse (en base a un análisis del con-
texto y la realidad social en los que va a aplicarse 
el programa y de  las características de  la pobla-
ción destinataria del mismo) con  la  finalidad de 
establecer las prioridades de actuación existentes.

Si  lo que se pretende es, por ejemplo, reducir 
la prevalencia de uso del tabaco entre los adoles-
centes, resulta necesario conocer  las característi-
cas sociodemográficas del colectivo sobre el que 
se desea intervenir, las prevalencias de los consu-
mos y actitudes frente a la sustancia y los facto-
res  (de riesgo y protección) asociados a  las con-
ductas que tratan de prevenirse.

Los  procedimientos  y  métodos  utilizados 
para la evaluación de necesidades son múltiples 
y de distinta naturaleza (cuantitativos y cualita-
tivos). Algunos de  los procedimientos  se basan 
en la utilización de técnicas relativamente senci-
llas  (análisis de  los datos existentes en distintas 
fuentes, estadísticas generales, consulta de estu-
dios realizados por diferentes instituciones, etc.), 
mientras que otros están dotados de mayor com-
plejidad  (cuestionarios  a  poblaciones  amplias, 
investigaciones para la identificación de factores 
de riesgo y/o protección en poblaciones específi-
cas, etc.). Para facilitar  la evaluación de necesi-
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dades resulta de gran utilidad emplear indicado-
res que ayuden a determinar  las  situaciones de 
riesgo y/o carenciales, que más tarde pueden re-

sultar  de  ayuda  para  evaluar  los  resultados  y  
el impacto de los programas de prevención (cua-
dro 8.1).

Figura 8.1.  Fases de la planificación.

Fase 1:
Evaluación de necesidades

Fase 2:
Selección de la estrategia

de intervención

Fase 3:
Programar la intervención

Fase 4:
Ejecución del programa

Fase 5:
Evaluar el programa

Fase 6:
Programar nuevas

acciones preventivas

— Delimitar el problema.
— Identificar prioridades.
— Justificar la pertinencia de la intervención.
— Seleccionar un modelo teórico de referencia.
— Analizar las posibilidades de la intervención.
— Valorar los recursos disponibles.

— Revisión de la evidencia disponible.
— Adecuación de las estrategias seleccionadas a la realidad

local en que va a intervenirse.

— Identificar la población beneficiaria.
— Formular objetivos.
— Identificar las actuaciones y medidas a realizar.
— Fijar calendario de ejecución de las medidas.
— Identificar los recursos disponibles.
— Establecer mecanismos de evaluación.

— Puesta en marcha de actuaciones programadas.

— Valorar cómo se implementó el programa.
— Valorar los resultados obtenidos.
— Identificar problemas y necesidades que persisten.

— Adecuación del programa a la nueva realidad existente
tras su ejecución.

— Formular nuevos programas y proyectos.
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La selección del procedimiento y los métodos 
para realizar el estudio de necesidades dependerá 
de criterios tales como:

—   El  tipo  de  necesidades  que  se  pretende 
identificar.

—   Las estrategias preventivas que se pretende 
implementar.

—   El  nivel  de  conocimiento  o  familiaridad 
con los distintos procedimientos por parte 
de  los profesionales responsables del pro-
grama.

—   Los recursos económicos, técnicos y huma-
nos disponibles  (unos procedimientos son 
más baratos y asumibles que otros).

—   Los plazos en los que se pretenda comple-
tar el proceso de evaluación de necesidades.

La detección de necesidades debe permitir cu-
brir los siguientes objetivos:

1.   Definir el problema (cuál es el problema y 
qué  importancia  tiene  en  relación  con 
otros problemas).

2.   Determinar su magnitud (a quién afecta, 
cómo  ha  evolucionado,  cuáles  son  sus 
perspectivas de futuro).

3.   Conocer  las  características  de  la  pobla-
ción que se beneficiaría de la intervención 
y la situación en la que la población desti-
nataria del programa se encuentra en ese 
momento.

4.   Identificar  los  recursos disponibles y  los 
que serían necesarios para hacer frente al 
problema.

5.   Ayudar a establecer  las prioridades exis-
tentes en relación con el problema.

6.   Adecuar el tipo de actividades que se van 
a desarrollar,  los  tiempos y su  intensidad 
y duración a  las características de  la po-
blación destinataria y del propio contexto 
en el que se desarrolla el programa.

Es preciso tener en cuenta que la mera identi-
ficación de ciertos problemas no permite sin más 
el diseño de los programas de intervención. Existe 
un proceso previo entre la evaluación de necesida-
des y la programación denominado «diagnóstico 
de situación y establecimiento de prioridades».

Esta etapa implica formular un juicio interpre-
tativo de  los datos aportados por  la evaluación 
de necesidades,  señalando  las asociaciones exis-
tentes entre distintas variables, a la vez que se je-
rarquizan  los  riesgos  y  necesidades  observados 

CUADRO 8.1
Procedimientos y técnicas para la evaluación de necesidades

Técnicas cualitativas Técnicas cuantitativas

—   Técnicas documentales (revisiones bibliográficas).
—   Consulta de fuentes secundarias.
—   Observación.
—   Entrevistas a informantes clave.
—   Métodos de consenso (grupos Dephi, grupos de dis-

cusión, paneles de expertos, foros, asambleas, etc.).

—   Encuestas a poblaciones destinatarias de los progra-
mas  (patrones de consumo, actitudes,  exposición a 
factores de riesgo y protección, etc.).

—   Análisis de indicadores directos e  indirectos (caracte-
rísticas del entorno en el que se pretende intervenir y 
de la población destinataria del programa, incidencia 
que  sobre  la  población  destinataria  tienen  diversos 
factores de riesgo y/o de protección asociados al con-
sumo,  indicadores  relacionados con  los patrones de 
consumo de drogas,  las actitudes frente a  las sustan-
cias,  los efectos,  riesgos y daños producidos por  las 
sustancias, indicadores sobre la presencia de otros pro-
blemas sociales vinculados con los consumos, etc.).
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entre la población beneficiaria de la intervención 
preventiva. Existen una serie de criterios (cuadro 
8.2) que ayudan a establecer las prioridades de la 
intervención (Sánchez, 2001).

Para poder completar la evaluación de necesi-
dades es preciso llevar a cabo los siguientes pasos:

1.   Recopilar todos los datos disponibles que 
ayuden a definir  los problemas existentes 
y su dimensión.

     —   Seleccionar los indicadores que se va a 
utilizar  para  analizar  y  dimensionar 
los problemas y evaluar  las necesida-
des existentes.

     —   Identificar  las  fuentes de  información 
disponibles.

     —   Analizar todos los datos disponibles.

     —   Implementar mecanismos complemen-
tarios de recogida de información.

2.   Identificar los factores de riesgo y protec-
ción  que  inciden  sobre  la  población  po-
tencialmente beneficiaria de  las  interven-
ciones preventivas.

3.   Interpretar  los  datos  recogidos:  analizar 
asociaciones  entre variables y  jerarquizar 
los riesgos que inciden en la población.

4.   Establecer  las prioridades que deben  ser 
cubiertas con la intervención.

5.   Justificar la necesidad de intervenir (justi-
ficación de  la puesta en marcha del pro-
grama de prevención).

6.   Seleccionar un modelo teórico que justifi-
que los cambios que se pretende introdu-
cir con la intervención preventiva.

7.   Analizar los límites y las posibilidades de 
intervenir sobre los problemas y necesida-
des detectados.

8.   Valorar los recursos disponibles:

     —   Identificar los recursos humanos y ma-
teriales con que cuenta el equipo que 
en  su  caso  asumiría  el  desarrollo  del 
programa (recursos internos).

     —   Identificar  los  recursos  externos  que 
podrían implicarse en el desarrollo del 
programa.

     —   Analizar posibles mecanismos de coor-
dinación.

Identificación de problemas

Evaluación de necesidades

Diagnóstico, situación y establecimiento
de prioridades

Figura 8.2.

CUADRO 8.2
Criterios a seguir para el establecimiento de prioridades

—   La eficacia demostrada por determinado tipo de intervenciones.
—   La viabilidad de alguna de las posibles alternativas.
—   La oportunidad de la selección de algunos problemas o necesidades como objeto de la intervención.
—   La actitud y posiciones de  las diferentes  instituciones, agentes  sociales y  la propia población potencialmente 

destinataria del programa respecto del problema y de sus posibles soluciones.
—   El grado de consenso existente en relación con determinados problemas.
—   La capacidad institucional/competencial para intervenir en el problema.
—   Las recomendaciones que se derivan del modelo teórico que justifica la necesidad y la orientación que se desea 

dar a la intervención preventiva.
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Debe destacarse que disponer de un modelo 
teórico de referencia es esencial para explicar e 
interpretar  los problemas  existentes y  formular 
hipótesis  de  trabajo  que  permitan  establecer 
cómo actuar para superarlos. Pero  la existencia 
de modelo o teoría de referencia es relevante no 
sólo para poder completar de forma adecuada la 
evaluación de necesidades, sino también en la se-
lección de  las estrategias preventivas y a  la hora 

de establecer los contenidos de los programas de 
prevención.

Existen algunas  revisiones de  los principales 
modelos y teorías que sirven de base a los progra-
mas de prevención (Becoña, 1999) y que resultan 
de gran utilidad a la hora de seleccionar el mode-
lo  teórico que dé coherencia al conjunto de ac-
tuaciones previstas en  los programas de preven-
ción (cuadro 8.3).

CUADRO 8.3
Clasificación de las teorías y modelos explicativos

I. Teorías parciales o basadas en pocos componentes:

  1.  Teorías y modelos biológicos.
  2.  Modelo de salud pública.
  3.  Teorías de aprendizaje.
  4.  Teorías actitud-conducta.
  5.  Teorías psicológicas basadas en causas intrapersonales.
  6.  Modelos basados en la familia y en el enfoque sistémico.
  7.  El modelo social de Peele.
  8.  Otros modelos teóricos.

II. Teorías de estadios y evolutivas:

  1.  Modelo evolutivo de Kandel.
  2.  Modelo de etapas motivacionales multicomponentes de Werch y Diclemente.
  3.  Modelo del proceso de reafirmación de los jóvenes de Kim et al.
  4.  Teoría de la madurez sobre el consumo de drogas de Labouvie.
  5.  Teoría de la pseudomadurez o del desarrollo precoz de Newcomb.
  6.  Modelo psicopatológico del desarrollo de Glantz.
  7.  Modelo de enfermedad del desarrollo psicosocial de la dependencia de drogas de Chatlos.
  8.  Teoría de la socialización primaria de Oetting et al.

III. Teorías integrativas y comprensivas:

    1.  Modelo de promoción de la salud.
    2.  Teoría del aprendizaje social y teoría cognitiva social de Bandura.
    3.  Teoría del desarrollo social de Catalano, Hawkins et al.
    4.  Teoría interaccional de Thomberry.
    5.  Teoría de la conducta problema de Jessor y Jessor.
    6.  Teoría para la conducta de riesgo de los adolescentes de Jessor.
    7.  Modelo integrativo general de la conducta de consumo de drogas de Botvin.
    8.  Modelo de estilos de vida y factores de riesgo que lo condicionan de Calafat et al.
    9.  Teoría de la influencia triádica de Flay y Petraitis.
  10.  Modelo de autocontrol de Santacreu et al.

Fuente: Tomado de Becoña, 1999.
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2.2.   Selección de la estrategia  
de intervención

Antes de proceder a diseñar el  contenido de 
los planes o programas de prevención que se con-
sideren adecuados para tratar de resolver los pro-
blemas y necesidades previamente detectados, es 
necesario elegir  la estrategia o modelo de  inter-
vención.

Las estrategias o modelos de intervención serán 
seleccionados en función de  las hipótesis baraja-
das para explicar  los problemas detectados y  las 
posibilidades para su superación. Se trata de que 
los programas de prevención a implementar para 
modificar  los  problemas  tengan  una  apoyatura 
teórica y empírica que los justifique (Alvira, 2002). 
Dicho de otro modo, es preciso que exista una co-
herencia total entre las necesidades detectadas,  la 
teoría que  las  explica y  las  estrategias aplicadas 
para satisfacerlas/superarlas.

La selección de la estrategia preventiva se rea-
lizará teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

—   La existencia de estrategias que hayan de-
mostrado su capacidad para resolver con 
éxito los problemas y necesidades sobre los 
que se pretende incidir.

—   Las  características del problema  sobre  el 
que se trata de incidir.

—   Las necesidades detectadas.
—   El  tipo de población sobre el que se va a 

intervenir.
—   Las características del contexto en el que 

se producirá la intervención.

Para elegir  la estrategia de  intervención pre-
ventiva es necesario seguir los siguientes pasos:

1.   Realizar una  revisión bibliográfica de  la 
evidencia disponible sobre  la eficacia de-
mostrada  por  programas  desarrollados 
por  otras  instituciones  o  equipos  para 
abordar problemas y necesidades en colec-
tivos y  contextos  similares a aquellos  en 
las que se pretende intervenir.

2.   Revisión de  los  catálogos de programas 
de prevención editados por distintas ins-
tituciones  con  objetivos  similares  a  los 
que se pretende alcanzar con la planifica-
ción.

3.   Identificar estrategias que han demostra-
do su efectividad y eficiencia.

4.   Adecuación de las estrategias y programas 
de eficacia probada a la realidad local en 
que se pretende ponerlos en práctica.

5.   Adaptación de  los programas de referen-
cia (prototipo de programa) adecuándolos 
a la cultura y características (género, nivel 
educativo,  estatus  económico,  etc.) de  la 
población destinataria.

2.3.   programación de la intervención

La programación es el proceso en base al cual 
se establecen las acciones a desarrollar y los me-
dios necesarios para lograr unos objetivos o me-
tas que hemos establecido de antemano. Dicho 
de otro modo, es el conjunto de procedimientos y 
técnicas para organizar y dar racionalidad a una 
serie de acciones con las que pretendemos alcan-
zar determinadas metas.

Programar es en esencia adoptar decisiones de 
tipo estratégico que implican dar respuesta a las 
siguientes cuestiones:

¿Qué se puede hacer?
¿Por qué se quiere hacer?
¿Para qué se quiere hacer?
¿Dónde se quiere hacer?
¿Cómo se va a hacer?
¿Cuándo se va a hacer?
¿Quiénes lo van a hacer?
¿Con qué se va a hacer?










Naturaleza del proyecto.
Fundamentación.
Objetivos.
Localización.
Actividades, metodología y estrategia.
Calendario.
Recursos humanos y mecanismos.
Recursos (materiales y financieros).
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Habitualmente se fijan tres niveles diferencia-
dos de programación en  función del alcance de 
las  intervenciones de  las actuaciones a desarro-
llar:

—   El plan, que hace referencia al conjunto de 
medidas para prever globalmente la acción 
e incluye la definición de los criterios polí-
ticos que  lo orientan,  las estrategias a  im-
pulsar, las áreas prioritarias de intervención 
y  los recursos que se generan o movilizan 
para garantizar su éxito. Los planes se con-
cretan o desarrollan en programas y pro-
yectos (por ejemplo, Plan Municipal Sobre 
Drogas).

—   El programa, que  es  la  concreción de un 
plan  a  un  determinado  ámbito  (preven-
ción,  tratamiento, etc.),  sector geográfico, 
poblacional o funcional (por ejemplo, pro-
grama juvenil). Los programas incorporan 
un mayor grado de concreción respecto de 
los  objetivos  a  cubrir  y  las  actividades  y 
acciones a llevar a cabo y suelen incluir di-
versos proyectos relacionados o coordina-
dos entre sí.

—   El proyecto, que  supone  la aplicación de 
un programa a unidades concretas y una 
referencia a un conjunto de actividades co-
nectadas entre sí (por ejemplo, proyecto de 
generación de alternativas de ocio en el fin 
de semana).

La  formulación  de  un  programa  exige  que 
sean fácilmente identificables sus componentes y 
características,  la población destinataria,  los ob-
jetivos que se pretende alcanzar y las actuaciones 
previstas. Por tanto, un programa debe incluir ne-
cesariamente los siguientes elementos:

—   Una breve descripción de la situación inicial 
que se desea modificar (habitualmente una 
síntesis de  los  resultados obtenidos  en  la 
evaluación de necesidades).

—   Una breve justificación del programa.
—   Una breve referencia al modelo teórico en 

que se sustenta el programa.

—   La descripción de la estrategia de interven-
ción.

—   La descripción del contexto de aplicación del 
programa (escuela, familia, comunidad, etc.).

—   La naturaleza del programa en función del 
nivel de riesgo al que está sometida la po-
blación destinataria.

—   Descripción  de  la  población destinataria 
del programa.

—   Los objetivos generales y específicos que se 
persiguen.

—   Las actuaciones o actividades que está pre-
visto desarrollar para asegurar el cumpli-
miento de los objetivos.

—   El calendario previsto para la ejecución de 
las actividades y el cronograma general del 
programa.

—   Los componentes o contenidos del programa.
—   La metodología a seguir para la implemen-

tación del programa.
—   Las variables que trata de modificar el pro-

grama.
—   Los  recursos internos y externos  con  que 

cuenta el programa, tanto humanos como 
materiales o financieros (inclusión del pre-
supuesto disponible).

—   Los  mecanismos e instrumentos previstos 
para evaluar el programa, con especial refe-
rencia al tipo de indicadores a utilizar en la 
evaluación y a las fuentes y procedimientos 
que se emplearán para su medición previa 
y posterior a la ejecución del programa.

Hay algunos aspectos clave que merecen espe-
cial atención dentro del proceso de programación 
y que resultan determinantes para  la eficacia de 
los programas:

1.   Debe existir una relación  lógica, adecua-
ción o consistencia interna entre todos los 
elementos del programa:

     —   La estrategia de  intervención debe ser 
coherente con los objetivos.

     —   Debe haber coherencia entre  las nece-
sidades detectadas y los objetivos pro-
puestos.
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     —   Debe  existir  coherencia  entre  la  eva-
luación de necesidades, el modelo teó-
rico y la estrategia de intervención.

     —   Debe existir coherencia entre el mode-
lo  teórico,  los objetivos propuestos y 
los componentes del programa.

     —   Debe haber coherencia entre  los obje-
tivos y las actuaciones propuestas para 
su consecución.

     —   Los recursos deben ser coherentes con 
las actuaciones previstas.

2.   Respecto al establecimiento de objetivos, 
indicar que, además de referencias genera-
les a los cambios que pretendemos conse-
guir (objetivos generales), deben formular-
se los objetivos operativos del programa o 
proyecto en cuestión. Los objetivos opera-
tivos deben reunir tres características bási-
cas:

     —   Ser realistas (alcanzables con las accio-
nes, recursos, la metodología y en pla-
zos previstos).

     —   Ser susceptibles de evaluación objetiva 
y precisa mediante un sistema de indi-
cadores.

     —   Ser pertinentes (tener una relación ló-
gica con el problema a resolver).

3.   Deberá potenciarse la participación de los 
diferentes agentes sociales en los procesos 
de  planificación  (miembros  del  equipo 
promotor del programa, instituciones im-
plicadas en su ejecución, representantes de 
los  colectivos  destinatarios,  etc.)  como 
mecanismo para asegurarse un mayor gra-
do de compromiso y colaboración con las 
actuaciones a desarrollar.

2.4.  ejecución del programa

Esta  etapa  supone  la  puesta  en  práctica  del 
conjunto de acciones previamente programadas.
De que el programa se implemente tal y como ha 

sido diseñado dependerá en gran medida que sea 
capaz de lograr los objetivos previstos.

Suele ser frecuente que durante la ejecución de 
un programa aparezcan imprevistos o problemas 
no contemplados que obliguen a alterar el curso 
de lo programado. Por ello es importante dispo-
ner  de  un  plan  de  contingencia  que  contemple 
distintas alternativas a las dificultades que pudie-
ran  surgir  a  lo  largo  de  la  implementación  del 
programa. Si bien  la programación no debe ser 
considerada un elemento rígido, inalterable, debe 
procurarse respetar al máximo.

El éxito de esta fase dependerá, fundamental-
mente, de los siguientes aspectos:

a)   De que todo el equipo promotor del pro-
grama  esté  perfectamente  informado  de 
las actividades que van a ponerse en mar-
cha, su calendario y las personas y/o enti-
dades responsables de su ejecución.

b)   Debe contactarse con todas las institucio-
nes,  entidades, agentes  sociales y media-
dores que han mostrado su disposición a 
colaborar en el programa para confirmar 
su apoyo e informarles del calendario pre-
visto para la ejecución de las distintas ac-
tividades.

c)   Deben  estar  claramente  explicitadas  las 
responsabilidades de  las personas y enti-
dades que participan en el programa.

d)   Los recursos humanos, materiales y finan-
cieros asignados al programa deben estar 
disponibles en el momento en que dé co-
mienzo su ejecución.

2.5.  evaluación del programa

En esta  fase  se  trata de poner en marcha  los 
mecanismos  previstos  en  el  diseño  el  programa 
para evaluar algunos de sus aspectos y dimensio-
nes. En lo fundamental, la evaluación persigue:

—   Valorar cómo se implementó el programa.
—   Valorar  los  resultados  obtenidos  con  el 

programa.
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—   Identificar  problemas  y  necesidades  que 
persisten después de  la ejecución del pro-
grama.

En el ámbito de  la evaluación de procesos y 
resultados,  la evaluación debe ser capaz de con-
testar las siguientes preguntas (Nida, 2004):

—   ¿Cómo se llevó a cabo el programa?
—   ¿Se realizó el programa según se planeó?
—   ¿Cuánto del programa recibieron los parti-

cipantes?
—   ¿Qué se logró con el programa?
—   ¿Hay alguna conexión entre la cantidad del 

programa recibido (la  intensidad de  la  in-
tervención) y los resultados?

—   ¿Logró el programa lo esperado en el corto 
plazo?

—   ¿Produjo el programa los efectos deseados 
a largo plazo?

Existen  múltiples  definiciones  de  la  evalua-
ción de programas, cada una de las cuales enfa-
tiza en mayor o menor medida  la  finalidad que 
persigue,  sus  contenidos  y  la  sistemática  de  su 
ejecución:

«La  evaluación  de  una  intervención,  un 
proyecto o un programa supone  la  recogida, 
análisis e  interpretación sistemática de  la  in-
formación relativa a su funcionamiento y a sus 
posibles  efectos.  Los  datos  recogidos  suelen 
utilizarse para decidir cómo mejorar  la  inter-
vención y  si debe ampliarse o abandonarse» 
(Kröger et al., 1998).

«La evaluación es en  lo esencial un  juicio 
de  valor  respecto  de  diversos  aspectos  que 
afectan al desarrollo de una actividad o de un 
programa, que debe servirnos para introducir 
modificaciones  que  ayuden  a  perfeccionar 
programaciones  futuras.  La  evaluación,  por 
tanto, debe ser considerada una herramienta 
destinada al  control de  la  realidad generada 
con  la  intervención,  estando  estrechamente 
vinculada a la planificación, puesto que le sir-
ve  de  base  (evaluación  de  necesidades)  y  de 

instrumento  de  permanente  actualización  o 
progreso» (Sánchez, 1994).

«Procedimiento  o  conjunto  de  procedi-
mientos que permiten estimar el valor de un 
programa,  intervención,  acción  o  política. 
Proceso que  intenta determinar de forma sis-
temática y objetiva la relevancia, eficacia, efec-
tividad o impacto de determinadas actividades 
a la luz de sus objetivos» (Alonso et al., 2004).

Existen diferentes tipologías o modalidades de 
evaluación (cuadro 8.4) en función de que el cri-
terio utilizado para su clasificación sea la proce-
dencia de los evaluadores, el momento en que se 
realiza o su contenido.

La  elección  del  tipo  de  evaluación  concreta 
que  se  aplicará  a  cada  programa  dependerá  de 
factores tales como:

—   Los recursos (humanos y financieros) dis-
ponibles.  Las  evaluaciones  externas  exi-
gen contar con un presupuesto específico 
para acometer esta tarea, del mismo modo 
que  la  evaluación  del  impacto  requerirá 
análisis  más  complejos  y  dilatados  en  el 
tiempo.

—   El uso que vaya a darse a  sus resultados. 
Si, por ejemplo, lo que se pretende es vali-
dar  los  resultados  de  un  programa  para 
estandarizar su  implementación en pobla-
ciones  amplias  (un  programa  de  preven-
ción escolar a implementar por los centros 
educativos de una comunidad autónoma), 
deberían evaluarse todos los posibles con-
tenidos  y  contar  con  la  colaboración  de 
evaluadores externos.

—   La naturaleza y objetivos del programa.

En base a su contenido, es posible distinguir 
los siguientes  tipos de evaluación (Alvira, 1991; 
Sánchez, 1994):

—   Evaluación de necesidades. Integra el con-
junto de actividades dirigidas a conocer la 
naturaleza y extensión de los problemas en 
una comunidad o colectivo determinados y 



Diseño, planificación, gestión y coordinación de los programas de prevención de drogodependencias  /  141

©  Ediciones Pirámide

a establecer las prioridades existentes, con 
la  intención de responder de manera ade-
cuada a ellos. Sus hallazgos pueden utili-
zarse para implantar programas, establecer 
políticas o tomar decisiones de tipo presu-
puestario.  Es  esencial  en  la  planificación 
de la acción preventiva, facilitando el pro-
ceso de  toma de decisiones respecto a  los 
recursos a movilizar para superar los pro-
blemas y necesidades existentes.

—   Evaluación del diseño y/o la conceptualiza-
ción del programa.  Pretende  señalar,  me-
diante un análisis  lógico,  la  existencia de 
problemas conceptuales en el programa en 
relación con el problema que se quiere so-
lucionar.

—   Evaluación de la implementación o proceso. 
Consiste en analizar si  las actuaciones di-
señadas han funcionado en  la práctica tal 
como  habían  sido  previstas  o  si,  por  el 

contrario,  se  han  producido  divergencias 
entre el diseño y  lo realizado. Su objetivo 
es conocer  la  instrumentalización del pro-
grama.

—   Evaluación de la cobertura.  Analiza  si  el 
programa está  incidiendo o  llegando a  la 
población objeto de  intervención  (pobla-
ción diana) o si por el contrario se produ-
cen sesgos en la cobertura.

—   Evaluación de resultados. Supone dar res-
puesta  a  una  doble  pregunta:  ¿se  están 
consiguiendo  los  resultados  previstos?, 
¿los resultados obtenidos pueden atribuir-
se con un grado de certidumbre razonable 
a  la  realización de  las actividades previs-
tas en el programa? Se orienta por tanto a 
verificar  la existencia de una relación  in-
equívoca  entre  las  actuaciones  que  inte-
gran los programas y los resultados obte-
nidos.

CUADRO 8.4
Tipologías de evaluación

Criterio Tipos de evaluación

Procedencia de los evaluadores
Evaluación interna.
Evaluación externa.

Momento de su realización 

a)  Previa a la aplicación del programa:
  —  Evaluación de necesidades.
  —  Evaluación del diseño.
b)  Durante la aplicación del programa:
  —  Evaluación del proceso/implementación.
  —  Evaluación de la cobertura.
c)  Tras la ejecución del programa:
  —  Evaluación de resultados.
  —  Evaluación del impacto.
  —  Evaluación de la eficiencia o económica.

Contenido de la evaluación

Evaluación de necesidades.
Evaluación del diseño y/o conceptualización del programa.
Evaluación de la implementación o proceso.
Evaluación de la cobertura.
Evaluación de resultados.
Evaluación del impacto.
Evaluación de la eficiencia/económica.
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—   Evaluación del impacto. Establece los efec-
tos producidos por  la  intervención, y no 
solamente los cambios obtenidos en rela-
ción  a  los  objetivos  propuestos,  como 
hace  la  evaluación  de  resultados,  de  la 
que difiere tanto en sus contenidos como 
frecuentemente  en  la población a  la que 
se le aplica. Si la evaluación de resultados 
mide  las  modificaciones  inmediatas  que 
un  programa  introduce  en  la  población 
destinataria,  la  evaluación  del  impacto 
analiza  los  efectos  acumulados  del  pro-
grama en otras poblaciones en el medio y 
largo plazos.

—   Evaluación económica (relación coste-bene-
ficios). Analiza la rentabilidad del conjunto 
de actividades que  integran un programa. 
Para que sea viable, es preciso cuantificar 
todos  los costes que ocasiona  la ejecución 
del  programa  y  así  confrontarlos  con  los 
beneficios obtenidos.

Con el fin de simplificar y armonizar los pro-
cesos de evaluación de los programas de preven-
ción, el Observatorio Europeo de las Drogas y las 
Toxicomanías propone  la  siguiente  tipología de 
evaluación, en función del momento de su reali-
zación:

—   Evaluación de la planificación del progra-
ma (previa a la aplicación del programa).

—   Evaluación del proceso (durante la aplica-
ción del programa).

—   Evaluación de los resultados (tras la ejecu-
ción del programa).

En la evaluación de la planificación, se estable-
ce el problema que hay que atender mediante el 
programa a desarrollar, valorando su magnitud, 
y se proyecta y diseña la intervención preventiva. 
Este tipo de evaluación, que incorpora los conte-
nidos de la evaluación de necesidades y del dise-
ño anteriormente descritos, incluye:

—   La definición del problema/fenómeno que 
se quiere abordar.

—   La necesidad de intervención preventiva.
—   El grupo objetivo o población diana.
—   Los objetivos perseguidos con la interven-

ción.
—   Las estrategias y métodos a utilizar (cómo 

se llevará a cabo la intervención).
—   Los recursos disponibles a utilizar en la in-

tervención.
—   La planificación del modo en que se lleva-

rán a cabo  las evaluaciones de procesos y 
resultados, anticipando los procedimientos 
e indicadores a utilizar.

La  evaluación del proceso  describe  cómo  se 
ha desarrollado el programa y  si  se ha  seguido 
el plan de  implementación previsto. Determina 
el grado de  fidelidad de  los procedimientos  se-
guidos en la ejecución del programa con respec-
to  a  lo  planificado,  permitiendo  obtener  una 
idea clara de  lo que ha ocurrido realmente du-
rante la intervención. La evaluación del proceso 
incluye:

—   Verificar  si  todas  las  intervenciones  pre-
ventivas programadas tuvieron o no lugar.

—   Describir cómo se llevaron a cabo las inter-
venciones y si su diseño funcionó o no (de-
tallar qué se ha hecho, con qué frecuencia 
e intensidad y por qué se adoptaron deter-
minadas decisiones o cambios durante  la 
implementación del programa).

—   Comprobar  a  quién  alcanzó  la  interven-
ción (las características de  los participan-
tes y su nivel de participación) y si ésta ha 
llegado al grupo objetivo previsto.

—   Valorar  la  calidad  de  la  intervención  en 
base a las reacciones y actitudes del grupo 
objetivo (satisfacción de los participantes y 
de  los profesionales encargados de su eje-
cución, etc.).

—   Analizar  los  resultados  aportados  por  la 
evaluación  del  proceso,  comparándolos 
con  la planificación teórica y observando 
los puntos de  convergencia y divergencia 
existentes para introducir mejoras en futu-
ras intervenciones.
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La evaluación de resultados tiene por objetivo 
valorar  los efectos de una  intervención, estable-
ciendo si  tras  la aplicación del programa se han 
alcanzado los objetivos esperados, fijados al  ini-
cio del proceso de planificación.

Habiendo previsto en la fase de evaluación de 
la  planificación  cómo  medir  los  resultados  del 
programa,  se aplicarán  las estrategias planifica-
das, valorando si se han conseguido los objetivos 
perseguidos y mediante qué fuentes se ha obteni-
do esta información. La evaluación de los resulta-
dos permite establecer  las conclusiones respecto 
de la intervención y las posibles mejoras futuras.

La evaluación de resultados incluye:

—   La descripción del procedimiento previsto 
para  medir  el  grado  de  cumplimiento  de 
los resultados del programa.

—   La descripción de cómo se ha realizado en 
la práctica la evaluación.

—   La  identificación de  las  fuentes y  los pro-
cedimientos a través de los cuales se ha ob-
tenido la información sobre los resultados.

—   La descripción de  los  efectos de  la  inter-
vención sobre el grupo objetivo (tanto en 
las conductas relacionadas con el consumo 
de drogas como sobre determinadas varia-
bles mediadoras).

—   Los diferentes efectos que  la  intervención 
pueda tener entre los integrantes del grupo 
objetivo  en  función de variables  como  la 
edad, el sexo, etc.

—   La redacción de un  informe de resultados 
donde se detallen las principales conclusio-
nes aportadas por  la  evaluación,  relacio-
nándolas con  los resultados de otras eva-
luaciones.

Sea cual sea la modalidad de evaluación selec-
cionada, ésta debe reunir  las  siguientes caracte-
rísticas o propiedades:

—   Ser  objetiva  (evalúa  los  hechos  tal  como 
son).

—   Ser válida (mide de forma demostrable).
—   Ser fiable.

—   Ser  oportuna  (debe  realizarse  en  el  mo-
mento adecuado).

—   Ser  práctica  (señalar  hacia  dónde  deben 
reorientarse las acciones futuras).

Para facilitar la evaluación de los programas y 
que ésta pueda reunir estas propiedades es esen-
cial la utilización de indicadores.

Un indicador es una medida estadística de un 
concepto o fenómeno o de una parte de éste que, 
basado en un análisis  teórico previo e  integrado 
en un sistema coherente de medidas semejantes, 
permite describir la situación de un fenómeno so-
cial concreto y la eficacia de las políticas aplica-
das  (Carmona, 1997). Los  indicadores cumplen 
las siguientes funciones.

a)   Permiten describir  fenómenos sociales de 
forma ordenada y coherente.

b)   Permiten comparar distintas realidades y 
conocer su evolución.

c)   Permiten evaluar  la eficacia de  las políti-
cas y programas desarrollados para hacer 
frente a un determinado problema social 
o sanitario.

d)   Permiten establecer relaciones de casuali-
dad entre determinados fenómenos.

e)   Tratan de  controlar y anticipar  cambios 
sociales.

En el proceso de  selección o establecimiento 
de los indicadores que integran el proceso de eva-
luación de los programas de prevención es preci-
so tener en cuenta dos premisas básicas:

—   Los  indicadores  se  basan  en  un  modelo 
teórico  previo  y  concreto.  En  función  de 
cuál sea el análisis teórico acerca de los fac-
tores asociados a los consumos de drogas y 
las drogodependencias y sus consecuencias, 
así deben ser los indicadores seleccionados.

—   Los indicadores deben integrarse en un sis-
tema de medidas semejantes y coherentes 
que permitan describir un fenómeno com-
plejo como son  los consumos de drogas y 
las drogodependencias.
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Sean  cuales  sean  los  indicadores  propuestos 
para facilitar  la evaluación de  los programas de 
prevención, éstos deben reunir  los siguientes re-
quisitos (cuadro 8.5).

Los  indicadores  de  proceso  y  de  resultados 
pueden ser definidos del siguiente modo (Salva-
dor, 2008):

—   Un  indicador de proceso  es  toda  medida 
simple (unidimensional) que puede ser uti-
lizada de forma directa para representar y 
medir  si  el  programa  se  ha  realizado  de 
acuerdo  con  el  plan  de  implementación 
previsto o si se ha modificado.

       Se aplica a  toda variable susceptible de 
ser medida directamente (números absolu-
tos, porcentajes o tasas), que refleja la rea-
lización de las actividades de acuerdo con 
el formato previsto.

—   Un indicador de resultados es toda medida 
simple  que  puede  ser  utilizada  de  forma 
directa para medir el cambio experimenta-
do en un fenómeno,  inicialmente descrito, 
tras la aplicación de un programa.

         Se aplica a toda variable susceptible de 
ser  medida  directamente,  que  refleja  el 
cambio entre la situación que inicialmente 
define  a  la  población  destinataria  de  un 
programa y la situación que la define tras 
su  aplicación.  Estos  indicadores  pueden 
centrarse en comparar  los cambios obser-
vables en el grado,  la  intensidad o  la  fre-
cuencia  de  uso  de  una  droga  o  en  otras 
variables  relevantes  para  la  prevención, 
como, por ejemplo, las modificaciones ob-
servables en los factores de riesgo o protec-
ción identificados al inicio del programa.

2.6.  reprogramación

Los  resultados aportados por  la  evaluación, 
que deben quedar reflejados de forma sistemática 
en informes parciales o finales, permiten conocer 
los progresos y cambios introducidos tras la eje-
cución del programa, a la vez que identifican nue-
vas necesidades o aquellas que persisten  tras  la 
intervención.

CUADRO 8.5
Criterios que deben reunir los indicadores utilizados en la evaluación de los programas de prevención

Criterios técnicos

—   Fiabilidad (se obtienen los mismos resultados con diferentes ensayos).
—   Sensibilidad (permiten detectar la evolución de los fenómenos).
—   Especificidad (referidos a una dimensión concreta del fenómeno a analizar).
—   Comparabilidad.

Criterios de viabilidad

—   Sencillez.
—   Concisión.
—   Inteligibilidad.
—   Economía (obtenibles con un bajo coste o esfuerzo).
—   Disponibilidad (basados en datos e informaciones ya existentes).
—   Limitación en su número (utilizar pocos indicadores, los más esenciales y específicos posible).

Criterios relativos a su utilidad

—   Para que un indicador resulte de utilidad debe ser válido, relevante, actual, interpretable y orientado a las áreas 
o grupos con una mayor problemática o riesgo.
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Por ello, habitualmente, una vez evaluado un 
programa, se incorporan cambios a su diseño con 
el doble objetivo de mejorar sus contenidos y de 
adaptarlos a una realidad que, al menos parcial-
mente,  se ha modificado tras haberlo puesto en 
práctica.

Da así comienzo un proceso de elaboración de 
nuevos  programas,  o  de  ajuste/modificación  de 
los ya existentes, con la finalidad de hacer frente 
a los problemas y necesidades (nuevas o antiguas) 
que todavía persisten en la población destinataria 
de las intervenciones preventivas.

3.   La reLevancIa de La evaLuacIón  
de LoS programaS de prevencIón

La evaluación ha sido señalada como el motor 
de  la ciencia  (Bordens y Abbott, 1999) y consti-
tuye una herramienta esencial para la promoción 
de intervenciones preventivas basadas en eviden-

cias. Por ello, disponer de una evaluación integra-
da dentro de  la planificación de  las  intervencio-
nes  preventivas  es  un  elemento  esencial  para 
cualquier programa de calidad. Así pues, la eva-
luación es una fase central de la planificación que 
contribuye  a  la  actualización  y  mejora  perma-
nente  de  las  intervenciones  a  desarrollar  en  el 
marco de un programa o plan determinado.

Si bien tradicionalmente la evaluación se aso-
cia con la verificación de los resultados obtenidos 
con una determinada  intervención, cumple múl-
tiples funciones:

a)   Ayuda a establecer  la naturaleza y exten-
sión de los problemas a los que deben ha-
cer frente los programas de prevención y a 
identificar a la población diana que podría 
recibirlos (evaluación de la planificación).

b)   Permite comprobar si los programas se im-
plementan en la práctica tal y como fueron 
diseñados (evaluación de procesos).

Figura 8.3.  Ciclo de la planificación.

Evaluación de
necesidades

Reprogramación
Diagnóstico
de situación

Evaluación Programación

Ejecución
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c)   Permite comprobar si las intervenciones es-
tán  cubriendo  los  objetivos  previstos  y  si 
son o no eficaces (evaluación de resultados), 
posibilitando  al  equipo  responsable  de  la 
ejecución del programa introducir los cam-
bios oportunos para mejorar su efectividad.

Además de los motivos expuestos, hay razones 
de tipo estratégico que aconsejan la práctica sis-
temática de  la  evaluación en el  contexto de  los 
programas de prevención, relacionadas con la ne-
cesidad de mejorar sus procedimientos técnicos y 
su soporte científico. La todavía breve historia de 
la prevención en drogodependencias hace que su 
bagaje científico-investigador sea todavía  limita-
do, motivo por el cual resulta necesario normali-
zar  su uso en  todas  las actuaciones preventivas 
implementadas. Sólo así será posible la inclusión 
de  la prevención en el ámbito de  las disciplinas 
que pueden ser medidas y verificadas, además de 
producir un cambio cultural entre el conjunto de 
las instituciones y los profesionales que trabajan 
en el campo de  las drogodependencias que mar-
que el paso de la improvisación y la experimenta-
ción descontrolada a una fase más consciente y 
concreta. Ello ayudará sin duda a valorar el nivel 
de eficacia y de eficiencia de  los programas y a 
incorporar procesos cada vez más rigurosos des-
de el punto de vista científico en el ámbito de la 
prevención (Tinarelli et al., 2000).

Precisamente, en esta  línea vienen trabajando 
desde hace años distintas organizaciones interna-
cionales,  como  el  Observatorio  Europeo  de  las 
Drogas y  las Toxicomanías. Esta  institución ha 
promovido diversas actuaciones para propiciar la 
aplicación de métodos de evaluación científicos 
en  el  campo  de  la  prevención  del  consumo  de 
drogas, a  fin de mejorar  la calidad de  las  inter-
venciones en este ámbito, entre las que destacan 
la elaboración de una Guía para la evaluación de 
las intervenciones preventivas en el ámbito de las 
drogodependencias (Kröger et al., 1998),  la crea-
ción de un banco de datos sobre  intervenciones 
preventivas desarrollas en Europa, denominado 
Intercambio sobre Acciones de Reducción de  la 
Demanda de Drogas (EDDRA), y de un Banco 

de Instrumentos para  la evaluación de  interven-
ciones preventivas (BIP).

Es  preciso  recordar  que  la  efectividad  de  los 
programas de prevención viene determinada, ade-
más de por factores relacionados con su diseño y 
contenidos (elección de un modelo teórico adecua-
do que aporte evidencias suficientes que avalen la 
capacidad de las estrategias y contenidos seleccio-
nados para reducir  la vulnerabilidad de la pobla-
ción frente a las drogas, intensidad de las interven-
ciones, etc.), por su propia capacidad para medir 
el impacto que provocan sobre la población diana. 
La elección de unos  indicadores de evaluación y 
de unos instrumentos para la recogida de informa-
ción adecuados es esencial a  la hora de enjuiciar 
los resultados obtenidos por un determinado pro-
grama.

La selección de unos  instrumentos adecuados 
para medir los cambios inducidos por la interven-
ción es por tanto un elemento crítico en el diseño 
de la evaluación de resultados. Los instrumentos a 
utilizar deben ser sensibles (capaces de detectar to-
das  las variaciones atribuibles al programa),  fia-
bles y válidos y contar con unos contenidos adap-
tados al programa objeto de evaluación, aportando 
información sobre las distintas dimensiones en las 
que pretende incidir a través de la intervención.

En el diseño de la evaluación de los programas 
de prevención debe hacerse un esfuerzo para eva-
luar  todas  aquellas  dimensiones  sobre  las  que 
pretende incidir un programa. No basta con cen-
trar  la evaluación de resultados en  las variables 
directas que persigue modificar un programa de-
terminado (por ejemplo, el nivel de experimenta-
ción con una sustancia concreta),  sino que ésta 
debe ampliarse a la evaluación de todas las varia-
bles mediadoras sobre las que inciden los progra-
mas (por ejemplo,  las habilidades de resistencia, 
autoestima, etc.).

4.   La coordInacIón  
en LoS programaS de prevencIón

Un aspecto esencial  en el diseño de  los pro-
gramas de prevención de las drogodependencias 
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lo  constituye  la participación de  los diferentes 
agentes  implicados  en  su  desarrollo.  En  gran 
medida,  el  éxito  o  eficacia  de  los  programas 
 preventivos dependerá de su capacidad para ase-
gurar la implicación y colaboración de las insti-
tuciones, mediadores  sociales, población desti-
nataria, etc., en el desarrollo de las actuaciones 
previstas para garantizar el  logro de  los objeti-
vos propuestos.

Teniendo en cuenta que los factores asociados 
al  consumo de drogas y  las drogodependencias 
son múltiples y de muy diversa naturaleza  (rela-
cionados con  las características de  las personas, 
las dinámicas  familiares,  las características con-
cretas de las comunidades en las que se originan, 
los  valores  sociales  dominantes,  el  sistema  de 
creencias respecto a las drogas, la disponibilidad 
de las sustancias, las leyes y normas que regulan 
su tenencia, uso y venta, etc.),  los programas de 
prevención  suelen  incluir actuaciones que afec-
tan, generalmente, a muy distintos ámbitos y que 
requieren la colaboración de numerosos profesio-
nales y agentes, adscritos a diferentes instituciones, 
recursos y entidades.

Por este motivo, en el marco de los programas 
preventivos debe potenciarse  la participación de 
los diferentes actores afectados  (integrantes del 
equipo  promotor  del  programa,  representantes 
institucionales y de entidades ciudadanas y hasta 
los propios colectivos destinatarios) en los proce-
sos de planificación, como vía para asegurarse un 
mayor grado de compromiso y colaboración con 
las actuaciones a desarrollar. Una participación 
que debe organizarse y orientarse hacia el  logro 
de una serie de objetivos comunes y que requiere 
una  coordinación  eficaz,  tanto  a  nivel  interno 
(entre los integrantes del propio equipo promotor 
del proyecto) como externo (con las instituciones 
y entidades colaboradoras).

El reto que se plantea al equipo promotor de 
un programa de prevención es doble. Por un lado, 
debe potenciar  la participación de  la población 
destinataria de las intervenciones preventivas, de 
las  instituciones competentes en  los ámbitos en 
los  que  incidirá  el  programa,  así  como  de  los 
agentes sociales y mediadores presentes en la co-

munidad en  la que  se va a  intervenir. Por otro, 
debe ser capaz de canalizar y organizar esa parti-
cipación de modo que facilite el logro de los ob-
jetivos  perseguidos,  propiciando  sinergias  que 
contribuyan a ampliar los recursos disponibles y 
a optimizar su uso.

Existen  distintos  niveles  de  participación  y 
métodos de canalizarla:

1.   La participación de  la población destina-
taria del programa es crucial en el análisis 
de los problemas y necesidades existentes, 
en  la  formulación de diagnósticos y en el 
establecimiento  de  las  prioridades  de  la 
intervención.

        Dicha participación  facilita  su colabo-
ración en la ejecución del programa y pue-
de ser canalizada mediante:  la aplicación 
de cuestionarios para conocer su posición 
frente a  los problemas y sus prioridades, 
su  incorporación a grupos de  trabajo,  su 
asistencia a asambleas y reuniones  infor-
mativas, etc.

2.   La participación de profesionales  (de  los 
servicios  sociales,  sanitarios,  educati vos, 
etcétera)  y de otros agentes  sociales que 
actúan en el ámbito geográfico y/o funcio-
nal en el que pretende incidir el programa 
debe ser propiciada por un equipo promo-
tor. Esta participación debería producirse 
tanto en la fase de evaluación de necesida-
des como en  la de diseño y ejecución del 
programa. Con ello no sólo se consiguirá 
una mayor colaboración y apoyo, sino que 
además facilitará que el programa pueda 
vincularse  con otras  iniciativas preventi-
vas que ya están en macha, reforzándose 
mutuamente.

        La colaboración de estos profesionales 
puede canalizarse a  través de entrevistas 
en profundidad, grupos y mesas de traba-
jo, foros, etc.

3.   La participación de distintas instituciones 
y entidades (públicas y privadas) es crítica 
en  la  mayor  parte  de  los  programas  de 
prevención, debido a que únicamente ellas 



148  /  Prevención de drogodependencias y otras conductas adictivas

©  Ediciones Pirámide

disponen de  la capacidad para  intervenir 
en determinados ámbitos  (escuela,  servi-
cios de salud, etc.). Además, gran parte de 
la información necesaria para poder reali-
zar  la evaluación de necesidades procede 
de sistemas de información y registros es-
tadísticos dependientes de diferentes ad-
ministraciones.

Por estos motivos debe solicitarse y facilitarse 
la puesta en marcha de estructuras de colabora-

ción y coordinación institucional que permitan a 
las instituciones y entidades interesadas tener un 
papel activo en todas las fases del programa, des-
de  la evaluación de necesidades hasta  la evalua-
ción de resultados.

En función de la naturaleza del programa y de 
la dimensión de los recursos movilizados, existen 
distintos mecanismos de coordinación, entre  los 
que se incluyen: mesas técnicas de coordinación, 
comisiones  de  seguimiento  interinstitucionales, 
consejos asesores, etc.
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Estrategias en prevención 

SONIA MONCADA

9

1.   IntroduccIón

La prevención del  consumo de drogas  es un 
objetivo de  las políticas de  salud pública desde 
hace más de 40 años. A lo largo de su historia se 
han venido ensayando diferentes formas o estra
tegias para abordar el fenómeno a través de polí
ticas y programas aplicados en diversos ámbitos 
de intervención. Estas estrategias han ido evolu
cionando  con  el  paso  del  tiempo,  gracias  a  los 
trabajos que han evaluado la eficacia, eficiencia y 
efectividad de los distintos programas aplicados. 
A pesar de que en comparación con la cantidad 
de  intervenciones  realizadas  sólo  una  mínima 
parte se han evaluado con el necesario rigor,  la 
experiencia  acumulada  nos  permite  hoy  en  día 
disponer de un cuerpo de conocimientos  impor
tante  y  nos  facilita  poder  identificar  las  claves 
que hay que tener en cuenta para conseguir bue
nos resultados en  la prevención del consumo de 
drogas y en la reducción de los daños asociados.

2.   ¿Qué entendemos por estrategIas 
de prevencIón de las 
drogodependencIas?

Entendemos por estrategias de prevención el 
conjunto de actuaciones dirigidas a  reducir  los 
factores de riesgo asociados al consumo y abuso 
de sustancias y a  fortalecer  los  factores de pro
tección  frente a estas conductas. Estos  factores 

pueden agruparse en dos grandes bloques: unos 
se  refieren a  las condiciones de  los ambientes o 
entornos en  los que  se producen dichos consu
mos, y otros, a las características de las personas, 
que determinan cómo se  responde a dichos en
tornos.

De  manera  muy  resumida  podríamos  decir 
que, en relación con los ambientes o entornos, la 
mayor o menor presencia de sustancias,  la acep
tación social de éstas, las presiones hacia su con
sumo (bien a través de su promoción, o de presio
nes más directas), en definitiva, el hecho de que 
el  consumo  de  sustancias  forme  parte  del  am
biente social y cultural va a influir de manera no
table  en  el nivel de  consumo en una población 
determinada, aumentando fundamentalmente  la 
probabilidad  de  experimentar  con  las  drogas. 
Hay  otros  factores  que  aumentan  el  grado  de 
riesgo ambiental y que tienen que ver con condi
ciones desfavorables de los entornos: el tráfico de 
drogas, la delincuencia, la desorganización social, 
las comunidades poco organizadas y con escasos 
vínculos entre sus miembros o con alta movilidad 
han sido descritos como especialmente vulnera
bles.

Las  características  personales  tales  como  la 
capacidad para controlar las emociones, para to
mar decisiones o para planificar  las consecuen
cias de  la conducta, por sólo nombrar algunas, 
son, entre otros,  factores que determinarán una 
mayor o menor vulnerabilidad para desarrollar 
patrones de consumo problemáticos.
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Las estrategias de prevención deben actuar a 
estos dos niveles: por un lado, tratando de modifi
car aquellas condiciones de riesgo de los entornos 
y, por otro, dotando a las personas de recursos y 
habilidades que ayuden a reducir sus condiciones 
de vulnerabilidad.

3.   tIpos de estrategIas  
en prevencIón  
de las drogodependencIas

Las estrategias preventivas pueden ser clasifi
cadas  en  función  de  diversos  parámetros,  tales 
como el enfoque principal utilizado, el ámbito en 
el que  se aplican o el grado de adaptación a  la 
población destinataria.

Según este último criterio, las estrategias pue
den estar más o menos adaptadas al perfil con
creto de los destinatarios. A medida que se ajus
tan a dicho perfil son evidentemente más costosas, 
pero también más eficaces. En este sentido habla
mos de  tres niveles de prevención: universal,  se
lectivo o indicado. Las estrategias universales son 
generalistas, es decir,  se aplican a cualquier  tipo 
de población sin considerar las características es
pecíficas de cada una de ellas. Las estrategias se
lectivas son aquellas que se ajustan a  las condi
ciones de una población determinada en función 
de su perfil específico de riesgo,  tomando como 
base la población o el grupo objetivo en su con
junto; las estrategias indicadas se ajustan al perfil 
de riesgo de cada uno de  los  individuos con  los 
que se trabaja; es, por así decirlo, como un traje 
a  medida  de  la  persona.  La  elección  de  uno  u 
otro  tipo de estrategia viene determinada, ade
más de por criterios políticos (se puede priorizar 
el  trabajo con  los grupos vulnerables  frente a  la 
prevención más generalista), por criterios de cos
teefectividad. Siguiendo este criterio, parece re
comendable aplicar estrategias universales para 
aquellos problemas que están más extendidos en
tre  la población, y viceversa: para aquellas pro
blemáticas de menor prevalencia puede ser más 
adecuado optar por medidas de prevención selec
tiva e indicada.

Estrategias  en  función  del  grado  de  adapta
ción a los destinatarios:

—   Universales.
—   Selectivas.
—   Indicadas.

Otra clasificación bastante frecuente es aque
lla que utiliza como criterio el enfoque principal 
de la intervención, que tiene que ver con el factor 
prioritario de riesgo identificado. Según esto, po
demos distinguir los siguientes tipos de interven
ción preventiva:

—   Informativas y de sensibilización.
—   Educativas.
—   Generación de alternativas.
—   De protección y control.
—   De reducción de riesgos.

El objetivo de la estrategia informativa es au
mentar  la cantidad y calidad de  la  información 
sobre las sustancias, y se basa en la idea de que 
los  conocimientos y  la  información de  los que 
disponen las personas en relación con las drogas 
conforman sus actitudes e influyen en su percep
ción del  riesgo asociado a su consumo. La ma
yoría de  los modelos  teóricos en prevención  in
cluyen esta variable dentro de los elementos que 
influyen  en  la  conducta  de  consumo.  Por  ello, 
aumentar  la  cantidad y  calidad de  la  informa
ción es un objetivo básico de muchos programas 
de prevención. A veces es un elemento más den
tro de estos programas, como, por ejemplo, en el 
caso de programas escolares;  en otros casos es 
su elemento central, como ocurre en las campa
ñas de  sensibilización  realizadas en  los medios 
de comunicación. La  información puede ser di
rigida a los individuos o a la sociedad en su con
junto,  en  función del  tipo de programa que  se 
desarrolle. Es una estrategia  clásica dentro del 
ámbito de  la prevención de  las drogodependen
cias, y  su valor y  sus  limitaciones  son hoy bien 
conocidos.

La estrategia educativa persigue el desarrollo 
de capacidades y habilidades básicas en la pobla
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ción destinataria de los programas, entendiendo 
que  la conducta del  consumo está  influida por 
una serie de características personales que colo
can a  los  individuos en situaciones de mayor o 
menor vulnerabilidad: la vulnerabilidad frente a 
las presiones externas,  la falta de autoestima,  la 
carencia  de  habilidades  de  afrontamiento  ante 
situaciones conflictivas,  los déficit para manejar 
las propias emociones o  la necesidad de buscar 
nuevas sensaciones serían algunas de las caracte
rísticas personales que estas estrategias tratan de 
abordar. Estos aspectos  también han sido cita
dos por muchas teorías como factores de riesgo 
relacionados con el  consumo de drogas y otras 
conductas problemáticas, como pueden ser la de
lincuencia o el  fracaso escolar. Los objetivos de 
las intervenciones basadas en la estrategia educa
tiva se centran en el aprendizaje de habilidades y 
recursos personales que disminuyan la vulnerabi
lidad individual frente al consumo. A veces están 
dirigidas a los menores y jóvenes; en otros casos, 
a  los agentes educativos que  les  influyen, espe
cialmente a los padres. Los objetivos de las inter
venciones educativas son distintos en función del 
colectivo  al  que  se  dirigen.  Cuando  se  trabaja 
con los menores y jóvenes, su objetivo es el desa
rrollo de habilidades como  la  toma de decisio
nes,  la  resolución de problemas,  las habilidades 
sociales, el desarrollo de la autoestima o las ha
bilidades de afrontamiento de  la  ansiedad y  el 
estrés o el autocontrol emocional; cuando se di
rigen a  los agentes  educativos,  especialmente a 
los  padres,  sus  contenidos  se  centran,  por  una 
parte,  en desarrollar habilidades para educar a 
sus hijos (como establecer una buena comunica
ción, como poner límites y normas a las conduc
tas de sus hijos, como hablar de drogas con ellos, 
etc.), y, por otra, en promover factores de protec
ción en sus hijos: que sean asertivos, que tengan 
buena autoestima, que  sepan  tomar decisiones 
racionales. Estas estrategias suelen desarrollarse 
en programas educativos en el ámbito escolar o 
comunitario y van dirigidas a modificar  la con
ducta individual.

Las estrategias de generación de alternativas 
tratan de ofrecer actividades de ocupación del 

tiempo  libre alternativas y a  la vez  incompati
bles con el uso de drogas, entendiendo que una 
de  las motivaciones del  consumo de  estas  sus
tancias es  la diversión y  la experimentación de 
nuevas sensaciones. Estos aspectos suelen apare
cer  como  las  motivaciones  más  importantes 
para el uso de drogas, especialmente en las últi
mas décadas, en  las que el  consumo de sustan
cias se ha generalizado entre  la población juve
nil  y  ha  dejado  de  ser  un  fenómeno  marginal 
para convertirse en otro cada vez más normali
zado. Además de esto, la literatura ha identifica
do algunos grupos especialmente vulnerables a 
este  tipo  de  motivos,  como  son  los  llamados 
«buscadores  de  sensaciones»,  para  quienes  las 
drogas suponen una forma de canalizar esta ne
cesidad proveniente de sus especiales caracterís
ticas  de  personalidad.  Este  tipo  de  estrategia 
suele  aplicarse  en  los  llamados  programas  de 
ocio alternativo.

Las estrategias de protección y control englo
ban todo tipo de medidas legales y/o normativas 
que buscan reducir  la promoción de  las drogas 
o su accesibilidad y disponibilidad. Este tipo de 
medidas pueden  ser muy diferentes  en  función 
de  la  situación  legal de  las  sustancias. Cuando 
hablamos  de  las  drogas  legales,  se  trataría  de 
medidas normativas y económicas de regulación 
del mercado y de sus productos. Cuando habla
mos de drogas  ilegales,  se centran en el control 
de la oferta mediante la interdicción de los mer
cados de drogas  ilegales. Es una estrategia con 
una larga trayectoria en el campo de la preven
ción.

La estrategia de reducción de riesgos  incluye 
aquellas medidas que no van enfocadas a evitar el 
consumo  de  sustancias  pero  sí  a  minimizar  sus 
posibles consecuencias negativas, y se suelen diri
gir a personas que ya  son consumidoras. Entre 
ellas hay que considerar medidas como la forma
ción para la dispensación responsable de bebidas 
alcohólicas o los programas del «conductor desig
nado» para la prevención de accidentes de tráfico 
(un miembro del grupo de iguales que no bebe o 
lo hace dentro de los  límites  legales para la con
ducción durante las noches de salida), la promo
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ción  del  transporte  alternativo  (autobuses  «bú
hos» en zonas de ocio nocturno) o los análisis de 
drogas que permiten verificar  la composición de 
éstas y orientar a  los usuarios  sobre  los  riesgos  
de su consumo.

Por último,  las estrategias anteriores se mate
rializan en programas que son aplicados en dife
rentes  ámbitos o entornos de intervención.  A  lo 
largo de la historia de la prevención el número y 
tipo de entornos en los que se aplican programas 
han ido aumentando, pero los más relevantes son 
los siguientes:

—   Prevención escolar.
—   Prevención familiar.
—   Prevención laboral.
—   Prevención desde los medios de comunica

ción.
—   Prevención comunitaria.
—   Prevención ambiental.

En  la  práctica  es  difícil  que  las  acciones  de 
prevención contemplen un solo tipo de estrategia. 
Algunas de las intervenciones aplican estrategias 
más o menos «puras», por ejemplo, las campañas 
utilizan casi exclusivamente una estrategia infor
mativa o las medidas legales, encuadradas dentro 
de las estrategias de protección y control, que se 
aplican en muchas ocasiones como medidas ais
ladas,  pero  en  la  mayoría  de  los  casos  suelen 
combinarse varias de ellas dentro de un mismo 
programa; es el caso, por ejemplo, de los progra
mas  escolares,  que  incluyen  información  pero 
también habilidades y que por tanto combinarían 
estrategias  informativas  y  educativas,  o  de  los 
programas  comunitarios  en  los  que  se  suelen 
combinar diferentes tipos de estrategias, informa
tivas,  educativas, de generación de alternativas, 
etc. De hecho la utilización de diferentes estrate
gias de forma combinada es sin duda una de las 
claves de una prevención de calidad, porque  las 
medidas aisladas tienen resultados limitados; sin 
embargo, cuando éstas combinan diferentes pro
gramas aplicados en un mismo territorio, se con
siguen sinergias que multiplican los efectos posi
tivos de los mismos.

4.   la evaluacIón de las estrategIas 
preventIvas: dIferente nIvel  
de calIdad de la evIdencIa

Evaluar  las medidas y  los programas de pre
vención de las drogodependencias no es sencillo. 
En primer lugar, por la complejidad del fenóme
no a abordar:  como ya  sabemos,  las causas del 
consumo no son simples, y se ha identificado una 
gran cantidad de factores que influyen de manera 
directa o indirecta en el consumo. Por esta razón, 
cuando se pone en marcha un programa de pre
vención,  se  intenta  abordar  la  mayor  cantidad 
posible de estos factores, pero es difícil abarcarlos 
todos. Además de eso,  resulta muy complicado 
que al evaluar se controlen todas y cada una de 
las variables que pueden influir en los resultados 
del  programa.  Hay  siempre  muchas  cuestiones 
que se pueden escapar de nuestro control y que 
pueden explicar en parte  los resultados de nues
tras intervenciones.

En segundo  lugar, cuando aplicamos un pro
grama de prevención no solemos hacerlo en un 
medio idóneo para la evaluación, completamente 
controlado, sino en una realidad en la que se pro
ducen numerosos cambios e influencias de mane
ra constante. En estas situaciones es difícil poder 
utilizar modelos de investigación potentes, como 
en el caso de los estudios realizados en laborato
rios en los que el control de las diferentes varia
bles es posible.

Por eso es necesario tener en cuenta la diferen
te calidad de la evidencia cuando hablamos de la 
eficacia, efectividad y eficiencia de  las diferentes 
estrategias de prevención. Dicha calidad depende 
por un lado del tipo de diseño de evaluación que 
estemos utilizando y, por otro, de la calidad de la 
evaluación realizada en la práctica.

Algunos autores ordenan  los diferentes  tipos 
de estudios según  la calidad de  la evidencia que 
proporcionan en la siguiente clasificación:

—   Estudios observacionales: pueden sugerir 
el  impacto  de  ciertos  cambios  naturales 
que ocurren en el entorno. Este tipo de es
tudios no puede asegurar que los cambios 
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no se deban a otras variables no controla
das que afecten a las que tratamos de ana
lizar. Un ejemplo de ellos son los estudios 
que relacionan  los cambios en percepción 
del riesgo y consumo de drogas, por ejem
plo en las encuestas sobre drogas.

—   Experimentos naturales: analizan los efec
tos de una determinada medida en el con
sumo  de  sustancias,  por  ejemplo,  el  au
mento  de  las  tasas  o  del  precio  de  las 
drogas legales o los efectos de la normativa 
de  limitación de  la publicidad en  las  ten
dencias de consumo. Estos estudios  tam
poco pueden asegurar que no existan razo
nes  externas  que  estén  afectando  a  los 
resultados.

—   Estudios de eficacia:  son estudios de eva
luación en los que las variables intervinien
tes  son  fuertemente  controladas  por  los 
investigadores: se incluirían en este aparta
do  los estudios con diseño experimentales 
(muy poco comunes en el caso de  la pre
vención) o cuasi experimentales, en los que 
hay un grupo sobre el que se aplica el pro
grama (grupo de  intervención) y otro so
bre el que no se realiza ninguna  interven
ción y con el que se le compara (grupo de 
control); además,  se realizan varias medi
das de  las variables sobre  las que actúa el 
programa, tanto antes como después de la 
intervención. La calidad de la evidencia de 

estos programas ha sido también gradua
da, según la cantidad de estudios que ava
lan los resultados de una intervención y su 
calidad.

—   Estudios de efectividad: se centran en ana
lizar  la  implementación de  los programas, 
una vez demostrada su eficacia. Tratan de 
conocer  bajo  qué  circunstancias  los  pro
gramas funcionan mejor y sirven para ge
neralizar  los resultados. En el caso de  los 
programas de prevención, este  tipo de es
tudios es de gran relevancia ya que progra
mas o  incluso medidas políticas que han 
demostrado ser muy adecuados en un en
torno  fracasan  cuando  son  aplicados  en 
otro de características diferentes.

Incluso, ya situándonos dentro de los tipos de 
estudios más potentes (de eficacia y efectividad), 
hay muchos problemas metodológicos que influ
yen en la calidad de la evaluación y por tanto li
mitan la fiabilidad y validez de los resultados. Por 
ejemplo, no siempre es posible disponer de gru
pos de tratamiento y de control, o, cuando lo es, 
no se les puede asignar de manera aleatoria a la 
condición de  tratamiento o  control, o hay mu
chas diferencias previas entre ambos grupos an
tes  de  las  intervenciones;  suele  haber  una  alta 
mortalidad de la muestra, porque se pierden mu
chos sujetos durante  la  intervención; a veces es 
difícil poder realizar evaluaciones pre y post. En 

CUADRO 9.1
Principales problemas metodológicos relativos a la evaluación

—   Grupos de tratamiento y control: no siempre se dispone de ellos.
—   Tamaño de la muestra: las muestras son insuficientes.
—   Randomización: los sujetos no son asignados aleatoriamente a los grupos de tratamiento y control.
—   Atrición: pérdida de sujetos entre el pre y el post. Se considera que debe mantenerse al menos el 77 por 100 de 

la muestra.
—   Prepost: no siempre se cuenta con medidas pre y post.
—   Validez y fiabilidad de las medidas.
—   Grado de implementación: se considera que un niel de implementación adecuado estaría entre el 6080 por 100 

del programa. Afecta tanto al contenido como al método de aplicación.
—   Seguimiento: no siempre se estudian los efectos de los programas en el medio y largo plazos.
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otros casos  resulta complicado poder aplicar el 
programa tal y como se había diseñado, etc.

A pesar de todas las limitaciones, el campo de 
la prevención ha avanzado enormemente en  las 
últimas décadas y hoy es posible determinar qué 
tipo de  estrategias o medidas  tienen  resultados 
positivos y cuáles son  las características que de
ben cumplir  los programas para ser eficaces. De 
hecho existen en la literatura una cierta cantidad 
de publicaciones de organismos  internacionales 
que contienen recomendaciones sobre ello.

5.   la evIdencIa de la efectIvIdad  
de las dIferentes estrategIas 
preventIvas

Como hemos visto, en el campo de la preven
ción  han  sido  ensayadas  una  gran  cantidad  de 
formas de intervención, basadas en estrategias de 
distinto tipo que son aplicadas en diversos ámbi
tos,  tales como la escuela,  la familia,  los medios 
de comunicación, la comunidad, etc.

Aunque como sabemos sólo una mínima parte 
de  las  intervenciones cumplen con  los requisitos 
metodológicos necesarios para extraer conclusio
nes válidas sobre sus resultados, la literatura cien
tífica sobre prevención ha avanzado en  los últi
mos tiempos y cada vez conocemos más sobre las 
características de  los programas eficaces y sobre 
las claves que hacen que lo sean. Revisaremos las 
principales conclusiones  sobre  la efectividad de 
algunos  tipos  de  programas,  centrándonos  en 
aquellos destinados a  la prevención universal, es 
decir,  los dirigidos a toda la población, indepen
dientemente de su perfil y nivel de riesgo. Inclui
remos aquí las campañas en medios de comunica
ción,  los programas comunitarios,  los escolares, 
las medidas de prevención ambiental y  los pro
gramas de ocio alternativo.

5.1.   las campañas de prevención  
de las drogodependencias

Las  campañas  en  medios  de  comunicación 
han  sido  una  de  las  estrategias  más  populares 

puestas en marcha para la prevención de las dro
godependencias, tanto referidas a las drogas lega
les como a  las  ilegales. El apoyo político a estas 
medidas, dada la importante visibilidad pública y 
su aceptación popular, ha hecho que sean unas 
de  las más utilizadas en el campo de  la preven
ción,  tanto de manera aislada como en conjun
ción con otras medidas. Y ello a pesar de que la 
evidencia  sobre  su  efectividad no está del  todo 
clara.

Se enmarcan dentro de las estrategias informa
tivas y su objetivo es influir en la tendencia nor
mal en la información disponible sobre un tópico 
en una sociedad determinada. Parten de  la  idea 
de que los cambios de conducta requieren infor
mación correcta y reducción de errores informa
tivos que pueden anular  los efectos de nuestros 
mensajes.

Actúan de dos maneras: aumentando la canti
dad de información disponible en el tema de in
terés y haciendo relevante el tema para los indivi
duos y para  la  sociedad, atrayendo  la atención 
del  público  hacia  dicho  problema  y  ofreciendo 
soluciones.

Entran dentro de las llamadas «estrategias de 
marketing social»  (MS), que puede ser definido 
como  la adaptación de  las  técnicas comerciales 
del marketing al análisis, planificación, ejecución 
y evaluación de programas diseñados para influir 
en las conductas voluntarias de la población des
tinataria con el fin de promover el bienestar per
sonal y social.

Al igual que las campañas de marketing tra
dicional,  ambas  se  centran  en  el  consumidor, 
aunque en  lugar de productos el MS vende  in
formación sobre la salud, y sus riesgos y en mu
chos casos las conductas que trata de modificar 
son reforzantes para el individuo, lo que agrega 
dificultad. En ambas  se  estudia  la audiencia y 
luego se diseña un mensaje ajustado a sus nece
sidades y percepciones,  información, actitudes, 
conductas, valores, edad, género, cultura, aspec
tos  socioeconómicos, etc., aunque en el marke
ting  social  puede  haber  múltiples  audiencias 
(por ejemplo, podemos dirigirnos a los jóvenes y 
a sus padres).
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En comparación con la gran cantidad de cam
pañas realizadas, tan sólo una pequeña parte han 
evaluado adecuadamente su impacto en la reduc
ción del consumo de sustancias, por un lado de
bido a  la dificultad  intrínseca de hacerlo y, por 
otro, al alto coste económico que implica hacerlo.

A pesar de ello, las campañas han demostrado 
que son efectivas al menos en dos cuestiones: por 
un  lado aumentan el nivel de  información de  la 
población sobre las sustancias y su consumo. Por 
otro, sensibilizan sobre el problema y en la medi
da en que lo hacen son útiles para apoyar medi
das políticas de prevención que en otros casos no 
serían bien acogidas por  la población. El grado 
en que sirven para prevenir  la conducta de con
sumo es mucho más cuestionable, y hay ejemplos 
positivos (sobre todo relacionados con el tabaco) 
y negativos, en los que la evaluación ha puesto de 
manifiesto un aumento del consumo asociado a 
la exposición a una campaña.

Hay  que  tener  en  cuenta  que  las  campañas 
compiten  con  otro  tipo  de  información  en  un 
mercado que ya de por sí está saturado de ella. 
En muchas ocasiones —especialmente respecto a 
las drogas legales— la población está expuesta a 
otro tipo de informaciones promovidas por la pu
blicidad de estos productos, que representan una 
influencia negativa que puede reducir, e  incluso 
anular,  los  efectos  de  los  mensajes  preventivos. 
De hecho, la investigación ha demostrado que la 
valoración positiva de los anuncios promociona
les de alcohol está asociada con  las  intenciones 
de beber y con el abuso de alcohol en el futuro y 

también que esta tendencia es más clara en varo
nes que en mujeres. En otros casos las campañas 
masivas pueden transmitir mensajes erróneos a la 
población, por ejemplo pueden «normalizar» una 
conducta  transmitiendo  la  idea  de  que  todo  el 
mundo lo hace, lo cual es en sí mismo contrapre
ventivo.

No obstante, la investigación ha podido identi
ficar una serie de claves de su efectividad y se ha 
podido demostrar que sus resultados dependen de 
múltiples aspectos,  tales como la sustancia abor
dada, el contenido de  la campaña (mensaje,  for
mato, tono), la adecuada selección de la audiencia 
o el plan de medios utilizado (canales empleados, 
tiempo de permanencia de la campaña, etc.).

Entre las principales conclusiones de la inves
tigación hay que destacar las siguientes:

Se ha demostrado que es  importante que  las 
campañas no se desarrollen de manera aislada, 
sino que sean parte de un arsenal de medidas y 
programas de prevención:  las campañas de pre
vención,  cuando  se  desarrollan  en  conjunción 
con otras medidas preventivas que refuercen sus 
mensajes  y  que  permitan  profundizar  en  ellos, 
mediante, por ejemplo, programas escolares o co
munitarios, son más efectivas para cambiar acti
tudes e incluso conductas relacionadas con el uso 
de drogas que cuando se desarrollan de manera 
aislada. El uso de  los medios de  comunicación 
debe ser visto como una parte de una estrategia 
sistemática de prevención que promueva cambios 
en  los  factores  de  riesgo  sociales  relacionados 
con el uso de sustancias (accesibilidad, disponibi

CUADRO 9.2
Campañas de prevención

—   Grupo diana bien definido.
—   Evaluación fomativa que permita mejorar el conocimiento sobre la audiencia.
—   Evaluación del diseño de los materiales de la campaña: pretesting.
—   Uso de mensajes que se basen en el conocimiento que tiene la población del asunto y que satisfagan necesidades 

y motivaciones preexistentes.
—   Dirigir los mensajes a la información y creencias que impiden la adopción de la conducta deseada.
—   Plan de medios que garantice la exposición a la campaña.
—   Continuidad en el tiempo.
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lidad, promoción, aceptación social y percepción 
del riesgo). Por tanto, las campañas deben acom
pañarse de otros programas, escolares y comuni
tarios, y de otras medidas de prevención ambien
tal.

Un  elemento  clave  a  la  hora  de  diseñar  las 
campañas es el que se refiere a la selección de las 
audiencias a las que vamos a dirigir los mensajes: 
es importante haberlas definido bien, conocer sus 
características y comprender sus actitudes y co
nocimientos en relación con el  tópico que trata
mos de abordar. Para  ello  es necesario  realizar 
una investigación formativa y pretestar los mate
riales que vayamos a utilizar.

En cuanto al tipo de población a la que dirigir
se, no está claro que  los  jóvenes sean siempre  la 
mejor opción, ya que hay  importantes casos de 
campañas centradas en este colectivo cuyos resul
tados  son  los  contrarios  a  los  pretendidos.  Un 
buen ejemplo de ello es  la  reciente campaña de 
prevención  estadounidense  National Anty-drug 
Media Campaign, desarrollada entre 1998 y 2004; 
se  trata de una de  las campañas mejor dotadas 
económicamente y mejor  fundamentadas, plani
ficadas y ejecutadas de  la historia de  la preven
ción;  sin  embargo,  los  resultados de  su  evalua
ción  pusieron  en  evidencia  que  no  sólo  no 
conseguía reducir el consumo de sustancias  (es
pecialmente  el  cannabis,  que  fue  el  centro  de 
atención durante  los últimos años de  la campa
ña) sino que en algunos sectores de poblaciones 

de jóvenes el efecto era el contrario: el consumo 
aumentaba.

El mensaje es el aspecto central de las campa
ñas. En este sentido hay que decir que el tipo de 
mensaje utilizado tiene que adaptarse a la pobla
ción destinataria y debe ser construido sobre los 
conocimientos previos de  la población,  satisfa
ciendo necesidades y motivaciones preexistentes. 
Pero además de esto, no todos  los mensajes son 
igual de eficaces en función de  la audiencia a  la 
que nos dirijamos.

En este sentido, la investigación parece indicar 
que  la comprensión del mensaje,  su credibilidad 
y su relevancia para la población destinataria son 
claves  importantes que hay que tener en cuenta. 
Una de las formas de garantizar estos aspectos es 
pretestar dichos mensajes con muestras adecua
das de la población destinataria.

De entre  todos  los  tipos de mensaje que han 
sido  incluidos  en  las  campañas  preventivas  los 
que parecen tener más impacto son aquellos que 
hacen referencia a  las consecuencias para  la sa
lud, las consecuencias legales y los mensajes anti
industria en  los que se ponen de manifiesto  las 
tácticas engañosas de  la publicidad para vender 
sus productos a pesar de los riesgos que acarrea 
su consumo.

Diferentes tonos del mensaje han sido utiliza
dos como medio para influir en los destinatarios, 
tales  como el  recurso al miedo,  el moralista,  el 
humor o la afectividad, con diferentes resultados.

CUADRO 9.3
Contenidos de los mensajes sobre drogas

—   Consecuencias para la salud en el corto y largo plazos: aspiracionales, físicas, mentales, relacionales, desaproba
ción de padres, estudios.

—   Variables psicosociales: influencias sociales, presiones, habilidades, normas sociales e imagen social, estigmatiza
ción de la conducta: beber y conducir, fumador pasivo.

—   Consecuencias legales: arresto, multas, etc.
—   Autolesión o lesión a otros.
—   Promoción de conductas alternativas: consumo responsable/abstinencia, moderación, conductor designado.
—   Actitudes hacia el consumo hijos: percepción del riesgo.
—   Habilidades parentales: comunicación con los hijos, establecimiento de normas y límites en la familia, etc.
—   Supervisión parental.
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En  el  caso  del  recurso  al  miedo,  se  trata  de 
una  táctica  que  puede  ser  efectiva  siempre  y 
cuando sea de un nivel medio de intensidad (de
masiado  provoca  rechazo,  demasiado  poco  no 
impacta) y el contenido del mensaje resulte creí
ble.  Además,  parece  más  efectivo  entre  los  no 
consumidores  que  entre  los  que  ya  lo  son.  El 
tono  moralista  provoca  fuerte  rechazo,  y  en  el 
caso del humor, aunque atrae, es poco eficaz para 
impactar en actitudes y conductas. Sin embargo, 
el  tono emocional,  especialmente  en  el  caso de 
audiencias jóvenes, es de entre todos ellos el más 
efectivo.

Por  último,  el plan de medios  es  otro  de  los 
factores  relevantes. En este  sentido hay dos as
pectos  fundamentales:  por  una  parte,  necesita
mos conocer y utilizar los canales preferentes de 
nuestra audiencia y, por otra, hemos de conseguir 
una exposición suficiente al mensaje que favorez
ca  los cambios en  las actitudes y  los comporta
mientos. Algunos autores  llegan  incluso a hacer 
una estimación del tiempo necesario que un men
saje  debe  ser  expuesto  para  conseguir  dichos 
cambios.

5.2.   los programas comunitarios

El término «comunitario» engloba dos signifi
cados; el primero de ellos se refiere al espacio fí

sico: sería el  lugar en el que se aplican este  tipo 
de programas, que es el barrio o zona geográfica 
limitada, determinada por  la conciencia de uni
dad entre  los ciudadanos que  la comparten y  la 
posibilidad de contacto físico directo entre ellos, 
es decir,  la posibilidad de establecer redes socia
les. Por otra parte se referiría a la metodología de 
intervención, básicamente participativa, en la que 
son  los propios  individuos de  la comunidad  los 
que se  implican en  las acciones preventivas, que 
se desarrollan en su entorno; son agentes activos 
en ellas, aunque generalmente implican el parte
nariado  entre  organismo  públicos  (agencias  de 
salud, sistema educativo, de justicia, policial, etc.) 
y organizaciones comunitarias.

Están basados en  la  idea de que  la conducta 
de consumo de sustancias no es sólo  individual, 
sino  que  está  influida  por  factores  del  entorno 
cercano al sujeto. Incluyen una amplia gama de 
actuaciones que van desde la movilización ciuda
dana  para  reducir  la  oferta  de  drogas  hasta  la 
formación de mediadores, el apoyo comunitario 
a medidas  legales,  la dinamización de  la propia 
comunidad para generar alternativas, etc.

Este  tipo de  intervenciones han sido rara vez 
evaluadas, porque no suelen cumplir unos míni
mos requisitos metodológicos que permitan  in
cluirlas en revisiones de calidad. Por ello hay po
cos datos  fiables acerca de  su efectividad como 
estrategia  de  prevención.  Pero  a  pesar  de  esto 

CUADRO 9.4
Claves de los mensajes

—   Claro (lenguaje, imágenes, etc.).
—   Creíble (para algunas audiencias es básico).
—   Consistente (diferentes mensajes de la campaña entre sí, con los objetivos de la campaña, etc.).
—   Que capte la atención.
—   Persuasivo.
—   Que sugiera acciones.
—   Personalmente relevante.
—   Adaptado culturalmente.
—   Uso apropiado del lenguaje.
—   Difundido por los canales adecuados a la audiencia y al mensaje.
—   Diversidad de formatos.
—   Pretestados.
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existen algunas recomendaciones sobre las carac
terísticas que deben cumplir este tipo de progra
mas:

—   La iniciativa debe «pertenecer» a la comu
nidad, que debe  sentirla  como suya para 
implicarse  realmente en ella. Para ello es 
necesario que personas clave de la comuni
dad estén  implicadas desde  los  inicios del 
programa.

—   El tipo de comunidad en la que desarrollar 
los programas debe tener un cierto nivel de 
organización previa; aquellas comunidades 
caracterizadas por  la  escasez de vínculos 
sociales,  con  alta  movilidad  y  con  pocos 
recursos  comunitarios,  responden  peor  a 
este  tipo  de  iniciativas,  aunque  por  otro 
lado son  también  las que más  los necesi
tan,  porque  están  identificadas  como  de 
mayor riesgo.

—   Es necesaria  la capacitación de  los miem
bros de la comunidad para la planificación 
de proyectos comunitarios y para su imple
mentación adecuada, que debe contemplar 
la  colaboración  entre  las  organizaciones 
sociales y gubernamentales de  la zona en 
la que se aplican.

—   Es  necesario  garantizar  la  sostenibilidad 
de  las  acciones  en  el  tiempo  mediante  la 
institucionalización de las iniciativas pues
tas en marcha.

—   La flexibilidad en cuanto a métodos y ob
jetivos es un elemento crucial; es necesario 
dar  tiempo  a  la  comunidad  para  organi
zarse, para negociar, para diseñar  sus es
trategias;  también  es  importante  aplicar 
estrategias  de  solución  de  los  conflictos 
que  puedan  surgir  debido  a  la  diferente 
percepción de los problemas y de sus solu
ciones que pueden tener los profesionales y 
la población.

—   Hay que proveer  feedback continuo sobre 
los  avances  a  la  comunidad  en  la  que  se 
trabaja y modificar  lo necesario a medida 
que  se  evalúa  el  proceso  de  implementa
ción.

5.3.   prevención ambiental: las estrategias 
de protección y control

Uno de los principales objetivos de  la preven
ción consiste en reducir la presencia de las drogas 
en el entorno, limitando su accesibilidad y dispo
nibilidad y controlando su promoción, especial
mente entre  los menores de edad. Estos aspectos 
son, como sabemos, importantes factores de riesgo 
relacionados con el consumo.

Para  lograrlo se han puesto en marcha diver
sos  tipos de medidas  legales de distinta  índole, 
especialmente  referidas  al  tabaco  y  al  alcohol, 
que  tratan de regular  las disponibilidad  física y 
económica de  las sustancias. Este  tipo de medi
das han demostrado que son efectivas, y que ade
más logran reducir el consumo de manera más o 
menos inmediata. Sin embargo, en muchos casos 
no son bien toleradas por la población y generan 
un rechazo social que reduce, cuando no anula, 
sus potenciales efectos beneficiosos sobre el con
sumo.

En relación con la regulación de la disponibili-
dad física y económica de las drogas ilegales, hay 
que decir que existen muy pocos estudios que ha
yan analizado este tema, a excepción de algunos 
relacionados con el cannabis, que han tratado de 
analizar los efectos de diferentes políticas estable
cidas en diversos países (Canadá, Australia, Esta
dos Unidos, Holanda) en  las  tendencias de con
sumo no  sin muchas dificultades; de hecho, no 
parece posible a  fecha de hoy establecer relacio
nes de causa efecto entre ambos aspectos debido 
a grandes  lagunas en  las  investigaciones que  lo 
han abordado, por lo que es difícil establecer re
comendaciones al respecto.

Sin embargo, en relación con las drogas lega
les  como  el  tabaco  y  el  alcohol  la  situación  es 
bastante diferente. Hay un buen nivel de eviden
cia de  la efectividad de diferentes medidas ensa
yadas,  y dicha  evidencia ha  sido  tomada como 
referencia  por  organismos  internacionales  res
ponsables de  la salud para hacer recomendacio
nes sobre las políticas y medidas necesarias para 
prevenir el consumo y sus daños asociados, espe
cialmente en el caso de los menores de edad.
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La limitación de la promoción de las drogas le-
gales consiste en la prohibición total o parcial del 
marketing de estos productos. Va desde la limita
ción de los lugares y momentos en los que se per
mite publicitar estos productos hasta la absoluta 
prohibición por ley de hacerlo, al menos de ma
nera  directa.  Dichas  medidas  han  demostrado 
tener  una  alta  incidencia  en  las  tendencias  de 
consumo por parte de  la población. La publici
dad tiene un  impacto especial entre  los  jóvenes, 
entre los que trata de promover actitudes favora
bles al consumo. Por ello son medidas especial
mente  rechazadas por  la  industria del  tabaco y 
del alcohol, que como alternativa a ellas promue
ven  la autorregulación de la publicidad. Sin em
bargo, dicha autorregulación de la industria en la 
promoción de sus productos ha tenido en general 
resultados insatisfactorios desde el punto de vista 
de la salud pública. La Organización Mundial de 
la Salud ha calculado el impacto que tendría una 
prohibición de la publicidad; aplicada a la Unión, 
se estima que se evitarían 202.000 años de disca
pacidad y muerte prematura, con un coste esti
mado de implementación de 95 millones de euros 
al año.

Existe una  fuerte evidencia de  la efectividad 
de las políticas destinadas a regular el mercado de 
las drogas legales. El  aumento  del  precio,  me
diante el  incremento de  tasas o  impuestos al al
cohol y tabaco, es particularmente importante a 
la hora de  incidir sobre el consumo, y sobre  los 
daños asociados a él. El aumento de los precios 
de estos productos se traduce en reducciones del 
consumo,  especialmente  entre  los  grupos  más 
vulnerables, como los menores y los grandes con
sumidores.  De  hecho,  recientes  informes  de  la 
Unión Europea estiman que, por ejemplo, en el 
caso del alcohol, si la política impositiva se orien
tara a un aumento de su precio de un 10 por 100 
en  la UE15,  se ahorrarían 9.000 muertes en el 
año siguiente.

En cuanto a las leyes que regulan la edad mí-
nima de acceso a las drogas legales, hay que seña
lar que su efectividad depende de la adopción de 
otras medidas complementarias:  tendrán escaso 
efecto si dichas  leyes no vienen respaldadas por 

una amenaza creíble de perder la licencia, en caso 
de repetida venta a menores, por parte de un es
tablecimiento. Este tipo de estrategias aumentan 
su  efectividad  cuando  vienen  respaldadas  por 
otras acciones de prevención, tales como campa
ñas de sensibilización o programas comunitarios 
que alteren sobre los riesgos del consumo en me
nores.

Sobre  los horarios de venta,  se ha  estudiado 
los efectos en el caso del alcohol y  la evidencia 
indica que cuanto más se amplía el horario para 
su venta, mayores  son  los daños por violencia. 
La Organización Mundial de la Salud ha evalua
do el  impacto que podría tener la menor dispo
nibilidad de alcohol por parte de  los estableci
mientos minoristas por un período de 14 horas 
cada  semana;  aplicando  esta  estimación  a  la 
Unión, se estima una evitación de 123.000 años 
de discapacidad y muerte prematura, con un cos
te de implementación de 98 millones de euros al 
año.

5.4.  la prevención escolar

La  escuela  ha  sido  desde  los  orígenes  de  la 
prevención considerada un lugar idóneo para el 
desarrollo de acciones preventivas: por una par
te,  en  ella  podemos  encontrar  agrupada  a  la 
principal  población  objetivo  de  la  prevención, 
que son los menores y jóvenes; por otra, siempre 
se ha entendido que la prevención tenía un fuer
te componente educativo y que, por tanto, el en
torno escolar era un espacio natural para su apli
cación.

En  la escuela  se han ensayado múltiples  for
mas de  trabajo, mediante  la aplicación de pro
gramas  de  diverso  tipo  que  se  han  evaluado  y 
han ido modificándose en función de sus resulta
dos. Y ello ha sido posible porque el entorno es
colar no sólo facilita la aplicación de los progra
mas sino también su evaluación. Los programas 
escolares han evolucionado tanto en sus conteni
dos  como  en  sus  formas  de  aplicación.  Así, 
mientras que los primeros se basaban en la infor
mación como estrategia prioritaria,  los progra
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mas actuales combinan ésta con otros elementos 
más complejos. Si los primeros utilizaban un mé
todo directivo en su aplicación, en los últimos la 
interactividad es un elemento esencial.

Actualmente sabemos que los programas esco
lares, cuando cumplen determinadas característi
cas, sirven para retrasar la edad de inicio y reducir 
el consumo de sustancias, aunque su efectividad 
es limitada, sobre todo cuando se la compara con 
otras estrategias, como  las de protección y con
trol. También sabemos que es básico que dichos 
programas no  se desarrollen de manera aislada 
sino que formen parte de un conjunto de iniciati
vas que afecten a la población destinataria desde 
distintos  frentes  (la  familia,  la comunidad y  los 
medios de comunicación); pero ésta es una verdad 
que puede generalizarse a todo tipo de programas 
y, como sabemos, es una premisa básica de una 
prevención eficaz. A continuación veremos de for
ma resumida algunas claves que caracterizan a los 
programas escolares efectivos:

—   Los contenidos:  los programas de preven
ción  efectivos  son multicomponentes;  in
cluyen información sobre drogas, desarro
llo  de  habilidades  sociales  genéricas  y 
específicas de rechazo a las ofertas de con
sumo, así como otras habilidades como la 
resolución de problemas,  la  toma de deci
siones, etc.

       Aunque es difícil establecer el efecto es
pecífico de cada uno de  los componentes, 
dos de ellos parecen especialmente relevan
tes: por un lado, el desarrollo de la compe
tencia  social  (habilidades de  rechazo a  la 
oferta de drogas); por otro,  la  educación 
normativa, dirigida a reducir la aceptación 
social  del  consumo  y  la  visión  de  que  la 
conducta  del  consumo  es  «normal»  y  la 
mayoría lo hace; aunque el valor preventi
vo  de  esta  última  decrece  con  la  edad,  a 
medida que la prevalencia de consumo au
menta.  No  obstante,  la  combinación  de 

CUADRO 9.5
Componentes de los programas de prevención escolar

Componente Contenido

Cognitivo
Información sobre las consecuencias a corto y a largo plazos del consumo de sustan
cias.

Educación normativa Información sobre prevalencia y aceptación del consumo por parte de iguales.

De toma de decisiones Desarrollo de un pensamiento crítico y de una toma de decisiones responsable.

Control emocional Estrategias para afrontar situaciones que generan reacciones de ansiedad y de ira.

Entrenamiento en 
habilidades sociales

Técnicas de asertividad, que pueden ser usadas para resistir con eficacia las presiones 
directas de los iguales favorables al consumo de sustancias y la realización de activida
des antisociales.

Autosuperación  Técnicas de establecimiento de metas, autorregistros.

Actividades de ocio
Búsqueda de alternativas de ocio para satisfacer  la necesidad de búsqueda de sensa
ciones nuevas y variadas.

Tolerancia y cooperación
Reconocer y respetar el valor de  las diferencias y discutir  la  importancia del  trabajo 
cooperativo.
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todos los componentes mejora los resulta
dos.  Algunos  estudios  recientes  parecen 
indicar que hay diferencias en  la efectivi
dad de cada componente según el  tipo de 
droga abordada.

—   Etapas evolutivas idóneas: los  programas 
deben desarrollarse en los momentos evolu
tivos  adecuados  para  impactar  sobre  las 
conductas:  la OMS, en su revisión de pro
gramas preventivos, identifica tres períodos 
críticos: la fase de inoculación, que ocurri
ría justo antes de que ocurran los primeros 
contactos con las drogas; la fase de relevan
cia, durante el período en el que se realizan 
los primeros consumos experimentales, y la 
fase de relevancia tardía, en la que las pre
valecías de consumo aumentan y  los  jóve
nes se exponen a otras  influencias del en
torno  (acuden  a  bares,  salen  con  otros 
mayores, etc.). Las edades correspondientes 

varían de una población a otra, pero, aten
diendo  a  los  escolares  españoles,  podría
mos situarlas en  las siguientes edades:  los 
1012 años para la primera; los 1315 para 
la segunda, y a partir de 16 para la tercera.

—   Lugar en el currículum escolar: existen dife
rentes modos de  incorporar  la prevención 
a la escuela.

    •   Políticas escolares: reglas y normas sobre 
consumo de drogas en colegios. Pueden 
incluir actividades preventivas.

    •   Prevención  integrada:  intervenciones 
para  incluir  la  prevención  en  todas  las 
actividades de  la vida escolar cotidiana 
(políticas  escolares  o  inclusión  integral 
de temas preventivos en  las materias es
colares).

    •   Intervenciones  curriculares:  programas 
formales en las clases, con sesiones, ma

Fuente: Tobler y Stratton (1997): 120 programmes (56 high quality).

Figura 9.1.  Efectos en el uso de drogas en función de componentes.
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teriales  y  temas  definidos:  la  inclusión 
fija y estable de la prevención en el currí
culum escolar.

       La mayoría de los programas evaluados 
pertenecen a  este último  tipo y,  como ya 
hemos  comentado,  han  demostrado  su 
efectividad  en  prevención.  No  obstante, 
aunque no existe evidencia al respecto, pa
rece claro que una política de centro que 
contemplara  la promoción de  la  salud en 
su globalidad debería mejorar el resultado 
de  los  programas.  Actualmente  tampoco 
está muy claro qué lugar dentro del currí
culum  es  el  idóneo.  En  muchos  casos  se 
utilizan  los  espacios  de  tutorías,  aunque 
otros propugnan la idea de que sería posi
tivo crear una asignatura concreta.

—   Metodología de intervención: existe un to
tal consenso en defensa de la metodología 
interactiva  de  aplicación  de  los  progra

mas. Este hecho parece  ser  tan o  incluso 
más  importante que  los  contenidos. Los 
programas deben motivar a  la participa
ción  activa  de  los  destinatarios,  y  para 
ello deben  resultar atractivos,  significati
vos y  relevantes y  referirse a  circunstan
cias reales de su vida en las que los cono
cimientos  y  habilidades  aprendidos  se 
puedan aplicar.

       Esto hace necesario que los que lo apli
can —profesores la mayoría de las veces— 
reciban un entrenamiento específico para 
trabajar con  la metodología de aplicación 
de los programas.

—   La intensidad del programa: la duración del 
programa tiene relación con su efectividad, 
y se recomienda un cierto nivel de intensi
dad que varía según  los autores pero que 
podría  situarse  entre  las  cuatro  sesiones 
como mínimo y  las diez sesiones por año 
(algo  más,  entre  30  y  40  horas,  para  los 

Figura 9.2.
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programas genéricos de promoción de  la 
salud). No se ha encontrado que  los pro
gramas más largos tengan mejores resulta
dos, por lo que no parece necesario que lo 
sean.  Además  de  esto  hay  que  tener  en 
cuenta que  los efectos beneficiosos de  los 
programas tienden a decaer con el tiempo, 
por  lo que  se  recomienda  la  inclusión de 
sesiones  de  refuerzo  en  los  años  subsi
guientes a su aplicación.

5.5.   la estrategia de generación  
de alternativas: los programas  
de ocio alternativo

Aunque bajo ese epígrafe se reúnen muy diver
sos tipos de intervenciones, podríamos decir que 
se  trata de programas que tienen como objetivo 
primordial el desarrollo de actividades incompa
tibles a  la vez que alternativas al uso de droga, 
que se ejecutan en horarios y espacios de ocio y 
tiempo libre. Además de promover hábitos salu
dables  de  ocupación  del  tiempo  libre,  también 
persiguen reducir la cantidad de tiempo de expo
sición a  las drogas proporcionando espacios en 
donde su accesibilidad y disponibilidad no exis
tan, a la vez que favorecen la supervisión adulta 
del ocio. Ofrecen actividades  lúdicas o deporti
vas, aunque a veces  también  incluyen otras cen
tradas en el desarrollo de habilidades personales 
y sociales, y han sido dirigidos a menores y jóve
nes en general y a grupos vulnerables.

La generación de alternativas como estrategia 
de prevención ha sido evaluada de diferentes for
mas.  Por  una  parte,  mediante  metaanálisis  de 
programas de prevención y revisiones sistemáti
cas que estudian la eficacia comparada de diver
sos programas; por otra, se dispone de los resul
tados de evaluaciones más o menos rigurosas de 
programas individuales. Todos estos métodos nos 
deberían  permitir  conocer  la  eficacia  de  estos 
programas  y  las  principales  características  que 
determinan  sus  resultados.  La  realidad  es  que 
hasta la fecha no disponemos de certezas en este 
terreno, y hay grandes contradicciones en los re

sultados encontrados en diversos programas eva
luados. No obstante, entre aquellos que obtenían 
resultados positivos, hay algunas características 
comunes:

—   Se  trataba de programas  intensivos:  la  in
tensidad del programa parece esencial para 
su efectividad.

—   Utilizaban una metodología participativa, 
en  la que se  implicaba a  los destinatarios 
en todo el proceso, desde el diseño del pro
grama hasta su aplicación; con ello se con
siguen  altas  tasas  de  permanencia  en  él. 
Además, parece que  los  efectos positivos 
tienden a ser más comunes entre los parti
cipantes que se implican.

—   Las actividades alternativas  son un buen 
medio para desarrollar habilidades de vida, 
y los programas deben incluir este elemen
to entre sus componentes. Cuando combi
nan  varios  componentes,  disminuyen  los 
consumos de drogas y se producen mejoras 
en otras variables mediadoras.

—   La supervisión adulta, unida a unas bue
nas relaciones entre adultos y jóvenes, son 
elementos de protección en los que se fun
damentan muchos de estos programas. El 
establecimiento de  relaciones positivas es 
un buen punto de partida para el desarro
llo de los contenidos.

—   Los programas efectivos promueven men
sajes  consistentes  a  través  de  diferentes 
canales, implicando en ellos a mediadores 
múltiples. Los programas de ocio alterna
tivo permiten canalizar de forma efectiva 
los mensajes de prevención; a  la vez,  los 
eventos alternativos son un buen modo de 
llegar  a  la  comunidad  y  a  las  familias  y 
fomentar  la  implicación  con  la  comuni
dad y los vínculos con instituciones posi
tivas.

—   Estos programas permiten alcanzar a po
blaciones  en  riesgo,  especialmente  a  los 
que  abandonan  la  escuela,  y  es  precisa
mente con estas poblaciones con quienes 
muestran más efectos positivos.
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6.  conclusIones fInales

En  la actualidad el  campo de  la prevención 
de las drogodependencias es muy activo; se apli
can muchos tipos de programas en diversos ám
bitos, y aunque sólo una pequeña parte de ellos 
han  sido evaluados de manera  rigurosa y pue
den dar lugar a evidencias sobre su efectividad y 
eficacia,  existen  recomendaciones  sobre  cómo 
diseñar políticas de prevención y programas pre
ventivos.

Una de las conclusiones más importantes a las 
que se ha podido llegar es que en prevención no 
sirven  las actuaciones aisladas, sino que es nece
sario realizar políticas globales que  impliquen la 
aplicación  de  diferentes  estrategias  en  distintos 
entornos; que garanticen la sinergia de los mensa
jes y de las iniciativas desarrolladas: las campañas 
de prevención no sirven cuando están aisladas de 
otras  actuaciones;  las  medidas  de  protección  y 
control (que son de las que más efectos tienen en 
el corto plazo) precisan un entorno que las apoye 
para no ser rechazadas por la población; los pro
gramas  escolares  tienen  unos  resultados  muy  
limitados  cuando  no  son  respaldados  externa

mente por otras actuaciones en la familia y en la 
comunidad, etc.

Pero  esto  no  basta;  es  necesario  planificar 
bien, partiendo de un conocimiento lo más ajus
tado posible de la población a la que destinamos 
nuestras  intervenciones; para ello es  importante 
realizar evaluaciones del diseño de los programas 
y evaluaciones formativas que nos permitan ajus
tarlos aún mejor. Esto también lo hemos podido 
ver en los diferentes tipos de programas analiza
dos:  las  campañas  deben  partir  de  los  conoci
mientos y actitudes previos de nuestra audiencia; 
los programas escolares deben ser relevantes para 
nuestros destinatarios, a  los que  tendremos que 
conocer previamente; las medidas legislativas de
ben estar bien calculadas en función de la percep
ción de la población sobre ellas.

Por último, el de  la prevención es un campo 
relativamente reciente de conocimiento que preci
sa  seguir  avanzando  para  determinar  no  sólo 
cuáles son las estrategias más eficaces sino cuán
do, para quién y bajo qué condiciones. Para ello 
es un requisito  imprescindible diseñar con rigor 
metodológico, evaluar y difundir  los  resultados 
de las iniciativas puestas en marcha.
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1.  IntroduccIón

De entre  las principales estrategias utilizadas 
en prevención del consumo de drogas en las últi-
mas décadas, se encuentran sin ninguna duda, a 
juicio  de  diversos  autores  (véase,  por  ejemplo, 
Torjman, 1986),  las denominadas de  influencia. 
Junto a éstas, es habitual  la mención a otras de 
similar relevancia, como son las de desarrollo de 
competencias (o habilidades), las de control o las 
de modificación ambiental.

Tomando como punto de referencia la clasifi-
cación y  el desarrollo  explicativo  realizado por 
Alonso (2003), en este capítulo se pretende expo-
ner aquellas características básicas de este tipo de 
estrategias, indicando algunas referencias concre-
tas a programas o a estudios empíricos realizados 
para su puesta en práctica o el análisis de sus im-
pactos o efectos. El objetivo no es otro que pre-
sentar una panorámica general de contenidos y 
metodologías  incluidos  en  los distintos progra-
mas diseñados, amén de reflejar  información re-
levante sobre  la posible efectividad de cada tipo 
de actuación realizada.

Antes de comenzar, sí conviene adelantar una 
de las conclusiones a las que se llegará con la ex-
posición y que está relacionada con la dificultad 
de concretar de modo claro un sentido positivo o 
negativo de  la evidencia disponible. Es decir,  las 
investigaciones disponibles en  la mayoría de  las 
ocasiones  llegan a conclusiones poco claras,  in-
consistentes o muy variables tanto sobre  la exis-

tencia de efectividad en  los programas y actua-
ciones  preventivas  como  en  los  niveles  de  la 
misma. Conviene por todo ello realizar una valo-
ración general de  la evidencia disponible, apun-
tando hacia  la dirección  en que parece que  los 
resultados nos indican, más allá de que en uno u 
otro estudio entre los datos puedan aparecer dis-
crepancias e incluso contradicciones.

2.   EstratEgIas dE InfluEncIa: 
campañas dE publIcIdad

Se conocen como estrategias de influencia un 
amplio conjunto de actuaciones e intervenciones, 
muy diferentes entre sí, y que comparten el obje-
tivo final de modificar  las creencias, actitudes o 
comportamiento del público al que se dirigen en 
relación con  las drogas. Entre  las metodologías 
más habitualmente utilizadas en este  tipo de es-
trategia se encuentran la realización de campañas 
publicitarias  y  las  medidas  informativas  y  de 
cambio de actitudes, siendo las primeras las que 
motivan el centro del presente capítulo.

Algunos  investigadores señalan haber obteni-
do resultados positivos tras haber implementado 
acciones y programas basados en  la producción 
de campañas de publicidad cuyos objetivos eran 
influir (negativamente) en el consumo de drogas, 
pero es mucho más común encontrar opiniones y 
conclusiones contrarias a dicha efectividad. En 
general predominan  los  trabajos que concluyen 
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con ideas alrededor de que las campañas publici-
tarias en medios de comunicación,  independien-
temente de otras actuaciones, no  tienen mucha 
utilidad. Son clásicos  los  trabajos al respecto de 
Schilling  y  McAlister  (1990)  o  de  Palmgreen 
(2003), más reciente, entre otros, dedicados a revi-
sar investigaciones y estudios disponibles (funda-
mentalmente anglosajones y, especialmente, nor-
teamericanos) sobre la efectividad o la utilidad de 
las campañas de publicidad dirigidas a la preven-
ción del consumo de drogas en adolescentes o jó-
venes. En la mayoría de los casos, concluyen, las 
campañas son escasamente útiles, en general, y, 
aunque resulta muy complicado discriminar feha-
cientemente  sus  efectos  en condiciones óptimas 
de aplicación, todos los datos disponibles parecen 
apuntar a la idea de que difícilmente dichas cam-
pañas  publicitarias  producirán,  por  sí  mimas, 
cambios significativos en el consumo de alcohol y 
drogas.

Curiosamente, también ha sido muy estudiada 
la  influencia contraria,  la promoción del consu-
mo (lógicamente del alcohol, sobre todo, dada su 
condición de legalidad) de ciertas sustancias me-
diante  la  publicidad,  especialmente  dirigida  al 
público juvenil. Desde una óptica eminentemente 
dirigida a facilitar desarrollos preventivos poste-
riores a sus  investigaciones, Sánchez  (véase, por 
ejemplo, Sánchez, 2004, 2005 y 2012) ha analiza-
do en detalle tanto mensajes y contenidos publi-
citarios  como  estrategias  utilizadas.  Reciente-
mente,  además,  ha  intentado  medir  también 
influencias directas en comportamiento.

Las conclusiones que se alcanzan en España 
(Sánchez, 2012), como en otros países occidenta-
les, no dejan lugar a dudas en lo que respecta a la 
relación directa entre exposición a  la publicidad 
sobre sustancias (especialmente alcohol) y el con-
sumo de éstas, aunque deba ser entendido como 
un factor de riesgo más que influye en cada joven 
según  el  juego  de  equilibrios  de  otros  muchos 
más factores a tener en cuenta.

Volviendo a la influencia publicitaria en senti-
do opuesto, es decir, que pretende  influir en  las 
circunstancias  o  elementos  que  rodean  la  deci-
sión de consumo (especialmente alcohol, aunque 

no  exclusivamente  en  este  caso),  para  reducir 
éste, como objetivo final, apreciamos que la con-
clusión no puede ser, como ya hemos adelantado, 
ni mucho menos tan contundente.

No obstante,  también encontramos  trabajos 
que señalan resultados positivos con este tipo de 
intervenciones  publicitarias.  Por  ejemplo,  Ma-
caskil  et  al.  (1992)  valoraron  el  efecto  de  una 
campaña antitabaco realizada según fuese el ni-
vel educativo de sus receptores. Las conclusiones 
señalaban  una  reducción  efectiva  (un  2,5  por 
100) en  los niveles de consumo de tabaco y que 
fue útil para los sujetos de todos los niveles edu-
cativos.

De igual modo, Sly et al. (2002) concluyen con 
resultados positivos en lo que se refiere al consu-
mo de tabaco tras una intensa campaña publici-
taria  con  anuncios  centrados  en  el  ataque  a  la 
industria tabaquera y a sus estrategias de ganan-
cias  sustentadas  en  el  condicionamiento  de  los 
jóvenes para motivarlos a consumir y, con ello, 
empobrecer o reducir su salud.

En otras  sustancias,  ilegales,  existen algunos 
casos de campañas publicitarias que parecen ob-
tener algunos resultados positivos en el consumo 
o al menos en actitudes y elementos que  lo  ro-
dean. En el caso de  la marihuana, por ejemplo, 
Palmgreen et al.  (2001) encuentran reducciones 
de consumo de esa sustancia y de actitudes favo-
rables hacia ella (elementos relacionados también 
entre sí, por cierto) en una amplia población ado-
lescente de riesgo a la que se aplica una campaña 
publicitaria ajustada a sus particulares caracterís-
ticas. Los  resultados parecieron  incluso mante-
nerse durante un  relativamente amplio período 
de tiempo.

Además de parecer  en algunos  casos que  las 
campañas  publicitarias  pueden  ser  efectivas  en 
función de que sus contenidos y elementos consti-
tutivos se adapten al público al que se dirigen, hay 
otra línea de hallazgos que parece indicar la utili-
dad de las campañas en aquellos casos en los que 
se  acompañan  de  otros  componentes  y  forman 
parte de una estrategia preventiva más amplia.

Así, Flynn et al. (1992) compararon los efec-
tos de dos programas de prevención escolar, uno 
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realizado como tal, sin más, de manera habitual, 
y otro al que a ese tipo de actuación se le añadía 
un  complemento  consistente  en  una  campaña 
publicitaria. El resultado de la actuación escolar 
(hasta  cuatro  sesiones  anuales  durante  cinco 
cursos  escolares)  es  menos  consistente  que  el 
que se desprende del conjunto de actuación es-
colar junto a campaña publicitaria en contra del 
consumo de tabaco, ventajas e inconvenientes de 
fumar.

En esa línea, hay otros estudios que sostienen 
tesis similares en lo que respecta a los efectos po-
sitivos de combinar actividades educativas y pu-
blicitarias, como Pechmann y Ratneshwar (1994), 
que analizando el efecto de los anuncios de taba-
co  y  antitabaco  sobre  adolescentes,  concluyen 
que  los anuncios contrarios al  tabaco refuerzan 
aquello que  los beneficiarios han aprendido de 
sus padres y profesores, por lo que es importante 
complementar los programas escolares con cam-
pañas  publicitarias.  Además,  Secker-Walker, 
Worden, Holland et al. (1997) concluyen que esta 
combinación de campañas y programas escolares 
es, además de efectiva, rentable en términos eco-
nómicos.

En resumen, pese a que no hay un acuerdo ni 
mucho menos unánime respecto a la utilidad pre-
ventiva o  la efectividad de este  tipo de  interven-
ciones, parece plausible pensar que las campañas 
publicitarias  aisladas  puedan  modificar  por  sí 
mismas directa o  indirectamente el consumo de 
alcohol  y  otras  drogas,  siempre  que  estén  bien 
construidas, bien dirigidas, tengan gran amplitud 
e  incluyan  mensajes  especialmente  diseñados 
para el público al que van destinadas. En cual-
quier caso, sí parece  también que su efectividad 
aumenta cuando se unen a otras actuaciones o 
componentes dentro de un proyecto amplio, ya 
que permiten motivar a la población para admi-
tir otras intervenciones cuya efectividad depende 
del grado de  implicación de  los  individuos a  los 
que se dirigen, al menos cuando éstos son adoles-
centes o jóvenes.

En general, parece que el aumento del impac-
to, influencia, utilidad o eficacia de las campañas 
o intervenciones publicitarias a través de los me-

dios de comunicación estaría relacionado con la 
observación de los siguientes criterios:

—   El diseño de campañas preventivas a través 
de los medios de comunicación requiere un 
proceso  muy  cuidadoso,  en  el  que  debe 
participar  la población diana a  la que  se 
dirigen.

—   Deben tener objetivos claros y sus conteni-
dos deben responder a tales objetivos.

—   Si se dirige a grupos amplios, es necesario 
distinguir subgrupos y elaborar contenidos 
específicos para cada uno de ellos.

—   Las campañas deben estar adaptadas a las 
opiniones, estilos de vida, actitudes, creen-
cias,  etc.,  de  la  población  diana.  Cuanto 
más concreto sea el grupo al que se dirige, 
y más específicamente se ajusten los conte-
nidos  a  las  características  de  ese  grupo, 
mayores son sus posibilidades de éxito.

—   Deben abarcar períodos amplios de  tiem-
po, aunque sus contenidos deben variarse 
a lo largo de dichos períodos para evitar la 
pérdida de interés.

—   La  efectividad  de  la  campaña  puede  au-
mentar notablemente si se utiliza de forma 
combinada con otras  intervenciones  (por 
ejemplo, en el ámbito escolar).

—   Deben utilizar formatos, soportes y estrate-
gias de exposición (horarios,  lugares, etc.) 
que  sean  adecuados  a  las  personas  a  las 
que se dirigen.

3.   EstratEgIas dE InfluEncIa: 
actuacIonEs InformatIvas

Además de campañas publicitarias, otro sub-
grupo importante dentro de las estrategias de in-
fluencia lo constituirían las de carácter informa-
tivo que pretenden con esa acción un cambio de 
las actitudes hacia las sustancias y su consumo.

En cuanto a estas otras estrategias,  las de ca-
rácter informativo, que focalizan la influencia so-
bre el cambio de actitudes de su población desti-
nataria,  lo primero que hay que  señalar  es que 
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son  las  iniciativas más populares y más extendi-
das. Todo ello a pesar de que son muchas las opi-
niones de expertos que atribuyen a  la  informa-
ción  por  sí  misma  poca  influencia  sobre  la 
conducta,  tanto en general como en especial en 
este campo (Collins et al., 1987), y especialmente 
si  su repercusión sobre el  individuo se  limita al 
ámbito de lo estrictamente cognitivo.

No  obstante,  la  complejidad  se  incrementa 
cuando se observa que, en ocasiones, la informa-
ción sobre los efectos dañinos de ciertos compor-
tamientos lleva en algunas personas a conductas 
contrarias a las perseguidas por el contenido pu-
blicitario (como es el caso de algunos fumadores 
cuando se les informa de los efectos que tiene so-
bre la salud la conducta de fumar), mientras que 
a  otras  sí  parece  provocarles  efectos  positivos 
(Santacreu et al., 1992), conforme a los objetivos 
previstos por la campaña.

Aunque, en general, la efectividad de mensajes 
persuasivos  con alto  contenido  emocional —es 
decir, los que buscan provocar miedo a las conse-
cuencias— puede aumentarse si se incluyen reco-
mendaciones  concretas  sobre  cómo  evitar  los 
peligros, ni siquiera este procedimiento ha permi-
tido mejorar su valor en  la prevención del con-
sumo  de  drogas.  Por  ejemplo,  es  ya  clásico  el  
estudio de Robinson (1981), que comparó los re-
sultados de tres intervenciones de prevención del 
consumo de alcohol en medio escolar, constitui-
das  por  lecturas  apoyadas  en  la  proyección  de 
transparencias y realizadas en cuatro sesiones. En 
los tres tratamientos utilizados se proporcionaba 
a los sujetos información en clase, pero en la apli-
cación «instrucción implícita» no se ofrecían con-
clusiones  ni  recomendaciones,  en  la  aplicación 
«instrucción explícita» sí se facilitaban conclusio-
nes y recomendaciones de conducta y en la apli-
cación «instrucción en clarificación de valores» 
se planteaban también estrategias de clarificación 
de valores.

Los resultados  indicaron que todos  los  trata-
mientos aumentaron los conocimientos pero sólo 
el de  instrucción explícita afectó a  las actitudes 
de los sujetos, aunque ni una cosa ni otra se tra-
dujo en cambio de conducta.

Como vemos,  junto a su muy escasa utilidad 
para modificar las conductas, a menudo este tipo 
de intervenciones —que podríamos llamar de in-
fluencia  cognitiva—  señala  entre  sus  objetivos 
explícitos  la modificación de las actitudes de los 
sujetos. Sin embargo, no podemos olvidar que el 
componente cognitivo es sólo uno de los elemen-
tos constitutivos de la actitud y, en consecuencia, 
las medidas  informativas  tienen capacidad sólo 
para afectar muy débilmente a tales actitudes, tal 
y como ha sido demostrado por la investigación.

Por ejemplo, Moore y Hauck  (1988)  realiza-
ron distintas intervenciones destinadas a modifi-
car  las  actitudes  hacia  el  tabaco,  el  alcohol  y 
otras drogas en niños de 4.o y 11.o grados. En este 
caso se asociaron los conceptos (por ejemplo, fu-
mar), según las condiciones experimentales, a pa-
labras negativas (condición evaluativa), a conse-
cuencias  físicas  (por ejemplo, es malo porque te 
hace  sentir  enfermo)  o  a  consecuencias  legales 
(por ejemplo, es malo porque lo prohíbe la ley). 
Los resultados indicaron que los tratamientos tu-
vieron algún efecto  sobre  las actitudes hacia el 
alcohol pero ninguno sobre las actitudes hacia el 
uso de tabaco u otras drogas, siendo más favora-
bles  las actitudes hacia el alcohol de  los sujetos 
sometidos a la condición «consecuencias legales» 
que  las  de  los  sujetos  de  la  condición  «conse-
cuencias físicas» (alrededor de 16-17 años); entre 
los  sometidos a  la condición «consecuencias  le-
gales» se produjo un «efecto bumerán» respecto 
a  las actitudes hacia el alcohol puesto que éstas 
eran más positivas después de la intervención, lo 
cual es explicado por los autores en base a que el 
mensaje es percibido como una amenaza a la li-
bertad, pero demasiado  ligera para  justificar el 
abandono de la acción, lo cual lleva a los sujetos 
a  afirmarse  aún  más  en  sus  actitudes  positivas 
hacia el alcohol.

Este trabajo nos sirve para analizar la posibi-
lidad  —real  y  empíricamente  constatada—  de 
que programas preventivos con amplios compo-
nentes informativos y basados fundamentalmen-
te en la influencia cognitiva sobre los sujetos pue-
den  tener  efectos  contrapreventivos  o  «efectos 
bumerán», de manera que  los sujetos consuman 
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más drogas después de  la  intervención o tengan 
más intención de hacerlo.

Hay diversas explicaciones para estos efectos 
contrapreventivos asociados a programas de este 
tipo. Entre ellas,  las más extendida —quizá por-
que intuitivamente resulta razonable— es que un 
exceso de información puede aumentar la curio-
sidad  de  los  sujetos  acerca  de  las  sustancias  y 
promocionar  su  uso  en  lugar  de  reducirlo.  Sin 
embargo, otra  interesante explicación es  la que 
proporcionó hace ya tiempo Donaldson (1998) al 
sugerir que las intervenciones en las que se incor-
pora información promocionan el uso de sustan-
cias porque conllevan efectos de normalización 
del mismo, haciendo más prevalente, esperable y 
habitual  de  lo  que  real  u  objetivamente  es,  al 
abordarlo específicamente como un contenido de 
programas de prevención.

Así pues, muchos han puesto de manifiesto la 
escasa utilidad de  la  información por  sí misma 
para prevenir el consumo de drogas. Por ejemplo, 
Swadi y Zeitlin (1987), en un estudio ya clásico, 
a partir de una revisión de un importante número 
de programas y actuaciones preventivas conclu-
yeron que aquellos basados en la información no 
sólo son  inútiles  sino que —como ya hemos di-
cho— en algunos casos han resultado contrapro-
ducentes, generando un mayor consumo de dro-
gas, quizá por la curiosidad que despiertan en el 
auditorio.

Por tanto, es ya bastante veterano, y aún sigue 
sin estar concluido el debate sobre la efectividad 
de las actuaciones tipo charla o conferencia sobre 
drogas.  Todavía  hoy  siguen  realizándose  habi-
tualmente en el ámbito escolar pese a que sobre 
este asunto sigue sin haber evidencias de que ten-
gan alguna funcionalidad de carácter preventivo. 
Es más, son muchos los autores que incluso creen 
que pueden achacárseles posibles efectos contra-
preventivos  (aunque hay referencias más recien-
tes, recomendamos la lectura de Comas, 1997).

En algunas ocasiones se han utilizado también 
drogodependientes en tratamiento o rehabilitados 
para liderar o apoyar estas charlas e  incrementar 
su  capacidad  de  influencia.  La  participación  de 
este tipo de personas no parece incrementar su uti-

lidad, ya que no constituyen fuentes objetivas de 
información por estar emocionalmente implicados.

No obstante, ya señalábamos que en estos te-
mas  es  difícil  encontrar  una  línea  favorable  o 
contraria claramente mayoritaria frente a la otra. 
Así, frente a esos datos, encontramos algunos au-
tores que han obtenido resultados positivos con 
intervenciones de carácter fundamentalmente in-
formativo. Por ejemplo, Sussman et al. (1993) lo-
graron  resultados  positivos  con  un  programa 
aplicado a escolares pre y adolescentes, basado 
en la información acerca de las consecuencias ne-
gativas del consumo de tabaco,  logrando reduc-
ciones significativas de él. Los autores  tratan de 
explicar estos resultados positivos indicando que 
la intervención no se limitó a exponer los efectos 
a  largo plazo, sino que también se hicieron acti-
vidades de roleplaying para explicar las enferme-
dades, corrección de mitos sobre el  tabaco, pre-
sentación de  la probabilidad de aparición de  las 
consecuencias negativas de forma adaptada a los 
sujetos, etc.

Cuando los programas incluyen no sólo infor-
mación sino también otros elementos de desarro-
llo cognitivo, su efectividad puede mejorar.

A la vista de todo ello, podemos establecer las 
siguientes conclusiones en relación con las estra-
tegias de influencia:

—   La información, por sí misma, parece tener 
poco  valor  preventivo.  Sin  embargo,  ello 
no quiere decir que deba ser eliminada de 
los programas de prevención, ya que es un 
elemento fundamental para el  trabajo so-
bre otros componentes  (cambio de actitu-
des, toma de decisiones, etc.).

—   La población,  incluyendo a  los escolares, 
puede tener una gran cantidad de informa-
ción, al menos sobre las drogas legales, por 
lo que debe analizarse cuidadosamente  la 
situación inicial de los sujetos antes de in-
tervenir.

—   No es necesario que los sujetos tengan un 
conocimiento especializado de  las drogo-
dependencias.  Por  ello,  cuando  la  pobla-
ción  disponga  de  información  suficiente, 
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no  debemos  dirigir  nuestros  esfuerzos  a 
aumentar la cantidad de información, sino 
a  filtrar  la ya existente para depurarla de 
creencias  incorrectas,  de  tal  manera  que 
ofrezca una base sólida sobre la que cons-
truir actitudes adecuadas y tomar decisio-
nes correctas.

—   Los programas de alto componente  infor-
mativo parecen tener ciertos riesgos de ser 
contrapreventivos, por  lo que deben utili-
zarse con prudencia.

—   Las  intervenciones de  carácter  eminente-
mente  informativo  podrían  aumentar  su 
efectividad si se utilizan estrategias interac-
tivas y se combinan con otros componen-
tes preventivos.

—   Las  charlas  informativas  parecen  tener 
muy poca capacidad para influir sobre los 
comportamientos.

Siguiendo a Rodríguez et al.  (2008), este  tipo 
de actuaciones  se encontrarían con una  impor-
tante limitación debido a que es necesario adop-
tar un punto de partida diferente para  la  com-
prensión de  la  toma de decisiones acerca de  las 
conductas de consumo. Estos autores apelan a la 
conveniencia de tomar en cuenta no sólo la infor-
mación como factor explicativo sino la dicotomía 
entre riesgos y beneficios (o expectativas de am-
bos) percibidos por el  sujeto. Su  interpretación 
pretende situar el foco en la determinación social 
que, en parte, tiene la configuración de ambas di-
mensiones del consumo, así  como apelar a una 
intervención preventiva que no  sólo  se  limite a 
actuar sobre la percepción de los riesgos sino que 
incluya  la actuación sobre posibles distorsiones 
perceptivas de los beneficios esperados.

4.  conclusIonEs

Antes de establecer algunas conclusiones gene-
rales, debemos tener en cuenta que, como ya he-
mos señalado,  la evidencia aportada por  las  in-
vestigaciones  y  trabajos  citados  tiene  también 
limitaciones relevantes. Sin  ir más  lejos,  la gran 

mayoría de los estudios citados (y de los realiza-
dos) son norteamericanos o anglosajones, por lo 
que sus resultados no siempre serán extrapolables 
a otras realidades sociales.

En  segundo  lugar,  apreciamos  resultados  de 
las  investigaciones que difieren a menudo y,  en 
algunas ocasiones, incluso llegan a ser contradic-
torios. Muchos trabajos refieren logros de interés 
con un tipo o grupo de sujetos pero fracasan con 
otros. De ello deberíamos extraer una doble con-
clusión: por un lado, que, independientemente de 
las diferencias entre los distintos estudios, lo im-
portante es la dirección hacia la que apuntan los 
datos, y, actualmente, disponemos ya de conoci-
miento  suficiente  para  diseñar  intervenciones 
previsiblemente  eficaces.  Por  otro  lado,  que  no 
cabe diseñar una  intervención perfecta cuyo re-
sultado esté asegurado. El  resultado es  siempre 
incierto, y ello debe llevarnos a continuar investi-
gando, a evaluar siempre  las  intervenciones y a 
revisarlas constantemente para mejorarlas.

Aprovechando  la  temática del artículo,  cree-
mos que merece  la pena  considerar  ciertos  ele-
mentos que  la evidencia,  la experiencia y  la bi-
bliografía disponible nos permiten poder afirmar 
a modo de  recomendaciones que deben  tenerse 
en cuenta a la hora de diseñar estrategias de pre-
vención (Alonso, 2003):

—   Para  lograr  buenos  resultados  hay  que 
combinar distintos componentes y trabajar 
en diferentes ámbitos simultáneamente.

—   Nada sirve para cualquiera. Todas  las  in-
tervenciones deben  estar  adaptadas a  las 
características y condiciones de  las perso-
nas a las que se dirigen.

—   La complejidad y duración de las interven-
ciones deben estar relacionadas con el ni-
vel de riesgo de sus destinatarios. Cuanto 
mayor  sea  la acumulación de  factores de 
riesgo, mayor debe ser  la  intensidad de  la 
intervención  y  más  tempranamente  debe 
comenzar.

—   El carácter interactivo de los programas es 
clave para  lograr su efectividad, y ello no 
sólo en  los programas escolares sino tam-
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bién en  los comunitarios o  incluso en  las 
campañas.

—   Los resultados tienden a desvanecerse con 
el tiempo. La efectividad depende muchas 
veces de  la perseverancia. Es necesario el 
repaso en  las  intervenciones escolares y el 
diseño de actuaciones a largo plazo y con-
tinuadas en el tiempo en el resto de ámbi-
tos de intervención.

—   Los resultados de una u otra estrategia de-
ben  ser  considerados  de  modo  relativo. 
Hasta hace no mucho  tiempo, valorando 
globalmente  las  distintas  estrategias,  los 
programas más eficaces parecían ser los de 
«habilidades globales para la vida».

Siguiendo el clásico metaanálisis de Tobler et 
al. (2000), estos programas normalmente incluyen 
como componentes los conocimientos (de los efec-
tos, de las influencias sociales, del consumo real de 
drogas entre los compañeros, etc.), habilidades de 
rechazo (de enfrentamiento a  la oferta, activida-
des de compromiso público de rechazo, etc.), ha-
bilidades genéricas no exclusivamente relaciona-
das con el consumo de drogas (de comunicación, 
asertividad, habilidades de decisión o de solución 
de problemas,  identificación de alternativas, esta-
blecimiento de objetivos, habilidades de refuerzo y 
habilidades sociales), con apoyo de la comunidad 
al programa escolar y siempre con una metodolo-
gía interactiva.

Aunque  no  sea  el  objeto  de  este  artículo,  sí 
que quisiéramos señalar las cada vez más nume-
rosas voces discrepantes  respecto de  la valía de 
estos  programas  frente  a  los  de  influencia.  En 
este sentido, merece mucho la pena acudir a algu-
nas voces críticas con  la metodología evaluativa 
utilizada hasta ahora sobre programas de habili-
dades para la vida (véase Pape, 2009) y, por otro 
lado, estudios más rigurosos sobre la evaluación 
realizada tanto a ese  tipo de programas como a 
los de influencia, como Roona (2007), que aboga 
por una interpretación mucho más generosa ha-
cia  los programas de prevención basados en es-
trategias de influencia, que parecen ser más ade-
cuados para poblaciones generales,  teniendo en 
cuenta efectividad y coste-beneficio, que  los de 
habilidades de vida, quizá más  idóneos en con-
textos de riesgo y más exigentes a la hora de ser 
implementados.

—   Finalmente, apelar a la no menos clásica, a 
estas alturas,  recomendación del  Instituto 
Gubernamental sobre drogas norteamerica-
no, el NIDA (http://www.drugabuse.gov/), 
sobre  los programas comunitarios que  in-
cluyen campañas publicitarias y  cambios 
en  la  política,  como  nuevos  reglamentos 
que restringen el acceso al alcohol, al taba-
co u otras drogas, y que son más eficaces 
cuando van acompañados de  intervencio-
nes familiares y escolares.
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y drogodependencias 
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«No se sabe contar, no. Si no, échenle un vistazo 
a  los  anuncios  contra  la  droga  que  se  ven  en  las 
vallas y en la tele. Son tan cool, tan modernitos, tan 
sugerentes que, francamente, más que echarte para 
atrás te dan ganas de salir a la calle y pillar un tiri-
to de algo, de lo que sea costumbre».

Elvira lindo, El País (domingo), 9 de marzo 
de 2008.

1.  IntroduccIón

La publicidad contra las drogas se incluye por 
su  temática  dentro  del  ámbito sociosanitario: 
campañas referidas a la nutrición, al ejercicio fí-
sico, a la prevención del sida, a la prevención del 
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas...

Figura 11.1.  Campañas del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, 2007-2009.
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Las primeras campañas de prevención de  las 
drogodependencias en España son las desarrolla-
das por la Fundación de Ayuda contra la Droga-
dicción: www.fad.es/Campanas? id_nodo=3&acc
ion=0&&keyword=&auditoria=F  y  la  Delega-
ción del Gobierno para el Plan Nacional  sobre 
Drogas (Ministerio de Sanidad, Servicios Socia-
les e  Igualdad): www.pnsd.mspsi.es/Categoria3/
prevenci/areaPrevencion/campanas/home2.htm, 
como respuesta a la expansión de la «heroinoma-
nía»  en  España,  que  alcanzó  niveles  «epidémi-
cos» entre 1983 y 1986, en unas condiciones po-
lítico-jurídicas  que  produjeron  la  definitiva 
institucionalización del problema con la creación 
de la Delegación del Gobierno para el Plan Na-
cional sobre Drogas.

Figura 11.2.  «Engánchate a la vida», FAD (junio de 
1988).

Figura 11.3.  «Para que no mires atrás», PNSD (1990).

Desde 1997 se han ido incorporando algunos 
planes autonómicos de drogas.

2.   característIcas de las campañas

Estas instituciones han ido utilizando, sin crite-
rios de continuidad, muy diversas estrategias en sus 
campañas de prevención de las drogodependencias, 
a pesar de que la evidencia científica ha demostra-
do que son ineficaces (Flay y Sobel, 1983):

—   Protagonismo de famosos y líderes de opi-
nión del mundo juvenil  (actores, cantantes, 
deportistas, etc.): se busca transferir su cre-
dibilidad  o  la  simpatía  que  despiertan  al 
mensaje contra el consumo de drogas.

    •   «Testimoniales de famosos», FAD (1989).

—   Campañas impactantes, siguiendo el mode-
lo de la publicidad comercial (de hecho, la 
mayoría  las han elaborado las agencias de 
publicidad más prestigiosas de nuestro país: 
Sra. Rushmore, Delvico, Saatchi&Saatchi, 
Contrapunto,  Vitrubio/Leo  Burnett,  His 
Master Choice...):

    •   «Ten  cerebro.  Pasa  de  la  coca»,  FAD 
(enero de 1992 y julio de 2004).

    •   «A tope sin drogas», PNSD (1999):  ins-
pirada en una escena de la película Abre 
los ojos (1997) en la que el personaje en-
carnado por Eduardo Noriega se arroja-
ba al vacío desde la azotea de un edificio 
altísimo con objeto de despertarse de un 
prolongado letargo.

    •   «En pañales ante las drogas», FAD (julio 
de 2002).

    •   «¿Será ésta? Piensa», FAD (abril de 2006).
    •   «Esto no debería ser normal. Campaña de 

prevención y educación para la salud so-
bre los Riesgos del Consumo de Alcohol 
en Menores», MSPSI (noviembre, 2011).

—   Mensajes exclusivamente negativos:

    •   «Gallina. Atrévete. Di NO», FAD (1993-
1994).  No  funcionan  porque  ignoran 
que una de las características básicas de 
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la adolescencia es  la experimentación y 
que  el  adolescente  sí  quiere  consumir 
drogas porque en determinadas situacio-
nes se desinhibe y mejora sus relaciones 
sociales, facilitando su integración en su 
grupo de iguales.

—   Planteamiento de alternativas al consumo 
de drogas:

    •   «Hay un montón de razones para decir 
NO», FAD (enero de1995).

    •   «¿A  que  sabes  divertirte  sin  drogas?», 
PNSD (1997).

—   Mensajes indicando que las drogas no son 
necesarias para divertirse:

    •   «Funcionamos  sin  drogas»,  PNSD 
(1998). El mensaje subyacente que se co-
munica a  los  jóvenes es en realidad «las 
drogas son divertidas» y, por tanto, hace 
plantearse que, aunque podemos funcio-
nar con drogas, ¿por qué hay que renun-
ciar a ellas si la diversión es mayor?

—   Apelaciones a la capacidad crítica del joven 
para resistir la presión social:

    •   «Piensa por ti», PNSD (2002).

—   Se destacan los efectos adversos del consu-
mo de drogas para la salud:

    •   «En la droga, mejor no te metas», PNSD 
(1994).

    •   «Las  drogas  no  son  un  juego  I»,  FAD 
(julio de 1998).

    •   «Abre  los ojos,  las drogas pasan  factu-
ra», PNSD (2003).

    •   «Drogas,  ¿te  la  vas  a  jugar?»,  PNSD 
(2005).

—   Campañas de sensibilización/reflexión:

    •   «Cambia  tu  percepción.  Piensa»,  FAD 
(enero de 2007): pretende que se reflexio-

ne acerca del cambio que en las últimas 
décadas  se ha producido respecto a  los 
problemas  derivados  del  consumo  de 
drogas.

    •   «Todo  tiene un precio», FAD (noviem-
bre  de  2007):  presencia  cultural  de  las 
drogas  como  un  producto  de  consumo 
más,  banalizando  su  significado  y  sus 
riesgos.

—   Dirigidas a distintos colectivos:

    •   Población  general:  «Todos  somos  res-
ponsables», FAD (enero de 2003).

    •   Jóvenes: «Drogas. Mejor sin ellas I y II», 
FAD (julio de 2000 y enero de 2001). «No 
siempre se tiene tanta suerte. No juegues 
con drogas», FAD (mayo de 2010).

    •   Padres  y  madres:  «Habla  con  tu  hijo», 
FAD  (diciembre  de  1995).  «Evita  las 
drogas,  dialoga  con  él»,  PNSD  (1996). 
¿No  conseguirá  lo  contrario  de  lo  que 
pretende,  angustiar  a  los  padres  y  ma-
dres animándoles a hablar con sus hijos 
cuando éstos están más  informados so-
bre drogas que ellos?

    •   Educadores: «La educación lo es todo», 
FAD (enero de 2002).

—   Centradas en las drogas en general o en 
cada una de las sustancias:

    •   Cocaína:  «Haz  algo»,  FAD  (julio  de 
2001). «Cuida de ti», Gobierno de Ara-
gón  (2004).  «Cocaína,  ¿se  lo  vas  a  dar 
todo?», PNSD (2007).

    •   Drogas de síntesis: «No sabes  lo que  te 
metes», FAD (julio de 2003).

    •   Cannabis:  «A  mí,  no  me  hace  falta», 
Fundación Canaria para la Prevención e 
Investigación de  las Drogodependencias 
(2007): www.nohacefalta.com/.

    •   Alcohol:  «El  alcohol  pasa  factura», 
PNSD (2004). «No podemos seguir mi-
rando a otro lado» (2009), Gobierno de 
las Illes Balears: www.alcohol-info.es.
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3.   análIsIs de las campañas

Podemos establecer algunas características de 
las  campañas de publicidad  tras  su análisis  ex-
haustivo:

—   Duplicidad de campañas, falta de coordina-
ción temporal y temática entre  las campa-
ñas de publicidad  llevadas a cabo por  las 
distintas administraciones públicas  (esta-
tal,  autonómica  y  local)  y  privadas  sin 
ánimo de  lucro. Por ejemplo, en 1997 co-
incidieron en el  tiempo dos campañas de 
similares características («¿A que sabes di-
vertirte  sin  drogas?»,  PNSD,  y  «¡Quién 
necesita  las  drogas!»,  Generalitat  Valen-
ciana). Por ello, en caso de que se conside-
re  necesaria  la  existencia  de  campañas, 
debería  tomarse como ejemplo  la campa-
ña «Tú  sabes  cómo,  controla, Cruz Roja 
Juventud» (2000), en la que el Plan Nacio-
nal  sobre  Drogas  cedió  para  su  difusión 
los espacios  reservados para  su campaña 
anual.

       Además,  la coexistencia de varias cam-
pañas de prevención del consumo de dro-
gas lleva aparejada una excesiva presencia 
de publicidad relativa a drogas que no con-
cuerda con los datos en descenso que refle-
jan  las encuestas periódicas del Centro de 
Investigaciones Sociológicas  (CIS). Así,  si 
en el Barómetro de noviembre de 1995, a 
la pregunta de cuáles eran  los  tres princi-
pales  problemas  que  existían  en  España, 
los ciudadanos señalaban las drogas en un 
sexto  lugar  (16 por 100), en el correspon-
diente a noviembre de 2005 pasa a un dé-
cimo lugar (5,6 por 100), y en el correspon-
diente  a  noviembre  de  2011,  ocupa  el 
decimonoveno (0,4 por 100).

—   Falta de líneas de continuidad, bandazos 
continuos, reflejo de que no se acaba de sa-
ber cómo enfrentarse publicitariamente al 
fenómeno  de  las  drogodependencias  (ya 
hemos  visto  cómo  se  «dispara  a  todo  lo 
que se mueve»).

—   Informar de algún aspecto general a una 
población heterogénea de millones de per-
sonas sobre algo tan complejo, contradic-
torio y asociado a tantas conductas distin-
tas como el uso, abuso y dependencia de la 
drogas es del  todo  imprevisible. Las cam-
pañas carecen de estudios de segmentación 
y de análisis de público objetivo. Así, como 
ejemplo de mensajes susceptibles de distin-
tas interpretaciones, al ir dirigidos a toda la 
ciudadanía:

    •   «Entérate.  Drogas:  más  información, 
menos riesgos», PNSD (2000). El men-
saje a transmitir era que si el joven mima 
y  cuida  determinados  objetos  (móvil, 
moto,  pantalón  vaquero),  con  mayor 
motivo debe cuidar su cuerpo y no con-
sumir droga, pero algunas personas en-
tendieron que  lo que sucedía en el  spot 
era  que  un  joven  al  consumir  droga 
«desfasaba» y era capaz de destruir  sus 
pertenencias favoritas.

    •   «Drogas. Hay trenes que es mejor no co-
ger», PNSD (2006). Quejas recibidas por 
e-mail:  «Quiero  expresar mi  rechazo al 
anuncio emitido en televisión de su cam-
paña dado que en mi caso, y seguro que 
en el de muchos drogodependientes, ge-
nera ansías por volver a consumir. ¿Por 
qué no evaluaron  las consecuencias del 
impacto del anuncio, ya que, lejos de ale-
jarnos de  las drogas, nos  incita a volver 
a ellas?».

—   Gran parte de  las  campañas  están  com-
puestas por un spot televisivo, una cuña de 
radio y folletos/tarjetas.  En  ocasiones, 
con el  creciente uso de  las nuevas  tecno-
logías de  la  información, para profundi-
zar  su audiencia  se ha utilizado  también 
el teléfono, una página web específica (en 
la inmensa mayoría de los casos con con-
tenidos  poco  relevantes),  redes  sociales 
como facebook, YouTube, etc.: por ejem-
plo, «Bad Night. Esta noche te puede to-
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car a ti», FAD (junio de 2009): www.bad-
night.es.

—   Las campañas hacen hincapié en los peli-
gros extremos.  Es  cierto  que  en  2006 
hubo más de 40 muertes por consumo de 
cocaína y que  fue uno de  los principales 
motivos  de  asistencia  en  urgencias  las 

 noches de fin de semana. Pero a los jóve-
nes que han probado en alguna ocasión 
drogas y no han tenido una terrible expe-
riencia  las  campañas  de  muerte  les  sue-
nan falsas. Al no  tener credibilidad para 
este  colectivo,  pueden  ser  calificadas  de 
antipreventivas.

Figura 11.4.  «Entrar en la droga es enterrarse en vida», Comunidad de Madrid (2007).
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4.   ¿estas campañas de prevencIón 
son efectIvas para reducIr  
el consumo?

Es  dudoso  que  las  campañas  relativas  a  la 
educación en valores sean eficaces en una socie-
dad muy saturada de comunicación publicitaria. 
Es más, las campañas de prevención sobre drogo-
dependencias no son eficaces o, al menos, no hay 
evidencia científica de que lo sean (en la mayoría 
de  los casos no se evalúa su  impacto, al no pre-
verse el seguimiento de la consecución de las pre-
misas de partida ni el efecto conseguido).

Pero aunque se diseñara una campaña dirigida 
a la población en general enfocada en las causas, 
comedida, sin exageraciones, advirtiendo de peli-
gros de  forma veraz y  razonada,  su efectividad 
seguiría siendo dudosa. Por diversos motivos; el 
principal, que lo prohibido es atractivo. Entre los 
jóvenes hacer algo prohibido es un rito de paso 
para considerarse adulto; hacer lo contrario a lo 
que dicen  los padres es una  forma de autoafir-
marse, de modo que las campañas insistiendo en 
que no tomen drogas les están marcando un ca-

mino, especialmente a los que tienen falta de au-
toestima, a  los más  rebeldes,  a  los que quieren 
llamar la atención.

Por tanto, ¿por qué se realizan? ¿Quizá porque 
la gente las recuerda años después? ¿O porque en 
las encuestas y en  las escasísimas campañas eva-
luadas un alto porcentaje de los ciudadanos afir-
ma que son necesarias y tienen una buena opinión 
de  ellas?  (¿quién  puede  oponerse  a  este  tipo  de 
mensajes que tratan de concienciarnos y prevenir-
nos de los peligros del abuso de drogas?).

¿No será que  las  instituciones se dejan  llevar 
por el continuismo y se siguen haciendo campa-
ñas porque así  se ha hecho en años anteriores? 
¿No será que es una de  las principales maneras 
de hacer llegar a la sociedad la idea de que se está 
haciendo algo contra las adicciones y proporcio-
na  además  una  buena  imagen  de  la  institución 
anunciante?

Además, hay otras vías para educar más efica-
ces que el gasto publicitario:

1.   De hecho, ya hay algunas  líneas abiertas, 
todavía mal utilizadas,  como el  compro-

FuEntE: Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en España, 2009.

Figura 11.5.  Valoración de diversas acciones para resolver el problema de las drogas.
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miso que  la Federación de Asociaciones 
de Productores Audiovisuales de España 
(FAPAE) adquirió a finales de 2005 de re-
comendar a sus socios, especialmente a los 
guionistas, que cuidaran el tratamiento de 
los aspectos  relacionados con  los consu-
mos de drogas en espacios no  informati-
vos  de  gran  audiencia  entre  los  jóvenes, 
sobre todo teleseries. No hay que olvidar 
que en  todas ellas hay oportunidades de 
abordar  con  rigor un  fenómeno de gran 
complejidad  como  las  adicciones  (Aída, 
Hospital Central, Física y Química, etc.).

        En esta línea, en la II Reunión del Foro 
«La sociedad ante  las drogas», celebrada 
en  Madrid  el  14  de  febrero  de  2007,  su 
grupo de  trabajo «Medios de  comunica-
ción» señalaba que, dadas las característi-
cas de  la dramaturgia, que  tiene sus pro-
pias reglas, y siendo conscientes de que los 
personajes «moralizantes» suelen tener un 
«efecto bumerán», provocando efectos psi-

cológicos contrarios a los que se pretende 
(en este caso, evitar el consumo de drogas 
entre los adolescentes), sería recomendable 
que  los  guionistas  y  coordinadores  de 
guiones valoraran la importancia de recu-
rrir  a  fuentes  de  solvencia  acreditadas. 
Asesorarse  adecuadamente  a  la  hora  de 
reflejar el  fenómeno de  las drogas podría 
facilitarles su trabajo. Y así, deberían tener 
en cuenta una serie de pautas para no con-
tribuir a promocionar estilos de vida poco 
saludables:

     —   Siempre que se pueda, que los protago-
nistas («héroes») no asuman conductas 
negativas y por tanto no se conviertan 
en  los  personajes  que  se  acercan  al 
mundo de las drogas. Los héroes de las 
series tienen una influencia decisiva en 
los  adolescentes.  Sería  recomendable 
que  los guionistas  tuvieran en cuenta 
que sus conductas y actitudes ante  las 

Figura 11.6.  Estudio post-test de la campaña «A tope sin drogas» (PNSD, 1999), elaborado por Sigma Dos.

¿Qué opinión tiene usted sobre las campañas publicitarias que lleva a cabo el Plan Nacional sobre Drogas
en el tema de la prevención contra la droga?
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drogas podrían contribuir enormemen-
te a reforzar la capacidad de los chava-
les para afrontar bien  los riesgos ante 
el consumo de sustancias.

     —   En el caso de que el protagonista con-
suma drogas en algún momento de  la 
acción,  sería  aconsejable  tener  en 
cuenta  las consecuencias negativas de 
dicho consumo, eso  sí,  sin caer  en  la 
exageración  para  evitar  que  resulten 
poco  creíbles  o  manipuladas  ante  el 
espectador. 

2.   Potenciar iniciativas como la de Telecinco: 
«Doce meses, doce causas» (www.12meses 
12causas.telecinco.es/),  que  ha  abordado 
con rigor en varias ocasiones el fenómeno 
de  las drogodependencias: enero de 2008, 
«por una  juventud sin drogas», www.tele-
cinco.es/12meses12causas/2008_enero.html.

        El spot institucional muestra a distintos 
jóvenes que van  llegando de noche a una 
discoteca. El lugar inspira cierto «mal ro-
llo», pero el portero es amable y deja pa-
sar a  todo el mundo. La calle queda de-
sierta una vez que todos  los adolescentes 
están en el local y el portero permanece en 
actitud de espera hasta que dos de los mu-
chachos abren la puerta para salir. Es en-
tonces cuando sale a relucir el verdadero 
carácter del guardián, que los empuja vio-
lentamente hacia dentro y vuelve a cerrar 
de un portazo, abandonando a los chicos 
en un ambiente agobiante y enloquecedor. 
Finalmente una voz en off  advierte: «En-
trar es fácil, lo difícil es salir».

        En la misma línea de argumentación, es 
especialmente  relevante  el  contenido  del 
artículo de opinión de Manuel Díaz Prieto 
«Ineficacia  antidrogas.  Las  reiteradas 
campañas contra el consumo parecen no 
servir de nada», publicado el 8 de octubre 
de 2006 en La Vanguardia (revista).

        «Joan tiene 20 años y estudia Políticas 
[...].  Joan fuma algún que otro porro, ha 

probado las pastillas y, en una ocasión, la 
cocaína. Y cuando,  con  sus amigos,  ven 
alguno de estos anuncios, tienden a partir-
se de risa.»

A todos nos da la sensación de que esta publi-
cidad está dirigida más a nuestros padres, para 
que tengan la sensación de que el gobierno hace 
algo con el tema, que a nosotros.

Elena Salgado,  ex ministra de Sanidad, pre-
sentaba  la nueva campaña de  su departamento 
dirigida a menores de 18 años bajo el lema «Dro-
gas: hay trenes que es mejor no coger» y llamaba 
poderosamente  la atención sobre  las cifras refe-
rentes al  incremento del  consumo de estas  sus-
tancias: en la última década se había multiplica-
do por  cuatro  el  consumo de  cocaína  entre  los 
jóvenes de 14 a 18 años.

Son chavales que han visto  repetidamente el 
anuncio  televisivo en el que un gusano se mete 
por la nariz —que generaba un escalofrío de re-
chazo en sus progenitores—, lo que no supuso un 
impedimento  para  que  ellos  se  iniciasen  en  su  
consumo. ¿Por qué sucede esto?

La filósofa y pedagoga M.a Ángeles Almace-
llas pone el dedo en la llaga: «La sociedad actual 
organiza campañas antidroga y grandes progra-
mas de prevención de adicciones y de enfermeda-
des de transmisión sexual. Pero, paradójicamente, 
de todos los modos posibles fomenta el hedonis-
mo, el apego a los beneficios inmediatos y el utili-
tarismo. La contradicción es manifiesta y, en con-
secuencia, no cabe esperar más que el fracaso...».

Para  Almacellas:  «Actualmente,  los  jóvenes 
sólo aceptan aquello que ellos mismos descubren 
y comprueban. Cualquier enseñanza que no  les 
llegue mediante una pedagogía de la experiencia 
la  sienten  como  un  atentado  a  su  libertad  y  la 
rechazan de inmediato».

La Fundación de Ayuda contra  la Drogadic-
ción (FAD) ha presentado diferentes campañas a 
lo largo de la última década. ¿Cuáles han sido los 
resultados? Resulta difícil evaluar  los efectos de 
estas campañas, pero lo cierto es que no han lo-
grado contener la falsa sensación de control que 
sienten los jóvenes.
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Para el director de la fundación, Ignacio Cal-
derón, el problema es el modelo de sociedad en el 
que vivimos: «Que promueve el consumo al prio-
rizar  los valores de  inmediatez e  individualismo. 
Además, ya no existe una visión degradada de las 
drogas, porque ya no vemos heroinómanos tira-
dos en la calle».

Pero  para  César  Martín,  consultor  indepen-
diente  y  cabeza  visible  de  alzado.org,  un  think 
tank en la red destinado a generar ideas y cono-
cimiento, el problema es bien distinto: «La falta 
de eficacia de estas campañas y, en ocasiones, el 
efecto contrario que generan se deben a que me-
ter  un  mensaje  antidrogas  entre  un  anuncio  de 
Fairy y otro de Danone no tiene ningún sentido».

Martín propone que este tipo de campañas so-
ciales dirigidas a  los  jóvenes busquen otros  so-
portes: «Aquellos en los que hoy realmente están 
los chavales: Messenger,  los sms,  los blogs... que 
es donde se informan. Además, está el tema de la 
credibilidad:  si  el anuncio dice que  las pastillas 
matan y el chico que las toma el fin de semana ve 
que no le pasa nada —porque los efectos a largo 
plazo son más difíciles de comunicar—, ya no se 
creerá el resto del mensaje».

Rosh (investigador de  la cultura de  la droga) 
reconoce que las drogas no son inocuas, pero que 
exagerar sus peligros agrava  la situación. En su 
opinión,  los mensajes deberían ser: «no beba si 
ha tomado antibióticos», «no mezcles marihuana 
y alcohol» o «bebe mucha agua  si has  tomado 
éxtasis», que serían más efectivos. De  la misma 

opinión es la magistrada Nicole Maestracci, que 
presidió el departamento  interministerial de  lu-
cha contra las toxicomanías en Francia y ha pu-
blicado un pequeño opúsculo  titulado Las dro-
gas: «Las grandes campañas de comunicación no 
sirven para hacer prevención, ya que  tienden a 
ser demasiado generales para adaptarse a  la di-
versidad de los comportamientos».

5.  conclusIón

«Hace ya décadas que la OMS defiende el con-
cepto de competencias para la vida: el desarrollo 
de habilidades para conocer  (autoconocimiento, 
resolución  de  problemas,  pensamiento  crítico  y 
creativo); habilidades personales (autoestima, va-
lores, manejo de emociones), y habilidades  inter-
personales (comunicación, empatía, negociación, 
rechazo). Tal vez ha  llegado el momento de  im-
pulsar e integrar de forma normalizada todos es-
tos  aprendizajes  en  la  programación  escolar  y 
otras redes socioeducativas e ir reduciendo la pre-
vención puntual y general. La prevención de dro-
gas  necesita  una  mayor  normalización,  menos 
publicidad y más escuela, menos  información y 
más formación, menos delegación y más partici-
pación activa, menos síncopes y más constancia.»

(Máximo Portela, psicólogo clínico y director 
de la Unidad de Drogodependencias de Cangas-
Pontevedra, en «Récord mundial en consumo de 
cocaína», El País, 31 de julio de 2007.)
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1.   Magnitud y características  
del consuMo de sustancias 
psicoactivas en estudiantes  
de enseñanza secundaria  
en españa

La Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en 
Estudiantes de Enseñanzas Secundarias que  se 
realiza  cada  dos  años  en  España  (Delegación 
del Gobierno para el Plan Nacional sobre Dro-
gas, ESTUDES, 2008, 2009) permite conocer la 
magnitud y características del problema del con-
sumo de sustancias psicoactivas en chicas y chi-
cos escolares entre 14 y 18 años. Sus resultados 
ofrecen  información  sobre  la  prevalencia  por 
sexo y edad del consumo de cada una de las sus-
tancias,  tanto  una  vez  en  la  vida  como  en  los 
últimos 12 meses y en  los últimos 30 días. Este 
estudio  se viene  realizando desde 1998, por  lo 
cual podemos comparar  los  resultados a  través 
de los años y observar las tendencias que va pre-
sentando el consumo de cada sustancia por am-
bos sexos.

En el cuadro 12.1 se presenta la proporción de 
chicos y chicas escolares entre 14 y 18 años del 
Estado español que han consumido cada una de 
las  sustancias  en  los  últimos  30  días.  Como  se 
observa,  la sustancia que ocupa el primer  lugar 
es el alcohol, que una mayoría lo ha consumido 
en los últimos 30 días, seguida del cigarrillo (al-
rededor de la tercera parte) y, en tercer lugar, el 
cannabis.

1.1.   diferencias intersexuales  
en el consumo de drogas

La extensión del consumo de drogas en los es-
tudiantes de 14 a 18 años varía mucho según el 
sexo. Los chicos consumen mucho más todas las 
drogas ilegales que las chicas, mientras que con el 
tabaco y los tranquilizantes o pastillas para dor-
mir sucede lo contrario. En el caso de las bebidas 
alcohólicas,  la  proporción  de  consumidores  es 
parecida. Sin embargo,  la  intensidad del consu-
mo de tabaco y alcohol entre los consumidores es 
más elevada en  los hombres que en  las mujeres 
(cuadro 12.1).

En el caso de las drogas ilegales, las diferencias 
relativas por sexo son más acusadas a medida que 
el consumo es más reciente o intensivo. De hecho, 
en general el cociente entre  la prevalencia de  los 
hombres y  la de  las mujeres es algo mayor para 
los últimos 30 días que para alguna vez en la vida 
(excepto para la heroína), fenómeno que ya se ve-
nía observando en encuestas precedentes.

Como punto especial de vigilancia está la ma-
nifestación  de  la  tendencia  desde  hace  años  de 
que las chicas están consumiendo tabaco en ma-
yor  proporción  que  los  varones  (33,8  frente  a 
30,9). Asimismo, el alcohol, que últimamente se 
venía consumiendo en proporciones similares por 
ambos sexos, o ligeramente menos por las chicas, 
en 2008 aparece con un mayor consumo por par-
te de ellas  (57,7  frente a 59,4). El cannabis pre-
senta un consumo algo superior por los varones 
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(23,0  frente a 17,2), mientras que en el  resto de 
las sustancias ilegales, de mucho menor consumo 
por ambos sexos, los chicos duplican a las chicas 
en porcentaje de consumidores.

1.2.  edad media de inicio en el consumo

Los estudiantes de enseñanzas secundarias de 
14 a 18 años comienzan a consumir drogas a una 
edad temprana. En 2008 las sustancias que empe-
zaban  a  consumir  más  tempranamente  eran  el 
tabaco,  el  alcohol  y  los  inhalables  volátiles  (en 
este caso por una minoría), y  las edades medias 
de inicio se situaron entre los 13 y los 14 años. Le 
siguen  la heroína,  los  tranquilizantes o pastillas 
para dormir y el cannabis. Por su parte, el éxtasis, 
la  cocaína,  los  alucinógenos  y  las  anfetaminas 
son las sustancias que se empiezan a consumir a 
una edad más tardía (cuadro 12.2).

Con respecto a 2006, se aprecian un aumento 
de la edad media de inicio del consumo de taba-
co, inhalables volátiles y del consumo semanal de 
alcohol, una estabilización de  la edad media de 

primer  consumo de alcohol,  cannabis,  cocaína, 
éxtasis y alucinógenos y un cierto descenso en el 
caso  de  la  heroína  y  las  anfetaminas  (cuadro 
12.2).

1.3.   diferencias en el consumo por edad

La edad es una variable que  influye decisiva-
mente en la extensión del consumo de drogas en 
esta población. La proporción de consumidores 
aumenta progresivamente con la edad, alcanzan-
do su máximo entre  los estudiantes de 18 años 
(cuadro 12.3).

La mayor extensión del consumo de alcohol y 
cannabis  se produce entre  los 14 y  los 15 años, 
mientras que la de cocaína, por ejemplo, se pro-
duce entre  los 17 y  los 18 años. Si  se comparan 
las prevalencias de consumo reciente o actual (úl-
timos 12 meses y últimos 30 días) por edad con 
las de 2006, observamos que el consumo de taba-
co y  tranquilizantes o pastillas para dormir ha 
aumentado en  todos  los grupos de edad, que el 
consumo de alcohol ha disminuido en los de 16-

CUADRO 12.1
Evolución de la prevalencia por sexos en porcentaje de consumo de sustancias psicoactivas  

en los últimos treinta días entre la población estudiantil de enseñanzas secundarias de 14 a 18 años. 
España, 2008

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008

Varón Mujer Varón Mujer Varón Mujer Varón Mujer Varón Mujer Varón Mujer Varón Mujer Varón Mujer

Tabaco
Alcohol
Hipnosedantes
Hipnosedantes 

sin receta
Cannabis
Éxtasis
Alucinógenos
Anfetaminas
Cocaína
Heroína
Volátiles
GHB

26,0
75,3

  1,9
15,1
  2,9
  3,6
  2,9
  1,4
  0,4
  1,5

36,3
74,9

  3,3
  9,8
  1,4
  1,7
  1,6
  0,7
  0,1
  0,8

26,2
66,8

  1,5
18,4
  2,8
  3,8
  3,2
  2,1
  0,4
  1,5

38,1
66,7

  2,9
13,2
  1,9
  1,9
  2,0
  1,2
  0,1
  1,0

25,5
67,5

  1,5
20,3
  1,9
  2,6
  2,7
  3,2
  0,6
  2,2

37,6
68,5

  3,0
14,5
  1,3
  1,5
  1,5
  1,8
  0,2
  1,5

27,3
60,4

  1,7
24,5
  3,8
  2,6
  2,6
  3,4
  0,5
  1,8

37,1
59,9

  3,4
16,9
  1,7
  1,3
  1,3
  1,5
  0,1
  1,1

25,0
56,7

  1,7
28,5
  2,1
  1,8
  1,8
  3,7
  0,3
  1,5

33,4
55,4

  3,1
19,6
  1,6
  0,7
  0,7
  2,8
  0,2
  0,8

32,9
65,5

  1,8
28,3
  1,9
  2,3
  2,3
  5,1
  0,7
  1,6

41,9
65,7

  3,0
22,0
  1,0
  0,7
  0,7
  2,6
  0,1
  0,7

24,8
58,1

  2,0
22,3
  2,1
  2,0
  2,0
  3,1
  0,9
  1,7

30,6
58,0

  2,8
18,0
  0,7
  0,7
  0,7
  1,6
  0,2
  0,6

30,9
57,7
  4,0

  2,4
23,0
  1,5
  1,7
  1,7
  2,7
  0,8
  1,4
  0,8

33,8
59,4
  6,1

  3,3
17,2
  0,6
  0,7
  0,7
  1,2
  0,3
  0,5
  0,3

Fuente: Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD, 2009), ESTUDES 2008.
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18 años, pero no en  los de 14-15 años, y que el 
consumo del resto de las sustancias ha tendido a 
disminuir en  todas  las edades, excepto entre  los 
de 14 años. De hecho,  en este último grupo de 
edad aumenta el consumo de todas las drogas.

1.4.  riesgo percibido

Según recoge la encuesta nacional, el alumna-
do valora poco los riesgos del consumo de alco-
hol, básicamente del «atracón», que ha demostra-

CUADRO 12.2
Evolución de la edad media de inicio de consumo de sustancias psicoactivas en estudiantes  

de educación secundaria de 14-18 años. España, 1994-2008

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008

Tabaco
Tabaco (consumo diario)
Alcohol
Alcohol (consumo semanal)
Hipnosedantes sin receta
Cannabis
Cocaína
Heroína
Anfetaminas
Alucinógenos
Inhalantes volátiles
Éxtasis

13,9
—

13,5
—

14,1
15,1
15,6
14,3
15,5
15,4
13,3
15,6

13,3
14,6
13,7
15,0
14,5
15,1
15,9
14,7
15,7
15,6
13,6
15,7

13,2
14,5
13,8
15,0
14,8
15,0
15,8
14,4
15,6
15,4
13,4
15,5

13,1
14,4
13,6
14,9
14,5
14,9
15,8
15,4
15,6
15,5
13,9
15,7

13,1
14,4
13,6
15,0
14,6
14,7
15,7
14,9
15,6
15,5
14,3
15,4

13,2
14,5
13,7
15,1
14,8
14,7
15,8
14,4
15,7
15,8
14,0
15,6

13,1
14,2
13,8
15,0
14,4
14,6
15,4
14,7
15,6
15,5
13,6
15,5

13,3
15,1
13,7
15,6
14,3
14,6
15,3
14,3
15,4
15,4
13,8
15,2

Fuente: Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD, 2009), ESTUDES 2008.

CUADRO 12.3
Prevalencias de consumo de sustancias psicoactivas en estudiantes de enseñanzas secudarias  

de 14-18 años (porcentajes). España, 2008

14 años 15 años 16 años 17 años 18 años

Tabaco
Alcohol
Hipnosedantes
Hipnosedantes sin receta
Cannabis
Éxtasis
Alucinógenos
Anfetaminas
Cocaína
Heroína
Inhalantes volátiles
GHB

18,2
36,2
  3,6
  2,0
  8,5
  0,6
  0,9
  0,5
  0,9
  0,5
  0,7
  0,5

28,8
52,9
  4,5
  2,7
16,9
  1,0
  0,9
  0,8
  1,7
  0,6
  0,8
  0,5

34,1
63,8
  5,6
  3,4
22,1
  0,9
  1,2
  1,1
  1,8
  0,6
  1,0
  0,6

40,7
71,9
  5,4
  2,8
27,3
  1,4
  1,5
  1,6
  2,4
  0,6
  1,2
  0,5

48,3
75,1
  7,7
  3,9
31,1
  1,8
  1,8
  2,8
  4,5
  0,3
  1,1
  0,6

Fuente: Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD, 2009), ESTUDES 2008.
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do  ser  un  abuso  de  elevada  nocividad  para  el 
cerebro de chicas y chicos adolescentes. Es nece-
sario  destacar  también  los  resultados  de  la  en-
cuesta con respecto al marco de ocio y las carac-
terísticas  en  que  se  desarrolla  el  consumo  de 
alcohol de chicas y chicos entre 14 y 18 años. El 
consumo de alcohol se concentra en el fin de se-
mana y se bebe, sobre todo, en bares o pubs, en 
espacios abiertos  (calles, plazas, parques, «bote-
llón») o en discotecas. Del alumnado que ha con-
sumido bebidas alcohólicas en los últimos 30 días, 
prácticamente la totalidad (99,8 por 100) ha bebi-
do en fin de semana, aunque un 39,3 por 100 lo 
ha hecho en días  laborables. Un 23 por 100 del 
conjunto de chicas y chicos encuestados bebe to-
dos  los  fines  de  semana.  Esta  situación  deriva, 
entre otras,  en una conducta arriesgada ante  el 
volante en parte de la población adolescente estu-
diada, al encontrarse que el 9,5 por 100 declara 
haber conducido en los últimos doce meses un ve-
hículo (coche, moto) bajo los efectos del alcohol, 
cifra que asciende a un 23,5 por 100 a los 18 años.

El cannabis es  la droga  ilegal consumida por 
un mayor número de estudiantes de 14 a 18 años, 
con bastante diferencia sobre las demás. Un 35,2 
por 100 lo han probado alguna vez en la vida, un 
30,5 por 100 lo han consumido en el último año 
y un 20,1 por 100 en los últimos 30 días. El can-
nabis es también la droga ilegal que se empieza a 
consumir a una edad más temprana; la edad me-
dia de inicio en el consumo en los estudiantes de 
enseñanzas secundarias de 14-18 años se sitúa en 
los 14,6 años, siendo similar en ambos sexos, y no 
muestra variaciones significativas con respecto a 
años anteriores.

Los niveles de riesgo percibido por los adoles-
centes, asociado al consumo de las diferentes dro-
gas, están condicionados por la frecuencia de uso 
de éstas y por la imagen que tienen de cada sus-
tancia. El consumo ocasional de tabaco, habitual 
de alcohol en el fin de semana, ocasional de tran-
quilizantes, diario de alcohol y ocasional de can-
nabis  es  la  conducta  que  menos  riesgo  genera. 
Señalar que el consumo habitual de cannabis se 
asocia a menores problemas que el consumo ha-
bitual de tabaco y tranquilizantes.

1.5.   el policonsumo de sustancias 
psicoactivas

Un 96,2 por 100 del alumnado que ha fuma-
do  tabaco  en  los  últimos  12  meses  ha  bebido 
también  alcohol  en  el  mismo  período,  y  en  un 
64,7  por  100  ha  consumido  cannabis  (ESTU-
DES, 2008). Paradójicamente,  la encuesta  tam-
bién comprobó que, a pesar del elevado consumo 
de sustancias adictivas en la población estudian-
til  de  14-18  años,  la  gran  mayoría  de  chicos  y 
chicas  afirma  que  están  muy  bien  informados 
acerca de los efectos y problemas que les pueden 
ocasionar.

1.6.   disponibilidad y accesibilidad de las 
sustancias

Como indica Becoña (1999), para que se pue-
da producir el consumo tiene que estar presente 
la  sustancia, poder estar disponible y acceder a 
ella.  La  forma,  el  tamaño,  la  presentación,  el 
modo de obtenerla, así como el precio,  son va-
riables importantes para el consumo. A pesar de 
que parece que la disponibilidad de drogas es un 
factor  esencial  para  el  consumo,  los  estudios 
muestran que no siempre aparece como un fac-
tor  claramente  relacionado con el  consumo de 
drogas (Newcomb y Félix-Ortiz, 1999). Se consi-
dera que la disponibilidad de drogas, cuando tie-
ne  efecto,  lo hace a  través de  la presión de  los 
iguales,  el abuso de  sustancias  en  la  familia,  el 
género, el estatus socioeconómico y la acultura-
ción (Mayers y Kail, 1993). Una variable que sí 
tiene relación es la accesibilidad a las sustancias. 
En distintos estudios se ha detectado que la faci-
lidad del acceso a la sustancias se asocia con un 
mayor  consumo  en  los  adolescentes  (Dewey, 
1999). Así, cuando el precio es bajo, la probabi-
lidad del consumo es mayor. Cuando es alto,  la 
probabilidad del consumo es menor. Esto se ha 
podido analizar en las drogas legales en aquellos 
países que han utilizado el incremento de precios 
para  controlar  el  consumo  (Chaloupka  et  al., 
2000).
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La Encuesta Estatal arroja información de va-
lor sobre  las normas, disponibilidad y regulacio-
nes  del  consumo  de  sustancias  en  España.  En 
cuanto al  centro  escolar,  la permisividad con el 
hábito de  fumar  tabaco,  tanto por el alumnado 
como por el profesorado, que debe ser modelo a 
imitar, está presente en una buena proporción de 
casos. Un 24,5 por 100 del alumnado refiere haber 
visto fumar a profesores dentro del recinto de  la 
escuela más de  la mitad de  los días en el último 
mes. La proporción era bastante más elevada en la 
enseñanza pública (28,7 por 100) que en la priva-
da (15,6 por 100). Asimismo, un 52,6 por 100 ha-
bía visto fumar a estudiantes dentro del recinto del 
centro educativo, más de  la mitad de los días, en 
los últimos 30 días previos a la encuesta, cifra que 
va desde el 41,6 por 100 a los 14 años hasta el 61,2 
por 100 a los 18 años. En este caso, la proporción 
también es más elevada en  la enseñanza pública 
(57,4 por 100) que en la privada (41,9 por 100).

Con respecto a la disponibilidad percibida de 
sustancias, en 2008, al igual que en años anterio-
res, las drogas percibidas por el alumnado como 
las más disponibles o accesibles eran  las de co-
mercio  legal  y  el  cannabis.  En  este  sentido,  un 
90,8 por 100 pensaba que le sería fácil o muy fácil 
conseguir bebidas alcohólicas si quisieran, y un 
63 por 100, el cannabis. Es de señalar la facilidad 
con la que pueden acceder también al resto de las 
drogas  ilegales,  si  se  tiene en cuenta que casi  la 
tercera parte de estudiantes percibe  facilidad en 
la obtención de cocaína, más de  la cuarta parte 
considera fácil conseguir alucinógenos, anfetami-
nas y éxtasis, y casi la cuarta parte, la heroína.

Ante  la  realidad  descrita  en  relación  con  el 
consumo de sustancias psicoactivas en población 
adolescente estudiantil y  la evolución que ha te-
nido la problemática, todo indica que las campa-
ñas  de  información  y  comunicación  de  riesgos 
dirigidas específicamente a  la población  joven y 
las  medidas  y  acciones  preventivas  puestas  en 
práctica en forma de intervenciones en la escuela 
y la comunidad, y de políticas, legislaciones, nor-
mativas para  limitar  la oferta y  la demanda de 
sustancias legales e ilegales, no han logrado redu-
cir con mayor apremio esta preocupante realidad.

2.   repercusiones a corto-largo 
plazo de esta situación  
en nuestros jóvenes

La masiva incorporación de adolescentes y jó-
venes de ambos  sexos,  especialmente  las  chicas, 
como  consumidores  de  drogas  (principalmente 
bebidas alcohólicas, tabaco y derivados del canna-
bis) se está traduciendo no sólo en un importante 
incremento  de  las  prevalencias  de  uso  de  estas 
sustancias, sino en la instauración de una imagen 
normalizada de las drogas y en la banalización de 
los efectos asociados a su consumo. Ello está pro-
vocando un cambio importante en las percepcio-
nes sociales sobre las drogas, observándose la re-
ducción drástica de  los niveles de rechazo de  las 
mismas, su creciente aceptación (expresa o tácita) 
y la normalización de su consumo, en especial en-
tre  los  grupos  juveniles,  aquellos  que  de  forma 
directa o  indirecta están más familiarizados con 
su presencia. Pero además, ha condicionado  las 
posiciones  y  respuestas  de  los  distintos  agentes 
sociales (familias, profesionales de la educación y 
la salud, etc.) y de las propias instituciones, resig-
nadas a convivir con esta realidad.

El resultado de este proceso es que el consumo 
de alcohol y otras drogas ha pasado a convertirse 
en un elemento de referencia de la cultura juvenil, 
ocupando un papel central en el  tiempo de ocio 
del fin de semana y actuando como elemento de 
integración  social.  Una  potente  estrategia  de 
marketing desarrollada por  la  industria vincula-
da a la distribución y venta de bebidas alcohóli-
cas y del ocio nocturno ha conseguido consolidar 
la  asociación  jóvenes-alcohol-diversión-amigos 
como un referente de la identidad juvenil. El es-
tereotipo cultural de  lo que hoy día significa ser 
joven pasa por ocupar el  tiempo de ocio del  fin 
de  semana  en  consumir  alcohol  y  otras  drogas 
con los amigos para divertirse, y sustraerse a este 
modelo  implica para  los  jóvenes el  riesgo de ser 
excluidos por los iguales.

Debemos tener en cuenta la acumulación cre-
ciente de la evidencia científica acerca de la noci-
vidad del consumo de tabaco, alcohol y cannabis 
para  el  organismo  adolescente,  señalando  los 
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nuevos daños y riesgos que comportan para chi-
cas y chicos la iniciación temprana y el abuso de 
las sustancias, al estar su cerebro todavía en desa-
rrollo y no haber alcanzado la madurez completa 
(Breyer et al., 2005; López, 2008; Tapert et al., 
1999, 2001, 2005; Cadaveira, 2009). El desarrollo 
del conocimiento neurocientífico nos ha enseña-
do que durante la instauración del proceso adic-
tivo el cerebro humano adquiere una neuroadap-
tación bioquímica y neuronal. Asimismo, es muy 
probable que el cerebro humano adquiera parale-
lamente una neuroadaptación funcional, es decir, 
una neuroadaptación en la dinámica integradora 
de sus  funciones cognitivas y ejecutivas o voliti-
vas. Estas funciones tienen que ver con la capaci-
dad de atención, concentración, integración, pro-
cesamiento  de  la  información  y  ejecución  de 
planes de acción consecuentes  con dicha  infor-
mación (Lorea, 2005; Tejero, 3003).

Existen también nuevos resultados que refuer-
zan lo encontrado sobre la mayor vulnerabilidad 
del organismo de  las mujeres y de  las chicas, en 
particular, a  los efectos y peligros del  tabaco, el 
alcohol y el cannabis, y, en general, su mayor sus-
ceptibilidad a  la nocividad y  toxicidad de  todas 
las  drogas  y  peores  consecuencias  de  su  uso  y 
abuso (Buddy, 2003; Naimi, 2003).

Por todo lo anterior, se hace necesario diseñar 
e  implementar  medidas  e  intervenciones  «que 
funcionen», las llamadas «mejores prácticas» ba-
sadas en la evidencia científica, que resulten exi-
tosas en disminuir entre nuestros chicos y chicas 
adolescentes el consumo de tabaco, alcohol, can-
nabis y otras drogas ilegales. Se requiere también 
un enfoque de género que tenga en cuenta las ne-
cesidades, particularidades y  especificidades de 
ambos sexos ante el consumo de sustancias psi-
coactivas (García Averasturi, 2010).

3.   estado actual de la prevención 
en el sisteMa educativo

El modelo más aplicado en la actualidad es el 
que  incluye no sólo conocimientos sobre drogas 
y capacidad de decir que no, sino también un es-

pectro más amplio de competencias (life skills, o 
habilidades para la vida), como la toma de deci-
siones, establecimiento de metas, gestión del es-
trés, autoafirmación y habilidades de comunica-
ción.  De  hecho,  enfrentarse  a  la  experiencia 
directa de consumir drogas no es una práctica co-
mún en  la adolescencia, mientras que  la necesi-
dad de hacer elecciones racionales, mantener  la 
propia opinión o criticar  las reglas y normas de 
grupos son sucesos más comunes. Con relación a 
las normas  sociales,  se observó que  los niños y 
adolescentes que perciben el consumo de sustan-
cias  como  algo  normal  y  tolerado  tienen  más 
probabilidades de comenzar a consumirlas ellos 
mismos en comparación con compañeros de edad 
similar que no comparten esta creencia.

Los programas actuales contienen herramien-
tas para aclarar las creencias sobre frecuencia y 
aceptación del consumo de sustancias, así como 
sobre los intereses promovidos en su marketing. 
Además, tratan de vincular actividades desarro-
lladas  tanto  en  la  escuela  como  en  la  comuni-
dad,  ya  que  tienen  más  posibilidades  de  tener 
éxito que los programas escolares que se realizan 
de  forma  aislada.  En  resumen,  los  programas 
que combinan la educación en habilidades para 
la vida con la educación normativa y la adquisi-
ción de conocimientos sobre sustancias se deno-
minan «programas basados en el modelo de in-
fluencia  social  integral»  (CSI)  (Bohrn  et  al., 
2008).

La promulgación de la LOGSE en el año 1990 
hace obligatoria la educación para la salud como 
un tema central del currículum escolar, junto con 
otros  temas  como  la  educación  ambiental,  la 
educación para la igualdad de oportunidades en-
tre los sexos, etc. Está previsto que la prevención 
de las drogodependencias ocupe un espacio den-
tro  de  la  educación  para  la  salud.  La  LOGSE 
supone el reconocimiento oficial de la necesidad 
de  la prevención en  todas y cada una de  las es-
cuelas. Pero, como muchas veces ocurre, la reali-
dad no es un reflejo  inmediato de  las  leyes pro-
mulgadas.  Hace  falta  una  voluntad  decidida  y 
medios para que se produzcan cambios, y ambas 
cosas han escaseado en  la puesta en marcha de 
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esta reforma y sobre todo de la prevención de las 
drogodependencias (Calafat, 2000).

En este contexto, y como resultado de la limi-
tada eficacia que  se atribuyen  los diversos pro-
gramas tradicionales de educación sobre las dro-
gas, en España se han confirmado dos estrategias 
que en la actualidad, para muchos, se mantienen 
como contrapuestas en las actividades de preven-
ción de la drogodependencia: la primera, que im-
pera en Estados Unidos, continúa con la línea de 
perfeccionamiento de  los programas específicos 
incluyendo  la  intervención en el contexto social 
en que se desarrollan (Jonhson, Hansen y Pentz, 
1986) y buscando mejorar las técnicas de los pro-
gramas (Botvin y Wills, 1985). Se utilizan nuevas 
estrategias de prevención basadas en un conoci-
miento más completo de las razones por las cua-
les los jóvenes se ven involucrados en el consumo 
de  sustancias  psicoactivas,  centrándose  en  los 
factores psicosociales que aumentan el  inicio en 
dicho abuso. Los trabajos realizados bajo el enfo-
que de «influencia social» (entrenamiento en ha-
bilidades de resistencia) han mostrado que pue-
den  lograr  disminuciones  significativas  en  la 
conducta de fumar, con resultados que van desde 
el 33 por 100 hasta el 39 por 100 en la reducción 
de nuevos fumadores en el grupo de intervención 
frente al grupo de control; por su parte, los enfo-
ques  de  «aprendizaje  de  habilidades  sociales  y 
personales generales» han mostrado en  los estu-
dios que valoran su efectividad efectos muy  im-
portantes en  la conducta de  los  jóvenes con re-
ducciones en nuevos casos de fumar experimental 
del 42 por 100 al 75 por 100 (Botvin et al., 1995); 
la segunda considera que  la prevención del con-
sumo de drogas ha de considerarse en el contexto 
de la educación para la salud, que con la reforma 
educativa  se  incorpora  en  el  diseño  curricular 
base como materia obligatoria (línea transversal), 
más acorde con la LOGSE. Siendo muy positivo 
el planteamiento, pues dentro de una materia ge-
neral  como ésta el problema de  las drogas está 
contextualizado y no despierta un  interés espe-
cial,  si nos centramos en el problema de  la pre-
vención del  consumo de droga  son muchos  los 
riesgos que se corren de limitar nuestra actuación 

al contenido de una materia tan amplia. El pro-
blema puede plantearse si se considera que el pa-
pel de la escuela, tan importante en la prevención 
del consumo de las drogas, se reduce o queda jus-
tificado con actuaciones que serían en la mayoría 
de los casos puramente informativas o rutinarias. 
Lo que se necesita es un compromiso de toda la 
comunidad educativa (padres, profesores y alum-
nos) y  su  inclusión en el proyecto educativo de 
centro (Vega, 2005). Esto permitiría que la escue-
la pusiese  en marcha  todo  tipo de actuaciones, 
escolares y extraescolares, dirigidas a los alumnos 
y a padres, actuaciones que puedan utilizar otros 
recursos comunitarios de forma coordinada. Con 
esta  formulación nos adentramos en un modelo 
de actuación con importantes limitaciones meto-
dológicas en el que es difícil operativizar la meta 
a alcanzar y que no permite disponer el  trabajo 
de  forma que  se pueda evaluar  la  eficacia  real, 
situación en la que nos encontramos en la actua-
lidad.

La reforma y mejora del  sistema educativo y 
el desarrollo de programas de educación integral 
en  la escuela que eviten un tratamiento diferen-
ciado de las drogas son, sin duda, estrategias im-
portantes a desarrollar y que pueden demostrar 
un gran potencial a  la hora de  influir  sobre  las 
actitudes y  comportamientos de  los  jóvenes  en 
relación, también, con el problema de las drogas. 
Sin embargo, consideramos que estas actuacio-
nes  inespecíficas deben complementarse con ac-
tuaciones específicas en edades críticas (especial-
mente  con  respecto  al  alcohol  y  tabaco),  pues, 
como afirma Calafat  (1988),  sabemos  lo difícil 
que resulta que el joven, cuando se encuentra en 
una situación real de oferta, en la que tiene que 
tomar alguna determinación, utilice en el sentido 
deseable, desde el punto de vista de  la salud,  la 
información de que dispone. Este mismo autor, 
Calafat (1994), apunta que la inespecificidad del 
abordaje de la prevención de las drogodependen-
cias  se  refiere  especialmente al  enfoque global, 
que exige que el  tema de  la droga sea abordado 
junto con otras temáticas pero considerando que 
caben dentro de este marco general actuaciones 
específicas,  siendo esto particularmente más ne-
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cesario en el caso de la prevención del consumo 
de drogas legales.

A continuación señalamos algunas de  las  re-
flexiones  sobre  la LOGSE (1990) en  torno a  la 
implementación de programas de prevención de 
drogodependencias  en  la  escuela  por  Calafat 
(1994, 2000):

—   Ni la LOGSE (1990) ni la LOE (2006) ase-
guran ni la forma ni el marco actual en que 
el tema de las drogas será tratado en cada 
colegio ni la extensión y la metodología ne-
cesarias. Obviamente la situación actual es 
mejor  que  la  anterior,  cuando  no  había 
ninguna obligación de tocar el tema de las 
drogas, pero el carácter obligatorio no pue-
de  ir más allá de asegurar un tratamiento 
mínimo de cada cuestión, y menos todavía 
se  puede  tener  la  certeza  de  que  el  tema 
será abordado con las necesidades didácti-
cas que requiere.

—   No asegura ni  la cantidad ni la calidad de 
la formación del profesorado en prevención 
de las drogodependencias. Esta reforma de 
la ley educativa en su conjunto supone un 
giro  importante en contenidos y  fórmulas 
didácticas,  pero,  como  recoge  el  propio 
Ministerio de Educación y Ciencia (1992): 
«El  profesor,  de  acuerdo  con  el  modelo 
que se dibuja, ha de pasar de ser un trans-
misor de saberes ya elaborados a una per-
sona que motiva y plantea problemas de 
salud presentes en el medio, que  tiene en 
cuenta  las  ideas de  los alumnos y diseña 
actividades de aprendizaje, que realiza  in-
tervenciones adecuadas de ayuda, que pro-
mueve  la  búsqueda  de  información,  que 
aporta materiales de apoyo, que ayuda a la 
elaboración  de  conclusiones  y  colabora 
con los estudiantes en el diseño de estrate-
gias de difusión».

       Más  allá  de  temas  motivacionales  del 
propio profesorado, el  tema de  la  forma-
ción en  la prevención de drogodependen-
cias  está  lejos de  ser una cuestión  fácil  y 
resumible en la transmisión de unos conte-

nidos (Amengual et al., 1991). En relación 
con  la  formación del profesorado, el Co-
mité Europeo para la Salud del Consejo de 
Europa  (1991)  señala  literalmente  lo  si-
guiente: «Es esencial que los mismos ense-
ñantes sean aptos en sus contactos diarios 
con  los  alumnos  para  sensibilizarles  pre-
ventivamente  al  uso  de  drogas...  Salvo  si 
están formados como corresponde en cues-
tiones de psicología del  toxicómano y del 
consumo de drogas,  los enseñantes no lle-
garán a convencer a los jóvenes del peligro. 
Además,  aquellos  profesores  formados  y 
bien informados serán más capaces de tra-
bajar con jóvenes con problemas de drogas 
y  aprovechar  los  importantes  canales  de 
comunicación existentes entre  los padres, 
los  alumnos  y  ellos  mismos».  Y  se  sigue 
diciendo: «Es necesario que los enseñantes 
hagan cursos especiales de formación pro-
fesional para ayudarles a adquirir  los co-
nocimientos y las aptitudes necesarios».

—   Una cuestión por resolver es saber cuál es 
la forma definitiva que adquirirá en la prác-
tica la prevención de drogodependencias 
dentro del desarrollo e implementación del 
programa de prevención de drogodependen-
cias, para comprobar si cumple con los mí-
nimos previstos en la concepción original 
del programa. Es lo que se llama fidelidad 
al programa (o sea, el grado en que el pro-
grama  se  realiza  en  la  práctica  tal  como 
fue diseñado), que,  junto con  la  reinven-
ción  (elementos o desarrollos que son  in-
troducidos espontáneamente por  los pro-
pios profesionales que aplican el programa 
ajenos a su concepción original), son cues-
tiones a tener en cuenta para conocer qué 
es  lo  que  realmente  están  recibiendo  los 
chicos.

—   Existen  además  importantes  cuestiones 
científicas  por  resolver.  Una  cosa  es  que 
hayamos  acertado  con  el  marco,  en  este 
caso el de la educación para la salud, con 
un tratamiento transversal, dentro del cu-
rrículum escolar, y  la otra es que  importa 
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conocer de forma experimental los efectos 
del programa sobre los alumnos, en las con-
diciones ordinarias de desarrollo que plan-
tea, y en qué grado se cumple con los obje-
tivos preventivos previstos.

—   Es  importante  resolver  la conexión de la 
escuela con la sociedad y con los programas 
comunitarios de prevención. En líneas gene-
rales esta relación no es muy fluida. Es cla-
ro que se deben complementar dichos pro-
gramas con un trabajo con los padres y el 
resto de  la comunidad. Pero, nuevamente, 
más allá de las declaraciones de principios, 
no es una tarea fácil de llevar a la práctica, 
y  se  requeriría  desarrollar  una  estrategia 
específica, con sus recursos humanos y téc-
nicos.

4.   prograMas de prevención 
universal efectivos  
en la escuela: prevención basada 
en la evidencia

Como en toda pretensión de síntesis, sobre la 
información disponible  en un  campo determi-
nado,  se ha de  ser  sumamente  cauto a  la hora 
de  integrar  los  resultados de  los diversos  estu-
dios. Es decir, aunque todos los estudios anali-
zados se centran en programas escolares para la 
prevención del  consumo de drogas,  estos  estu-
dios  se  realizan en períodos  temporales distin-
tos,  empleando una amplia variedad de medi-
das  de  resultados,  y  se  caracterizan  por  una 
gran heterogeneidad metodológica. No obstan-
te, de las revisiones anteriormente detalladas se 
pueden extraer ciertas conclusiones de utilidad 
sobre las características de los programas efica-
ces basados en  la evidencia empírica  (Gázquez 
et al., 2009).

La escuela no es  sólo un  lugar donde se ad-
quieren aprendizajes conceptuales y procedimen-
tales, sino que sirve también para adquirir apren-
dizajes  relacionados  con  la  conducta  social, 
aprendizajes afectivos y actitudinales que son ne-
cesarios para enfrentarse adecuadamente al con-

sumo indebido de drogas. El objetivo final de  la 
educación es el desarrollo integral de la persona. 
Por eso debemos prestar especial interés a aque-
llos síntomas, entre los que se encuentran los pro-
blemas con drogas, que indiquen que dicho desa-
rrollo  no  se  está  produciendo  correctamente 
(Alonso et al., 1996). Las escuelas tienen la capa-
cidad de llegar a un número grande de escolares, 
y los programas que se implementan en el hora-
rio  escolar  son  relativamente  viables  para  su 
puesta  en práctica,  comparados  con otros pro-
gramas, como pueden ser los de ámbito familiar 
o basados en  la comunidad (Soole et al., 2008). 
La escuela, como agente socializador de primer 
orden, ofrece a  los estudiantes  la posibilidad de 
adquirir el  conocimiento y  las habilidades para 
ser ciudadanos competentes y refuerza las actitu-
des y  comportamientos prosociales. Como am-
biente  protector,  la  mayoría  de  las  escuelas  se 
supone que están libres de sustancias o drogas y 
que incluyen actividades para relacionar a proge-
nitores y familias con el personal docente.

La  escuela  es  el  ámbito  ideal  para  la  imple-
mentación de  los programas preventivos por di-
versos motivos (Alonso et al., 1996):

—   Es uno de los principales agentes de socia-
lización, junto con la familia y el grupo de 
iguales, y  es  en ella donde  se  continúa el 
proceso de socialización  iniciado en  la  fa-
milia, bien reforzando las actitudes en ella 
generadas,  bien  modificándolas  en  aque-
llos casos en que sea preciso.

—   Actúa sobre  las personas en una fase del 
proceso de maduración en la que la inter-
vención  del  adulto  tiene  una  gran  inci-
dencia.

—   Los alumnos en  la edad escolar están so-
metidos  a  cambios  y  momentos  de  crisis 
que  les exponen a múltiples riesgos  (entre 
ellos, el consumo de drogas).

—   La obligatoriedad de la escolarización has-
ta  los dieciséis  años  implica que por  ella 
deben pasar todas  las personas durante el 
período más  importante de  la  formación 
de la personalidad.
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—   Es un espacio  ideal para detectar precoz-
mente posibles factores de riesgo.

—   Los profesores, así como otros componen-
tes de la comunidad educativa, son agentes 
preventivos  debido  a  su  cercanía  con  los 
alumnos, a su papel como modelos y a su 
función educadora.

—   La  LOGSE  crea  un  marco,  la  educación 
para la salud, en el que trabajar la preven-
ción del abuso de drogas.

Los programas preventivos escolares universa-
les  son  convincentes  por  diversos  motivos:  son 
económicos porque llegan a una población gran-
de, a  la vez que  los objetivos de  salud  son am-
plios: evitar consumir  tabaco, alcohol, drogas y 
la obesidad. Al dirigirse a jóvenes, los programas 
basados en  la escuela  intervienen en una pobla-
ción en la que la prevalencia es la más elevada, al 
igual que  los beneficios potenciales para  la vida 
futura (Sloboda, 2008).

4.1.   bases para la implementación  
de programas preventivos en la escuela

La prevención,  si  se  lleva a cabo únicamente 
con buenas  intenciones, puede  ser perjudicial  e 
incrementar la curiosidad y el interés de los y las 
jóvenes por las sustancias psicoactivas. Para que 
resulte segura y eficaz, no basta con aplicar sólo 
componentes  eficaces;  también  tienen  que  ser 
presentados de manera coherente, en el orden co-
rrecto, de modo que los diversos componentes se 
refuercen entre sí, en lugar de limitarse a abordar 
temas  de  manera  casual  y  según  el  humor  del 
momento. Estos protocolos completos de imple-
mentación, que  incluyen manuales, materiales e 
información  para  todas  las  sesiones,  han  sido 
considerados  a  menudo  difíciles  de  llevar  a  la 
práctica en la vida real de las escuelas. De hecho, 
no es una  tarea  fácil, ya que requiere planifica-
ción, una  estrategia global y mucha comunica-
ción (Burkhart y Crusellas, 2002).

A  continuación  presentamos  la  información 
básica sobre estos aspectos contenida en la revi-

sión entre otros de la OMS (2002) y el European 
Monitoring Center  for Drugs and Drug Addic-
tion EMCDDA (2006a) y Tobler et al. (2000):

4.1.1.   Según la metodología: programas 
interactivos, orientados a la actividad

«La OMS recomienda que los programas edu-
cativos de consumo de sustancias sean  interacti-
vos,  implicando el  intercambio de  ideas y expe-
riencias en  la población estudiantil a  la que van 
dirigidos. El desarrollo de habilidades, la práctica 
de  habilidades  y  la  retroalimentación  son  tam-
bién  elementos  importantes  de  los  programas 
educativos  en  consumo  de  sustancias»  (WHO, 
2002).

En  función del nivel de  interacción que pro-
porcionan en clase, los programas se clasifican en 
dos categorías (Tobler y Straton, 1997; Tobler et 
al., 2000):

—   Programas no interactivos: presentación 
teórica de  la  información con escasa  inte-
racción,  o  metodologías  que  incluyen  la 
interacción entre profesor y alumno, pero 
no entre alumnos.

—   Programas interactivos: programas cuya es-
tructura se basa en grupos de discusión y 
estimulan la interacción entre iguales o es-
tructuras  que  propician  una  interacción 
máxima.

Los estudios sugieren que  las aproximaciones 
didácticas más eficaces son las interactivas: role-
playing, modelado activo, discusión y debate. In-
cluso cuando se analizan controlando variables 
como el tipo de sustancia y la etnicidad. Los pro-
gramas interactivos son, como mínimo, dos veces 
más efectivos que los programas no interactivos y 
hasta cuatro veces más (Tobler y Straton, 1997).

Los  programas  interactivos  proporcionan 
oportunidades  de  contacto  y  de  comunicación 
para el intercambio de ideas entre participantes y 
estimulan el aprendizaje de  las habilidades para 
el rechazo de drogas (Tobler et al., 2000); este in-
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tercambio de  ideas y experiencias por parte del 
alumnado,  la  oportunidad  de  practicar  nuevas 
habilidades y de obtener retroalimentación sobre 
la práctica de las mismas, actúan como un catali-
zador  del  cambio,  más  que  cualquier  rasgo  de 
contenido crítico del programa. Se plantea que, si 
los programas actuales fueran reemplazados por 
programas  interactivos,  la efectividad de  la edu-
cación en consumo de sustancias en  las escuelas 
aumentaría en un 8,5 por 100 (García Averasturi, 
2010).

Se ha encontrado en las investigaciones recien-
tes que se debe tener precaución cuando se agru-
pa a  los adolescentes de alto riesgo en  interven-
ciones  preventivas  de  grupos  paritarios.  Se  ha 
demostrado que  tales grupos producen resulta-
dos negativos, ya que los participantes tienden a 
reafirmar entre sí la conducta de abuso de drogas 
(Dishion et al., 2002).

La recepción de retroalimentación y la crítica 
constructiva en una atmósfera de confianza per-
miten a  los estudiantes poner en práctica  las re-
cién aprendidas habilidades de rechazo (Cuijpers, 
2002; Tobler et al., 2000).

Tobler et al. (2000) encontraron para los pro-
gramas interactivos un tamaño del efecto de 0,15 
en relación con el consumo de tabaco (basado en 
105 valores) y un tamaño del efecto de 0,13 para 
el  consumo de alcohol  (calculado en base a 66 
valores) y para el consumo de cannabis  (basado 
en 37 valores). Al mismo tiempo, mostraron que 
los programas que enfatizaban contenidos de co-
nocimiento y/o afectivos tendían a utilizar méto-
dos no interactivos. Mientras que los programas 
que destacaban el conocimiento con las habilida-
des de rechazo, y el conocimiento  junto con  las 
habilidades de rechazo y  las habilidades genéri-
cas, tendían a usar métodos interactivos. Los pro-
gramas que redujeron el consumo de drogas em-
plearon  métodos  interactivos,  mientras  que  los 
otros programas usaron métodos no interactivos. 
De igual modo, hallaron que los programas eran 
más diferenciados por el  tipo de aplicación que 
por su contenido, y que en los resultados ejercía 
una influencia mayor el tipo de aplicación que el 
contenido.

4.1.2.  Sesiones de repetición

«Es importante que los programas sean soste-
nidos a través del  tiempo para  la efectividad del 
cambio de comportamiento» (WHO, 2002).

Se considera de valor  incorporar sesiones de 
repetición durante un número de cursos académi-
cos a través de los años escolares. Las sesiones de 
repetición ofrecen  la oportunidad de reforzar y 
construir mensajes durante un número de años 
adaptados a  la edad y desarrollo del alumnado 
(WHO, 2002). El número de sesiones identificado 
en  la  literatura varía entre 5 y 17, pero común-
mente implica un mayor número de sesiones en el 
año  inicial  y  menos  sesiones  en  los  siguientes 
años. Se plantea que la  intensidad del programa 
sea de una duración de 15 o más horas, incorpo-
rando diez sesiones en el primer año, seguidas de, 
por  lo menos, cinco sesiones en el segundo año. 
Comúnmente  los programas se aplican con más 
intensidad el primer año y desarrollan pocas se-
siones en años sucesivos  (aproximadamente  tres 
años).  Incluso  algunos  autores  sugieren  que  se 
realice una  tercera  fase de  recuerdo cuando  los 
datos de prevalencia  indican un aumento  en  el 
consumo o cuando el contexto de consumo cam-
bia (Shope et al., 2001; Williams et al., 1999). No 
obstante, no está claramente dilucidado qué tipo 
de programas se pueden beneficiar al añadir este 
componente, por  lo que, probablemente,  las  se-
siones  de  recuerdo  aumenten  la  eficacia  de  los 
programas dependiendo de otras características 
de  los protocolos. En otras publicaciones se su-
gieren menos sesiones en general, abarcando cua-
tro, cinco, hasta ocho sesiones iniciales, seguidas 
de tres, cinco u ocho sesiones de repetición y po-
siblemente una tercera fase de repetición cuando 
los datos de prevalencia indiquen un aumento en 
el  consumo,  o  cuando  el  contexto  de  consumo 
cambie.  Se  recomienda  que  los  programas  de 
educación en prevención de drogodependencias 
en la escuela se implementen un número de años 
y se construyan habilidades, conocimientos y ex-
periencias en chicas y chicos a medida que pro-
gresan a través del tiempo. Puesto que no se apre-
cian ni en horas de  intervención, ni en semanas 
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del programa que  indicarían que a mayor canti-
dad e  intensidad del programa, mejores resulta-
dos, este hallazgo significa que es preferible que 
las  intervenciones  se distribuyan en un número 
mayor de sesiones breves a que se concentren en 
un número menor de sesiones  largas  (Espada et 
al.,  2002).  Generalmente,  un  mayor  número  de 
sesiones debe ofrecerse el primer año (cuatro-diez 
sesiones) con seguimiento de tres-ocho sesiones y 
de  cinco-ocho  sesiones  en  años  siguientes 
(EMCDDA, 2006a; García Averasturi, 2010).

4.1.3.  Sesiones de recuerdo

Los programas que introducen sesiones de re-
cuerdo  logran mantener  los efectos positivos al-
canzados e  incluso, en ocasiones,  los aumentan; 
este efecto positivo en el  impacto de  los progra-
mas al añadir sesiones de recuerdo o algún refor-
zador similar es general para todas las sustancias 
(Cuijpers, 2002; Flay, 2000; Paglia y Room, 1998; 
Shope et al., 2001; Skara y Sussman, 2003). En la 
actualidad se han empleado diversos tipos o for-
matos de sesiones de recuerdo, como intervencio-
nes telefónicas y correos electrónicos (Elder et al., 
1993), sesiones adicionales en el aula (Ellickson y 
Bell, 1990) e incluso dossiers con materiales pre-
ventivos (Dijkstra et al., 1999). En general, todos 
los  formatos de  sesiones de  recuerdo  refuerzan 
los mensajes y habilidades adquiridos una vez fi-
nalizado el programa (Gázquez et al., 2003).

4.1.4.   Mantenimiento de los efectos

Un tema de gran importancia es la necesidad 
de realizar medidas de seguimiento a largo plazo 
de los efectos de los programas preventivos para 
determinar si mantienen sus efectos. Es decir, es 
necesario  mostrar  si  un  pequeño  retraso  en  la 
edad  de  inicio  implica  un  futuro  retraso  en  el 
consumo regular de sustancias o no progresar ha-
cia el uso regular (White y Pitts, 1998).

A este respecto numerosos autores indican que 
los efectos preventivos típicamente no se mantie-

nen  y/o  gradualmente  decaen  con  el  paso  del 
tiempo (Bell et al., 1993; Flay et al., 1989), lo que 
sugiere la necesidad de continuar la intervención 
o incluir sesiones de recuerdo. Sin embargo, exis-
ten estudios que informan de efectos positivos en 
la conducta de consumo tres años después de  la 
aplicación de programas basados en el modelo de 
influencia social (Luepker et al., 1983; McAlister 
et al., 1980).

Con un período mínimo de 24 meses  se han 
encontrado mejores  resultados para  los grupos 
de intervención frente a los controles en el consu-
mo  de  tabaco  (una  reducción  del  11,4  por  100 
con un rango de 9 a 12 por 100), en el consumo 
semanal  de  alcohol  (entre  un  6,9  por  100  y  un 
11,7 por 100) y efectos provisionales para el can-
nabis en un período de tres a 24 meses (Skara y 
Sussman, 2003).

Análogamente,  la  evaluación  del  programa 
Life Skills Training, tras seis años de la línea base, 
arroja menores niveles de consumo de tabaco, al-
cohol y cannabis en  los grupos de  intervención 
con alta fidelidad (que recibieron un 60 por 100 
del programa) en comparación con el grupo con-
trol. Por otro lado, datos recogidos en una mues-
tra de individuos seguidos durante el año después 
de la escuela secundaria arrojan niveles significa-
tivamente más bajos entre  los estudiantes de  los 
grupos  intervenidos  frente  a  los  controles  con 
respecto al uso de alucinógenos, heroína y otras 
drogas ilícitas (Botvin, 1999b).

4.1.5.  Según los contenidos a desarrollar

Los estudios de metaanálisis que han exami-
nado metódicamente  las  intervenciones preven-
tivas para el consumo de drogas en la adolescen-
cia  han  evidenciado  que  los  programas  de 
prevención pueden tener efectos positivos a cor-
to plazo. A su vez, han hallado que ciertos con-
tenidos y metodologías de  instrucción obtienen 
mayores  resultados  que  otros  (Tobler  et  al., 
1999, 2000); estos autores clasifican los conteni-
dos de los programas escolares en varios domi-
nios:
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—   Conocimiento:  información sobre  los efec-
tos de las drogas,  las consecuencias de los 
medios  de  comunicación  y  sociales  y  el  
uso actual por los iguales (educación nor-
mativa).

—   Contenido afectivo:  incluye  autoestima  y 
sentimientos,  autoconciencia  personal  y 
actitudes, creencias y valores.

—   Habilidades de rechazo:  se centran en ha-
bilidades  relacionadas  con  las  drogas. 
Compromiso público para no usar drogas, 
habilidades cognitivo-conductuales y acti-
vidades que promueven redes con adoles-
centes que no consumen drogas.

—   Habilidades genéricas: aquellas habilidades 
que aumentan las competencias personales 
y sociales,  tales como  la  toma de decisio-
nes, comunicación, afrontamiento y habili-
dades sociales.

Los programas que incluyen componentes ba-
sados en las influencias sociales (información so-
bre  las  consecuencias  del  consumo  de  drogas, 
entrenamiento en habilidades de resistencia e in-
formación normativa) obtienen un efecto peque-
ño pero positivo en comparación con otros tipos 
de programas (Cuijpers, 2002; Skara y Sussman, 
2003; Stead, Hastings y Tudor-Smith, 1996; To-
bler, y Stratton, 1997; Tobler et al., 2000). Desde 
este enfoque,  los programas más eficaces parten 
de  teorías  psicosociales  y  centran  su  atención 
principalmente en factores de riesgo y protección 
psicosociales que actúan en  las primeras etapas 
del consumo (Gázquez et al., 2009).

En algunas ocasiones  los componentes de  las 
influencias sociales (presión de grupo, medios de 
comunicación) se presentan en programas de me-
jora de competencias como: asertividad, afronta-
miento, comunicación y, en ocasiones, un compo-
nente  afectivo,  es  decir,  un  entrenamiento  de 
habilidades genéricas. Los estudios revisados han 
hallado que estos programas producen efectos en 
las conductas de consumo, así como en los facto-
res de riesgo más relevantes (Botvin et al., 1997; 
Coogans  et  al.,  2003;  Cuijpers,  2002;  Tobler  et 
al., 2000).

En este sentido la eficacia del entrenamiento en 
habilidades de resistencia ha sido cuestionada por 
diversos autores, argumentándose en muchos ca-
sos que el potencial del componente de habilida-
des de resistencia (pese a que obtiene efectos posi-
tivos) es limitado para subgrupos de la población 
diana,  especialmente  en  aquellos  adolescentes 
para quienes los factores de riesgo no están asocia-
dos con la presión del grupo (Gorman, 1996; Shin, 
2001). Flay (2000) sugiere que el posible error de 
esta estrategia se debe a que su papel se centra en 
cambiar los efectos de la presión de los pares, sin 
tener en cuenta los efectos de la influencia indirec-
ta de  los pares «valores» y  la preferencia por  los 
pares que se perciben como iguales en términos de 
comportamiento y estatus socioeconómico.

El  programa  Entrenamiento  en  Habilidades 
para la Vida (Life Skills Trainning), máximo ex-
ponente de los programas de mejoras de compe-
tencia, ha sido objeto de una completa revisión 
por Stothard y Ashton (2000), que concluyeron 
que aunque el programa tiene efectos beneficio-
sos  frente al consumo de  tabaco y de múltiples 
sustancias, los resultados positivos son probable-
mente similares al número de resultados negati-
vos o nulos y se limitan sólo a algunos estudios. 
En esta misma línea, Coggans (2003) señala que 
el grado de efectividad del programa está sobre-
estimado, promoviéndose como más eficaz de lo 
que realmente es. Pese a ello, el autor concluye 
que aunque es  improbable que este programa u 
otro de prevención primaria pueda lograr un im-
pacto mayor en uso de drogas  (y especialmente 
en los problemas de consumo de drogas), es uno 
de los pocos programas de esta naturaleza para el 
que  existe  evidencia  sobre  su  impacto positivo, 
aunque éste sea limitado.

Destacar que  los programas menos eficientes 
son  los que  se  concentran exclusivamente en el 
conocimiento (aquellos encaminados solamente a 
enseñar a los jóvenes sobre las drogas), los que se 
centran  exclusivamente  en  cuestiones  afectivas 
(que resaltan la autoestima y la aclaración de los 
valores) o los que combinan estrategias afectivas 
y de conocimientos (Paglia y Room, 1998; Sharp, 
1994; Thomas, 2003; Tobler, et al., 2000).
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4.1.6.   Edad de los sujetos: momento ideal 
de las intervenciones

«Ofrecer una combinación de fase de inocula-
ción y de  fases de relevancia  temprana y poste-
rior  guiada  por  datos  de  prevalencia  local» 
(WHO, 2002).

Los programas de prevención deben aplicarse 
en las fases de desarrollo apropiadas, especialmen-
te cuando es más probable generar un impacto en 
el comportamiento. A este respecto las  investiga-
ciones han encontrado una mejoría para los pro-
grama aplicados a adolescentes entre 11 y 14 años, 
aunque las diferencias no fueron estadísticamente 
significativas y  los tamaños del efecto fueron pe-
queños. Pese a que no existe una edad claramente 
establecida, hay un acuerdo unánime al afirmar 
que la mejor propuesta preventiva es la que se lle-
va a cabo antes de que aparezca el fenómeno del 
consumo de drogas (Gottfredson y Wilson, 2003).

En la revisión de la WHO (2002) y EMCDDA 
(2006a), los expertos consideran que los programas 
deberían ofrecerse en un momento apropiado del 
desarrollo adolescente y, particularmente, cuando 
las intervenciones tengan la mayor probabilidad de 
impactar en el comportamiento de chicas y chicos. 
Potencialmente existen tres períodos críticos en el 
desarrollo de la conducta en que los efectos de las 
intervenciones pueden optimizarse más:

—  Una fase de inoculación, la cual tiene el po-
tencial de desempeñar un papel importante 
a la hora de modificar patrones de conduc-
ta y respuestas de chicos y chicas en situa-
ciones de consumo de alcohol y otras sus-
tancias.

—   Los programas deben también ser relevan-
tes para las experiencias en la vida de chi-
cas y chicos durante el período en que  la 
mayoría esté experimentando una exposi-
ción inicial al consumo de sustancias. Esta 
fase de relevancia temprana asegura que la 
participación en programas ocurra cuando 
es más probable que  la  información y  las 
habilidades tengan significado y aplicación 
práctica.

—   Finalmente, algunos estudios primarios re-
cientes sugieren que se desarrollen los pro-
gramas en una etapa de relevancia posterior 
cuando  la  prevalencia  del  consumo  au-
menta y el contexto del consumo cambia; 
por ejemplo, cuando chicas y chicos están 
bebiendo alcohol y conduciendo, o cuando 
están expuestos a un grupo de  iguales de 
más  edad  en  pubs  y  discotecas  (WHO, 
2002).

Los  programas  pueden  ser  mejor  diseñados 
para un grupo poblacional usando datos de pre-
valencia  local. Los datos de prevalencia ofrecen 
información sobre  la edad común de  iniciación, 
la edad en que la mayoría de los jóvenes comien-
za a experimentar y las tasas de consumo a través 
del  tiempo para varias  sustancias y  regiones en 
diferentes períodos de tiempo. Esta  información 
puede entonces ser usada para satisfacer los mo-
mentos críticos mencionados anteriormente en la 
historia del consumo de drogas de chicos y chicas 
y puede por ello adaptarse a fluctuaciones en pre-
valencias a través del tiempo para las nuevas po-
blaciones de jóvenes. Fisher (1998) plantea que la 
evidencia  de  un  grupo  de  edad  óptimo  para  la 
prevención no está clara, aunque  los resultados 
de  las  intervenciones  en  la  adolescencia  tardía 
(>17 años) generalmente son más débiles. Tam-
bién sugieren que, como los patrones problemá-
ticos  de  consumo  aparecen  típicamente  en  la 
adolescencia media (15-16 años),  los  intentos de 
modificar  la  conducta  en  esta  edad pueden  ser 
más productivos.

4.1.7.   Orientar las acciones al cambio 
de conducta más que  
al conocimiento y/o las actitudes

El determinante clave de los programas exito-
sos de educación en prevención de drogodepen-
dencias  en  las  escuelas  es  que  el  programa  sea 
capaz de  impactar significativamente en  la con-
ducta de consumo de sustancias en chicos y chi-
cas. En algunas  revisiones  se argumenta que  el 
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impacto reducido de un programa en los años si-
guientes a su implementación no necesariamente 
es una cosa negativa, puesto que el período en el 
que está teniendo un impacto ofrece una ventana 
añadida de oportunidades de prevención que no 
habría sido posible sin dicho programa. Además, 
el alumnado objeto de  las  intervenciones puede 
tener mayor capacidad para abandonar el consu-
mo y puede haber una mortalidad y morbilidad 
disminuida  como  resultado  de  este  período  de 
consumo reducido aplazado (WHO, 2002).

4.1.8.   Dirigidos al multiconsumo 
de sustancias o al consumo  
de una sola sustancia

«Otra cuestión que puede orientar el desarro-
llo de los programas es la sustancia que causa el 
mayor daño y costes en  la comunidad y  la que 
sea más consumida» (WHO, 2002).

Hoy contamos con un modelo de iniciación y 
escalada del consumo bien documentado (Kan-
del, 1978, 1982) que defiende que el consumo de 
drogas sigue una secuencia definida que comien-
za en  las primeras fases con el consumo de dro-
gas legales (alcohol y tabaco) y en ocasiones pro-
gresa hacia el consumo de cannabis (droga ilegal 
de entrada), produciéndose el consu mo de otras 
drogas ilegales (cocaína, éxtasis, heroína, etc.) en 
fases posteriores. La mayoría de  los programas 
de prevención escolares se dirigen frecuentemente 
a reducir,  retrasar o eliminar el consumo del  ta-
baco, alcohol y cannabis, partiendo de la hipóte-
sis que afirma que al  limitar  tempranamente el 
consumo de estas drogas de entrada, se reduce el 
uso de otras drogas en fases posteriores del desa-
rrollo.

Según  se  plantea  en  la  revisión  de  la  WHO 
(2002), en algunos documentos se apoya  la  idea 
de adoptar programas dirigidos a una sola sus-
tancia, porque sus  resultados  indicaron que  los 
programas contra el  tabaco eran  tres veces más 
efectivos  que  los  programas  que  se  dirigían  a 
múltiples sustancias dentro del mismo programa. 
En  líneas generales,  se defiende  la adopción de 

programas centrados en una sola sustancia indi-
cando que los programas centrados en el tabaco 
son tres veces más efectivos que los centrados en 
múltiples sustancias (McBride et al., 2001; Shope 
et al., 2001; Tobler y Straton, 1997; White y Pitts, 
1998). Los programas centrados en el consumo 
de alcohol, aunque no tan exitosos como los de 
tabaco,  también son más eficaces que  los multi-
drogas (Tobler, 1992). Estos resultados son parti-
cularmente pertinentes para estudiantes mayores 
de 12 años. A grandes rasgos se defiende que los 
estudiantes más jóvenes pueden beneficiarse de la 
prevención  de  drogas  en  general  (Tobler  et  al., 
1999).  Existen  otras  opiniones,  sin  embargo, 
acerca de que esto debe ser guiado por los datos 
locales  de  prevalencia.  Se  argumenta  también 
que,  por  la  diferente  etiología  del  consumo  de 
sustancias en  la  juventud,  los programas deben 
desarrollarse para  tipos  individuales de  sustan-
cias (Shope et al., 2001); sin embargo, esta suge-
rencia puede crear dificultades para  las escuelas 
en cuanto al diseño y desarrollo (García Averas-
turi, 2010).

Los programas de prevención pueden orien-
tarse  hacia  una  variedad  de  drogas  de  abuso, 
como tabaco, alcohol,  inhalantes y marihuana, 
o  hacia  un  solo  aspecto  del  abuso  de  drogas, 
como el mal uso de medicamentos que  se ven-
den por receta. Se pueden diseñar los programas 
de  prevención  para  una  intervención  tan  tem-
prana como en  los años preescolares que enfo-
quen  a  los  factores  de  riesgo  para  el  abuso  de 
drogas  tales como el  comportamiento agresivo, 
conducta social negativa y dificultades académi-
cas  (NIDA, 2004). Según recomiendan Dishion 
(1999) y Lalongo (2001),  los programas de pre-
vención  para  los  niños  de  primaria  deben  ser 
dirigidos al mejoramiento del aprendizaje acadé-
mico y socioemotivo para tratar factores de ries-
go  para  el  abuso  de  drogas  como  la  agresión 
temprana,  el  fracaso académico y  la deserción 
de los estudios. La educación debe enfocarse en 
las siguientes habilidades: autocontrol, concien-
cia  emocional,  comunicación,  solución  de  los 
problemas sociales y apoyo académico, especial-
mente en  la  lectura. Los programas de preven-
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ción  para  los  estudiantes  de  secundaria  deben 
aumentar la competencia académica y social con 
las  siguientes habilidades: hábitos de estudio y 
apoyo académico, comunicación, relaciones con 
los  compañeros,  autoeficacia  y  reafirmación 
personal, habilidades para resistir las drogas, re-
fuerzo  de  las  actitudes  antidrogas  y  fortaleci-
miento del compromiso personal contra el abuso 
de las drogas (Botvin et al., 1996; Scheier et al., 
1999).

4.1.9.   Interacción con iguales/líderes iguales

«Los programas deberían brindar a chicos y 
chicas gran cantidad de tiempo para  interactuar 
e  intercambiar  ideas durante actividades dirigi-
das a la tarea» (WHO, 2002).

Los programas de prevención que se centran 
en  la  relación de un  individuo con  sus compa-
ñeros y desarrollan conocimientos teórico-prác-
ticos  sobre  el  funcionamiento  del  grupo,  que 
implican  el  fomento  de  una  mejor  comunica-
ción,  el  establecimiento de  relaciones positivas 
con  sus  compañeros  y  el  reforzamiento  de  los 
comportamientos  sociales  positivos  y  dotan  a 
los alumnos de  técnicas de  resistencia para po-
der rehusar las ofertas de drogas son más efecti-
vos.  Se  ha  encontrado  que  los  programas  con 
estudiantes de la misma edad son más efectivos 
que otros que no contemplan esa variable.

Otra posibilidad de  implementación es  la se-
lección y formación de los líderes del grupo para 
que posteriormente sean ellos  los encargados de 
su ejecución en el aula,  siempre con el asesora-
miento y  supervisión del profesor. Existen difi-
cultades asociadas a esta modalidad de  trabajo 
con iguales como líderes que faciliten la actividad 
de la clase, entre las que destacamos: la selección 
de chicas y chicos líderes de grupos sociales que 
ya existen entre el alumnado; el entrenamiento y 
el  tiempo requerido para su adecuada prepara-
ción; el currículum escolar, ya de por sí exigente, 
que ofrece poca oportunidad para  introducir a 
iguales de más edad de otros  sitios. Se necesita 
mucha investigación en la evaluación de los pro-

cesos y de los resultados que puedan esperarse de 
iguales líderes en comparación con otras alterna-
tivas. Se requiere antes que su inclusión sea acep-
tada  como  parte  de  una  educación  regular  en 
consumo de sustancias en las escuelas. Se necesi-
ta más investigación antes de que sea recomenda-
do el empleo de chicas y chicos que actúen como 
líderes  iguales  facilitadores  como parte de pro-
gramas  educaciones  de  uso  de  sustancias.  Las 
chicas y chicos que funcionen como líderes igua-
les pueden participar, por ahora, bajo la facilita-
ción general del personal adulto ejecutor de  los 
programas (WHO, 2002).

4.1.10.   Programas basados en la escuela 
que involucran a los padres/madres

En una evaluación de programas que  involu-
cran a padres y madres (Shepard y Carlson, 2003) 
se ofrece una panorámica de la evidencia para la 
efectividad de los programas basados en la escue-
la que incorporan un componente de implicación 
parental. Existe una variedad de  formas en que 
padres y madres pueden participar en los progra-
mas de prevención de  sustancias, que  incluyen: 
educación de padres y madres, entrenamiento en 
habilidades parentales, actividades progenitores-
hijos, actividades  sociales,  servicios de asesora-
miento, asesoramiento o solución de problemas 
en la casa, grupos de padres y madres, discusio-
nes profesorado-progenitores, boletines informa-
tivos periódicos para  la  familia. Los programas 
de prevención pueden enseñar a los padres de ni-
ños pequeños técnicas que ayuden a la familia a 
comunicarse mejor, a mantener mejor la discipli-
na y a imponer reglas firmes y constantes. La in-
vestigación muestra también que los padres nece-
sitan tomar un papel más activo en la vida de sus 
hijos,  incluso hablar con ellos de drogas, vigilar 
sus actividades, conocer a sus amigos y compren-
der  sus problemas y preocupaciones personales 
(González et al., 2004; NIDA, 2004).

Aguilar  (2002) destaca cinco  razones  funda-
mentales que justifican la necesidad de una cola-
boración entre la familia y la escuela:
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a)   Los padres  son  responsables de  la  edu-
cación  de  sus  hijos  y  desde  este  punto  
de  vista  son  clientes  legales  de  los  cen-
tros.

b)   Los profesores deberían tomar como mar-
co  de  referencia  el  aprendizaje  familiar 
para plantear aprendizaje escolar.

c)   La  investigación muestra que el aprendi-
zaje familiar influye en el rendimiento.

d)   Los profesores, como representantes de la 
autoridad educativa, tienen la responsabi-
lidad de velar para que  los padres  cum-
plan con sus responsabilidades es colares y 
compensar  la  actuación  de  aquellos  no 
competentes o negligentes.

e)   Los padres  tienen reconocido por  ley  su 
derecho  a  tomar  parte  en  las  decisiones 
sobre  la  organización  y  funcionamiento 
del centro.

Cabe destacar la importan cia de la escuela en 
la detección de problemas en  los hijos como el 
consumo de drogas y  la  relevancia de  los espa-
cios comunes entre padres y profesores para ha-
cer frente a estos problemas. El hecho de que la 
escuela lleve a cabo un seguimiento de la evolu-
ción de los alumnos y lo comparta con su fami-
lia permite  la detección temprana de problemas 
escolares, procesos de deterioro, dificultades de 
ajuste,  etc. También permite plantear a  tiempo 
estrategias  de  intervención  para  corregir  estos 
problemas desde el centro, el propio alumno,  la 
familia o de una manera conjunta (Notó y Do-
lors, 2002). Un espacio donde padres y profeso-
res pueden actuar para mejorar el bienestar de 
sus hijos es a  través de programas de  interven-
ción conjunta que suelen tener lugar en la escue-
la. En este  tipo de programas resulta necesario 
que  los padres consideren el centro escolar una 
fuente de ayuda que complementa la formación 
de sus hijos y no algo que les sustituye.

Calafat y Amengual  (1999)  sugieren algunas 
condiciones básicas para  la participación de  los 
padres  en  las  instituciones  escolares,  especial-
mente  en  programas  de  prevención  e  interven-
ción:

—   Es necesario  informar a  los padres de  los 
proyectos de  la escuela en relación con  la 
prevención del consumo de alcohol y dro-
gas y de  la violencia e  invitar a participar 
en la definición de objetivos.

—   Los padres deben percibir que son signifi-
cativos en estos proyectos y que se van a 
tener en cuenta sus puntos de vista.

—   La escuela no debe dar la impresión de que 
puede arreglarlo todo, pero tampoco debe 
devolver toda la responsabilidad a los pro-
genitores.

—   La escuela debe tener en cuenta que a una 
gran proporción de padres les resulta difí-
cil  plan tear  determinadas  cuestiones  en 
casa (por ejemplo, sobre alcohol, drogas u 
otras  cuestiones  de  salud  y  calidad  de 
vida), pero que desde  la escuela se puede 
proporcionar apoyo y ayuda.

Ribes  (2002) destaca que  la participación de 
los padres en la escuela es muy beneficiosa para 
los  profesores,  para  el  centro  escolar  y  para  la 
propia familia, y plantea los siguientes beneficios 
fruto  de  la  colaboración  entre  padres  y  profe-
sores:

—   Permite  el  establecimiento  de  criterios 
educa tivos comunes sin dar lecciones ni in-
fravalorar a las familias.

—   Posibilita ofrecer modelos de relación e in-
tervención con los alumnos.

—   Incrementa  la  divulgación  de  la  función 
educativa  de  la  escuela  en  los  padres,  de 
modo  que  aumente  la  comprensión,  la 
aceptación y la valoración de la labor edu-
cativa con el objetivo de evitar confusiones 
de roles y competencias.

—   Permite  enriquecer  las  escuelas  con  las 
aportaciones de las familias como recurso 
humano de apoyo y, como posibilidad de 
reflexionar de manera conjunta y obtener 
una  opinión  complementaria  a  la  profe-
sional.
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4.1.11.  Variables mediadoras

El determinante y clave del éxito de un progra-
ma de prevención es su capacidad para reducir de 
forma  significativa  la  conducta de  consumo de 
drogas  en  la  adolescencia  (Tobler  et  al.,  1999; 
White y Pitts, 1998). Sin embargo, el desarrollo 
de una actuación preventiva no se basa solamen-
te en  intentar reducir o eliminar el consumo de 
drogas, sino también en influir en aquellas varia-
bles que median entre la exposición del programa 
preventivo y  la medida de su  impacto  (Baron y 
Kenny, 1986). Es decir, los programas de preven-
ción actúan sobre las variables mediadoras, que a 
su vez afectan a las medidas del impacto (Soblel, 
1990).

En líneas generales, se destaca que una de las 
variables mediadoras más  importante es  la per-
cepción normativa, incluida en variables como la 
estimación normativa y la reacción de los amigos 
ante el consumo, la aceptabilidad social y la pre-
valencia real del consumo, es decir,  se considera 
muy relevante reestructurar la sobrestimación del 
consumo de sustancias por parte de los compañe-
ros de la misma edad, contrarrestando la evalua-
ción  subjetiva del  adolescente  con datos  epide-
miológicos objetivos  (Botvin et al., 1992; Wynn 
et al., 2000; Espada et al., 2002).

Otros mediadores que han mostrado una rela-
ción con los efectos de los programas son el com-
promiso de no consumir drogas  (Hansen y Mc-
Neal,  1997),  la  intención  de  no  consumir 
(MacKinnon et al., 1993) y el  incremento de  la 
comunicación entre padres e hijos (Komro et al., 
2001).

En general,  los programas aplicados por pro-
fesionales ajenos al centro escolar consiguen me-
jores resultados. Este dato se puede explicar dada 
la mayor motivación y preparación específica de 
los profesionales externos, bastantes de ellos  in-
vestigadores  o  profesionales  comunitarios.  Las 
intervenciones preventivas a veces se  imponen a 
los  docentes  de  plantilla  desde  la  dirección  del 
centro u otras  instancias, constituyendo una so-
brecarga de trabajo;  la  falta de cooperación por 
parte del profesorado no es exclusiva de  la pre-

vención del abuso de drogas (Espada et al., 2002; 
Méndez y Gómez, 2001).

4.2.   aspectos para la implementación 
y estructura que han resultado 
efectivos en los programas  
de prevención de drogodependencias 
en la escuela (paglia y room, 1998; 
nida, 2003)

—   El programa debería ser continuo, desde el 
preescolar hasta el último año de bachille-
rato, y debería ser especialmente intensivo 
en  secundaria,  justo antes de  la mediana 
de edad del comienzo del consumo.

—   Los programas de corta duración no fun-
cionan.

—   Las sesiones de repetición pueden ayudar a 
la efectividad, particularmente para el can-
nabis.

—   Una intensidad más elevada del programa 
(diez  lecciones o más) ofrece poco benefi-
cio añadido.

—   Se deberían emplear diferentes  enfoques 
para varios  subgrupos  (diferente  sofisti-
cación  con  las drogas, niveles de  consu-
mo,  grupos  demográficos)  cuando  sea 
posible; estas estrategias con objetivo de-
berían estar basadas en investigación for-
mativa.

—   Los  enfoques de habilidades  sociales  son 
generalmente más efectivos, aunque el en-
trenamiento en habilidades de  resistencia 
ofrece poca evidencia de efectividad.

—   Implicar a  los estudiantes en  la planifica-
ción e implementación del currículum

—   Proporcionar una atmósfera  tolerante,  li-
bre  de  tácticas  moralizantes  y  de  temor; 
debe haber un diálogo abierto, no evaluati-
vo, entre  la persona que conduzca el pro-
grama y el alumnado.

—   Enfatizar  el  aprendizaje  activo  sobre  los 
efectos de las drogas, no descansar en con-
ferencias  pasivas  y  películas;  los  mejores 
son los métodos interactivos de implemen-
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tación, tales como grupos de discusión pe-
queños y juego de roles.

—   La persona que conduzca el programa, o 
líder, debe ser alguien en quien el alumna-
do confíe, el cual presentará los hechos de 
modo exacto y de forma no sesgada; el per-
sonal  docente  puede  ejercer  un  liderazgo 
efectivo, con la asistencia de líderes iguales.

—   Los programas de prevención eficaces son 
rentables. Por cada dólar que se gasta en la 
prevención del uso de drogas la comunidad 
puede ahorrar cuatro o cinco dólares del 
coste que implicaría la orientación psicoló-
gica  y  el  tratamiento  contra  el  abuso  de 
drogas.

5.   Mejores prácticas  
que se difunden en la unión 
europea

Según  recoge  en  su  informe  el  EMCDDA 
(2002, 2006b),  los países que han abordado ex-
presamente  la  prevención  en  las  escuelas,  me-
diante  la  inclusión de objetivos concretos en sus 
estrategias nacionales, y que cuentan con una ri-
gurosa  organización  logística  de  la  ejecución  y 
financiación de las medidas de prevención son los 
que han obtenido los resultados más prometedo-
res.  Han  comprobado  que  los  programas  que 
arrojan buenos resultados se han centrado en el 
fortalecimiento de  las aptitudes  interpersonales 
de los  jóvenes y de su capacidad crítica para to-
mar decisiones razonadas y con fundamento so-
bre  las drogas. La enseñanza  interactiva ha de-
mostrado ser más eficaz. También han constatado 
que las acciones a corto plazo, de carácter aisla-
do y «moralizadoras» son contraproducentes. El 
margen de mejora del contenido de  las medidas 
de  prevención  de  las  drogodependencias  en  los 
centros escolares de  la Unión Europea reside en 
la  formación  intensiva de profesionales y perso-
nal  docente  en  habilidades  de  prevención,  de 
acuerdo con los logros suficientemente documen-
tados en algunos Estados miembros de la Unión 
Europea. Con arreglo a un análisis comparativo 

de  la experiencia adquirida a nivel europeo,  los 
ámbitos prioritarios de  las políticas de preven-
ción  deben  ser  la  coordinación  estrecha  de  las 
instituciones y el establecimiento de sistemas de 
acreditación  de  proyectos  de  prevención  clara-
mente basados en pruebas científicas y que sólo 
requieran un mínimo de evaluación y de presen-
tación de informes.

6.   prevención escolar en españa  
en la actualidad

6.1.   programas estructurados  
de prevención aplicados en el aula

La aplicación de programas estructurados en 
el aula enfocados a la adquisición de habilidades 
para la vida es el tipo de actividad más habitual 
en el  caso de  la prevención escolar. Se  trata de 
programas de más de cinco sesiones que se desa-
rrollan siguiendo manuales y procedimientos pre-
establecidos.

Según  la  información proporcionada por  las 
comunidades autónomas al PNSD, se aplican al-
rededor de 100 programas estructurados distintos 
en el territorio nacional. Algunos de ellos tienen 
una amplia cobertura al aplicarse en varias co-
munidades  autónomas;  por  ejemplo,  Prevenir 
para vivir, Órdago o La aventura de la vida. Sin 
embargo, hay muchos otros (la mayoría) que son 
programas locales, aplicados en una sola comuni-
dad  autónoma,  algunos  con  alta  participación 
(como el PPCDE en Galicia), y otros impartidos 
en pocos centros educativos y que llegan a un nú-
mero muy limitado de alumnos.

La oferta de este tipo de programas por parte 
de los planes autonómicos de drogas sigue siendo 
muy variada. Algunas comunidades autónomas 
incluyen una gran cantidad de programas en su 
oferta  a  los  centros  escolares  (más  de  ocho  en 
Aragón, Asturias, Canarias y Murcia), mientras 
que otras recogen entre uno y cuatro (Castilla-La 
Mancha, Castilla y León, Extremadura y Nava-
rra). Estos programas, aunque han disminuido su 
cobertura respecto al año anterior, siguen siendo, 
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con mucho, los que llegan a un mayor número de 
alumnos. En 2009 han participado en este tipo de 
programas  alrededor  de  1.400.000  alumnos,  lo 
que supone un cierto descenso, rompiendo la ten-
dencia ascendente de  la última década. Los pla-
nes  autonómicos  de  drogas  citan  como  princi-
pales  barreras  a  la  hora  de  implementar  los 
programas la dificultad de implicar a un profeso-
rado ya bastante saturado y  la amplia oferta de 
actividades  que  desde  diferentes  instituciones  
se  realiza al  sistema educativo. Un tipo de pro-
grama escolar que está extendiéndose en los últi-
mos años es el de los programas en coordinación 
con centros de salud con el formato de Consulta 
joven, que han aumentado su cobertura en el úl-
timo  año.  En  2009  han  participado  334.170 
alumnos, frente a los 299.117 de 2008. Las comu-
nidades autónomas que aplican estos programas 
son Andalucía  (En forma  joven), Cataluña (Sa-
lud-Escuela), Asturias y Baleares  (Consulta  jo-
ven); esta última lo ha incorporado como nuevo 
programa.

A pesar del descenso en las cifras de alumnos 
participantes en programas estructurados, el nú-
mero de profesores  formados en prevención au-
menta considerablemente en este año. Según  los 

datos aportados por  los planes autonómicos de 
drogas, 68.043 profesores han recibido cursos de 
formación en esta materia, lo que supone más del 
doble de los participantes en el año anterior. Sin 
embargo, el número de centros educativos parti-
cipantes en programas es de 9.405, cifra muy si-
milar a la de 2008, después de una evolución po-
sitiva en años anteriores.

6.2.   actividades puntuales y extraescolares 
en los centros escolares

Se siguen realizando una gran cantidad de ac-
tividades puntuales de prevención en centros edu-
cativos,  tales como  la celebración de días mun-
diales  contra  las  drogas,  charlas  al  alumnado 
sobre drogas, talleres o actividades deportivas en 
el marco de semanas temáticas, etc. En 2009 par-
ticiparon 435.499 alumnos en este tipo de activi-
dades.

Dentro de este apartado hay que mencionar 
las acciones de prevención de drogas en centros 
escolares desarrolladas por el Ministerio del Inte-
rior en coordinación con el Ministerio de Educa-
ción, dentro de su Plan director para la mejora de 

Fuente: Datos facilitados por los planes autonómicos de drogas.

Figura 12.1.  Programas escolares más extendidos en España (2009).
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la  convivencia  y  la  seguridad  escolar. En  este 
plan  director,  los  datos  globales  del  Ministerio 
del Interior (policía, guardia civil y policías loca-
les)  del  curso  2009/2010  fueron  los  siguientes: 
9.101  charlas  a  alumnos,  13.086  reuniones  con 
docentes y 1.752 reuniones con AMPAS en 3.537 
centros docentes (media de colegios en los que se 
ha realizado actividad en alguno de  los  trimes-
tres, ya que en algunos se pone en práctica más 
de una actividad a lo largo del curso). Otros da-
tos de interés en la ejecución son las 261.547 vi-
gilancias de centros docentes y las 1.779 activida-
des complementarias  (exhibiciones, exposiciones 
de material, puertas abiertas, concursos, etc.).

7.   prograMas preventivos dirigidos 
a la escuela

Entre todos

Descripción:  Adaptación  y  ampliación  del 
programa «Construyendo salud». Consta de 17 

unidades didácticas agrupadas en nueve materias, 
diseñadas para ser aplicadas a lo largo de veintiu-
na sesiones de  tutoría de 50 minutos. Curso de 
formación del profesorado de 20 horas de dura-
ción.  «Entre  todos»  constituye una ampliación 
del programa «Construyendo salud», basado en 
uno de los programas que mayor reconocimiento 
han  obtenido  en  los  últimos  años  en  Estados 
Unidos (Life Skills Training, de G. J. Botvin). El 
objetivo  del  programa  consiste  en  mejorar  la 
competencia personal de los adolescentes a través 
del aprendizaje de ciertas habilidades  (habilida-
des para resistir la presión social hacia el consu-
mo, estrategias para solucionar problemas inter-
personales,  alternativas de  enfrentamiento ante 
situaciones de ansiedad, entrenamiento de estra-
tegias cognitivas, etc.).

Componentes:  Manual  del  profesor.  Ma- 
nual  del  alumno.  Manual  explicativo  para  la 
familia.

Contacto:  Proyecto  Hombre.  c/  Osa  Mayor, 
19. 28023 Madrid. Teléfono: 91 357 09 28. http://
www.entretodosmadrid.org/Venimos9.htm.

Figura 12.2.  Programas de prevención (2007-2009).
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Barbacana

Instrumento que  tiene por objetivo  favorecer 
las condiciones necesarias para el «no consumo». 
El programa está estructurado en ocho sesiones 
de una duración aproximada de una hora, am-
pliable hasta dos horas por sesión; las sesiones se 
llevan a cabo dentro del horario escolar, a razón 
de una por semana, a ser posible en semanas con-
secutivas.

Componentes:  Cuadernillo  del  director/a  de 
las sesiones. Cuadernillo del alumno. Vídeo (in-
cluye 16 escenas, dos para cada sesión). Cuestio-
nario de evaluación. Cuadernillo para la familia. 
Libro sobre información de sustancias.

Contacto: Consellería de Bienestar Social. Di-
rección General de Drogodependencias. Paseo de 
La Alameda, 16. 46010 Valencia. Teléfono: 963 
86 72 78.

Protegiéndote

Se dirige a  los alumnos de  segundo ciclo de 
educación  infantil, primaria y primer y segundo 
cursos  de  secundaria  obligatoria.  El  programa 
pretende, mediante la educación y el aprendizaje 
propios del medio escolar,  la consecución de  los 
siguientes objetivos generales: promover  estilos 
de vida libres del uso de drogas a través del entre-
namiento en habilidades generales para  la vida; 
reducir la incidencia del uso de drogas; retrasar la 
edad de inicio del consumo experimental de dro-
gas.

Consta de guías para el profesor, el alumno y 
las  familias en  las que se abordan  los siguientes 
temas  según  la edad de  los alumnos: desarrollo 
cognitivo: se trabajan actitudes saludables e infor-
mación sobre drogas; control emocional: se entre-
na en el control de la ansiedad y en el manejo de 
la  ira; habilidades de interacción social:  se entre-
nan, entre otras, habilidades de comunicación y 
específicas para el  rechazo del consumo de dro-
gas (por ejemplo, entrenamiento en asertividad); 
solución de problemas y toma de decisiones: se tra-
bajan  habilidades  para  abordar  los  problemas 

que se presentan a lo largo de la vida de manera 
eficaz, especialmente los de índole social; hábitos 
implicados en el aprendizaje escolar:  se enseña el 
aprendizaje y adquisición de los hábitos implica-
dos  en  la  competencia  académica;  familiar:  se 
ofrece  información a  las  familias  sobre drogas, 
evolución de las diferentes etapas escolares y so-
bre pautas que mejoren sus habilidades educati-
vas (comunicación, normas y límites).

Contacto: Agencia Antidroga de  la Comuni-
dad de Madrid. Plaza Carlos Trías Bertrán, 7  - 
7.a. Teléfono: 901 35 03 50.

Descargar  las  guías  del  programa  en  PDF: 
http://www.madrid.org/cs/Satellite?cid=11425708
70064&language=es&pagename=PortalSalud/
Pag e / P T S A _ p i n t a r C o n t e n i d o F i n a l & ve
st=1142328768577.

Prevenir para vivir

Es un programa de prevención del  consumo 
de drogas diseñado para convertirse en un instru-
mento eficaz, flexible y de fácil integración y apli-
cación al ámbito escolar. Se apoya en un modelo 
educativo en el que las actividades de prevención 
son  compatibles  con  las actividades propias de 
las diversas áreas de conocimiento. Es un amplio 
conjunto de actuaciones dirigidas a sistematizar 
la prevención en el ámbito escolar, adaptadas a la 
realidad  de  cada  centro,  a  las  necesidades  del 
profesorado y a  las características de  los alum-
nos. Permite abordar en el aula (en las etapas de 
escolarización obligatoria: infantil, primaria y se-
cundaria) aquellas variables que pueden actuar 
como factores de protección frente a  la consoli-
dación del abuso de drogas. Las actuaciones van 
dirigidas a sistematizar  la prevención del consu-
mo de drogas en el contexto escolar. El programa 
contribuye a la educación integral del alumnado 
a través del desarrollo social, intelectual y afecti-
vo, tres ámbitos clave en la formación del indivi-
duo como «factores de protección» frente al con-
sumo de drogas.

Componentes: Materiales para el profesorado. 
Guía «Prevenir para vivir» (uno para cada curso 
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escolar).  Material  para  el  alumno.  Cuadernillo 
para el alumno. Material para cada centro. Ma-
nual de  técnicas para  la prevención  escolar del 
consumo de drogas. Material de prevención del 
consumo para  la educación  infantil, primaria y 
secundaria. Vídeos educativos, con sus guías di-
dácticas correspondientes. Material para el traba-
jo con familias.

Contacto: Departamento de Prevención. Fun-
dación de Ayuda contra  la Drogadicción. Avda. 
de Burgos, 1 y 3. 28036 Madrid. Teléfono: 91 302 
40 48.

Cine y educación en valores

Material educativo que utiliza el cine como he-
rramienta de prevención. El programa está basa-
do en la presentación de la película, enfatizando 
aquellos valores y actitudes a los que los alumnos 
han de prestar más atención. Con posterioridad 
a la proyección, se comenta en cada aula la pelí-
cula, a partir de unidades didácticas elaboradas 
expresamente.

Componentes: Películas debidamente seleccio-
nadas en función de criterios educativos y de en-
trenamiento. Guía de actividades correspondien-
tes a la película seleccionada.

Contacto: Asociación Irudi Biziak, c/ Bailén, 
1, 3.o. 48003 Bilbao. Teléfono: 94 416 66 77.

 La experiencia de educar para la salud 
en la escuela

Descripción: Programa que tiene como finali-
dad dotar a  la  comunidad educativa de  instru-
mentos de trabajo para un afrontamiento racio-
nal  del  consumo  de  drogas  y  sus  problemas 
derivados, tratando de disminuir las posibilidades 
de consumo en aquellos alumnos que participen. 
Aplicación del material didáctico en el aula: diez 
sesiones de media por curso.

Componentes:  Material  didáctico.  Guía  del 
profesor. Cuadernos de alumno (infantil, prima-
ria, secundaria y postobligatoria).

Contacto: Plan de Galicia sobre Drogas. Con-
sellería de Sanidade. Edificio Admvo. San Caye-
tano, Bloque 2, 2.o. 15771 Santiago de Compos-
tela (A Coruña). Teléfono: 981 54 18 59.

Materiales en pdf: http://www.sergas.es/publi-
caciones/listadopublicacions.aspx?idpaxina=4011
3&pagina=54&bloq=45.

Comunidad, escuela de salud

Programa destinado a  la promoción de alter-
nativas saludables en población infantil. Se reali-
za en colaboración con los ayuntamientos a par-
tir de una metodología comunitaria centrada en 
el aprovechamiento de recursos existentes. Se or-
ganizan  actividades  muy  variadas  relacionadas 
con las áreas de cultura, naturaleza y deporte.

Contacto: Comunidad Autónoma de Castilla-
La  Mancha.  Consejería  de  Sanidad.  Avda.  de 
Francia, 4. 45005 Toledo. Teléfono: 925 26 72 67.

Construyendo salud

Adaptación  del  programa  de  entrenamiento 
en habilidades de vida de G. Botvin. Se centra en 
los  principales  factores  psicológicos  y  sociales 
que propician la iniciación en el consumo de dro-
gas y la conducta antisocial en la adolescencia. El 
programa  consta  de  trece  unidades  diseñadas 
para  ser  aplicadas  a  lo  largo  de  17  sesiones  de 
clase de 50 minutos.

Componentes: Manual del profesor. Manual 
del alumno. Casete de relajación.

Contacto:  Centro  de  Investigación  y  Docu-
mentación Educativa  (CIDE). c/ General Oráa, 
55. Teléfono: 91 745 94 00.

Discover

El programa consta de ocho niveles, cada uno 
de ellos destinado a un grupo de edad entre  los 
tres y los 16 años. Se basa en la toma de decisio-
nes  responsables,  para  lo  cual  se  abordan  tres 
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grandes bloques de contenidos: a) desarrollo de 
la autoestima; b)  información sobre drogas, y c) 
habilidades para tomar decisiones y construir re-
laciones.

Componentes:  Guía  para  el  profesor.  Libro 
del alumno. Palabras clave importantes.

Contacto: Comunidad Autónoma de Castilla 
y León. Consejería de Sanidad y Bienestar So-
cial. Avda. de Burgos, 11. 47071 Valladolid. Telé-
fono: 983 41 36 74.

Dino

Es un programa educativo de prevención de 
drogodependencias, elaborado por el profesorado 
andaluz y dirigido al alumnado preadolescente 
que cursa el  tercer ciclo de educación primaria. 
Se enmarca en el ámbito de la educación en valo-
res en general y en el de la educación para la sa-
lud en particular,  centrándose en  las  sustancias 
«alcohol»  y  «tabaco»,  ya  que  es  en  esta  edad 
cuando comienzan los primeros contactos socia-
les que pueden desembocar en su consumo. Está 
destinado al alumnado de 10 a 12 años que fina-
liza la educación primaria, siendo los agentes me-
diadores el profesorado con  función de  tutor o 
tutora y el profesorado que incide en cada grupo, 
en colaboración con las familias y con el equipo 
de orientación. Sus objetivos están relacionados 
con  la autoestima,  la  comunicación  interperso-
nal, la resolución de problemas, la toma de deci-
siones, la responsabilidad, la autonomía, el desa-
rrollo del conocimiento (problemática del tabaco 
y bebidas alcohólicas), la resistencia a las presio-
nes  sociales del consumo, el  empleo del  tiempo 
libre y hábitos de vida sana. Se aplica de  forma 
transversal como estrategia metodológica de tipo 
globalizador e interdisciplinar; se aprovechan los 
objetivos, contenidos, metodología y recursos de 
las distintas áreas de  conocimiento para  lograr 
sus objetivos específicos. Se desarrolla a lo largo 
del curso escolar de los niveles 5.o y 6.o de educa-
ción primaria.

Se estructura en cinco núcleos  temáticos: au-
toestima, habilidades sociales y toma de decisio-

nes; uso y abuso de sustancias; tabaco, alcohol y 
salud; causas y situaciones que favorecen el con-
sumo de tabaco y de bebidas alcohólicas; hábitos 
que contribuyen a una vida sana.

Componentes:  consta de una guía didáctica, 
con información detallada del programa y de cin-
co núcleos temáticos que contienen las fichas de 
trabajo  tanto para el profesorado como para el 
alumnado. Las últimas actividades de cada uno 
de los núcleos temáticos están diseñadas a modo 
de actividad de síntesis, de forma que pueden ser-
vir de ayuda a la hora de comprobar la consecu-
ción  de  los  objetivos  propuestos.  En  el  núcleo 
temático 5  se  incluye una «escala de actitudes» 
que  puede  ser  utilizada  como  instrumento  de 
evaluación  diagnóstica  y  como  instrumento  de 
evaluación de los logros obtenidos.

Contacto: Avda. de Hytasa, 14. 41071 Sevilla. 
Teléfono: 955 048 000 / Fax: 955 048 234. Correo 
electrónico: correo.cibs@juntadeandalucia.es.

Forma joven

Es una estrategia de salud dirigida a promover 
entornos y conductas saludables entre la gente jo-
ven. Consiste en acercar las actividades de promo-
ción de salud y de prevención de los riesgos aso-
ciados a la salud a los entornos en los que conviven 
jóvenes y adolescentes y otorgarles,  además, un 
papel activo y central en dichas actividades. Pre-
tende capacitar a chicos y chicas para que elijan 
las opciones más saludables en cuanto a los estilos 
de vida: alimentación, actividad física, sexualidad, 
etc., y en cuanto a su bienestar psicológico y so-
cial, así como asesorarles en  la prevención de  la 
accidentabilidad,  tabaquismo y otras adicciones. 
Se  trata  de  aportarles  instrumentos  y  recursos 
para que puedan afrontar  los riesgos para su sa-
lud más comunes y frecuentes en estas edades.

Se desarrolla en  los puntos forma joven, ubi-
cados en  los diversos espacios  frecuentados por 
la población  juvenil  como son  los  institutos de 
enseñanza secundaria, escuelas taller, universida-
des, espacios de ocio, comunitarios, etc. Allí co-
inciden  los actores  fundamentales de  forma  jo-
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ven: chicos y chicas, profesionales de la educación, 
profesionales de la salud y mediadores y mediado-
ras. Dependiendo del espacio de que se trate, ad-
quieren protagonismo profesionales de otros sec-
tores, instituciones y organizaciones, pero siempre 
se mantiene el protagonismo de  la propia pobla-
ción joven, con la que se desarrollan y se realizan 
actividades  individuales y grupales  sobre  los  te-
mas más importantes relativos a la salud juvenil. 

Para más  información: www.formajoven.org; 
Avda. de Hytasa, 14. 41071 Sevilla. Teléfono: 955 
048 000  / Fax: 955 048 234. Correo electrónico: 
correo.cibs@juntadeandalucia.es.

En la huerta con mis amig@s

Material  educativo destinado a contribuir al 
desarrollo de las relaciones interpersonales de ni-
ños y niñas de cinco a nueve años y a la adquisi-
ción de hábitos de salud, a partir del trabajo so-
bre situaciones de su vida cotidiana. El profesor 
recibe una formación de dos sesiones de dos ho-
ras  de  duración.  Convocatorias  a  los  padres  y 
madres.

Componentes: Libro de cuentos. Guía del pro-
fesor. Guía para padres. Juego de láminas para tra-
bajar. Cuentos con los más pequeños. CD-Rom.

Contacto: AGIPAD. Asociación Guipuzcoana 
de Investigación y Prevención de Drogas. c/ Javier 
de Barkaiztegui, 23, bajo. 20010 San Sebastián. 
Teléfono: 943 47 38 64.

La aventura de la vida

Descripción: Programa de prevención comuni-
taria de las drogodependencias, en marcha desde 
1989, cuya dimensión escolar plantea propuestas 
para el desarrollo de la educación para la salud en 
los tres espacios en los que se desenvuelve el niño 
de ocho a 11 años: escuela, familia y barrio. Cua-
tro álbumes de cromos presentan a  los escolares 
144 historias, que dan lugar a 144 momentos edu-
cativos a dinamizar por el profesorado a lo largo 
de los cursos 3.o a 6.o de educación primaria.

Componentes: Álbumes de cromos. Guía del 
profesorado. Concurso escolar. Guía para padres 
y madres. Fiestas escolares. Comunidad virtual: 
www.laaventuradelavida.net.

Contacto: EDEX. Particular de Indautxu, 9, 
48011 Bilbao. Teléfono: 94 442 57 84  / Fax: 94 
441 75 12. E-mail: laaventuradelavida@edex.es.

Límite: 0

Descripción: Propuesta didáctica que pretende 
trabajar a fondo la influencia del alcohol sobre la 
conducción y los riesgos que se pueden derivar de 
esta práctica. En la guía para el profesor se des-
criben siete actividades para  llevar a cabo en el 
aula, a lo largo de siete u ocho sesiones de entre 
una hora y una hora y media.

Componentes: Material para el profesorado. 
Guía didáctica. CD-Rom «Límite O». Vídeos de 
actualidad sobre  la relación de  los consumos de 
alcohol y los accidentes de tráfico. Material para 
el alumnado. Cuadernillo con hojas de ejercicios 
y cuestionarios de evaluación para cada alumno.

Contacto: Generalitat de Cataluña. Departa-
mento de Sanidad. Travesía de les Corts, 131-159. 
08028 Barcelona. Teléfono: 93 227 29 00.

Los valores en la literatura

Instrumento que permite a  los profesores de 
literatura, ética y  tutorías de ESO incorporar  la 
prevención de  las drogodependencias en  los cu-
rrículum escolares, utilizando  la  literatura como 
recurso educativo y apoyándose en dos pilares: la 
lectura como vía de transmisión de valores a tra-
vés del poder de identificación que posee, y como 
educación para el tiempo libre.

Componentes: Para el profesor: la carpeta del 
«Programa  los valores  en  la  literatura. Manual 
para  tutores», que consta de nueve cuadernillos 
independientes. Para  los alumnos:  los  libros que 
el profesor haya seleccionado como lecturas para 
el curso escolar y las fotocopias de las actividades 
de cada libro de lectura, elegidas por el profesor.
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Contacto:  Comunidad  Autónoma  de  la  Re-
gión de Murcia. Consejería de Sanidad y Consu-
mo. Ronda de Levante, 11. 30008 Murcia. Teléfo-
nos:  Prevención,  968  36  22  95;  tratamiento  e 
inserción social, 968 36 20 73.

El valor de un cuento

Se basa en la utilización de la literatura como 
un vehículo privilegiado para  la  transmisión de 
actitudes y valores  culturales. El  centro escolar 
define la franja de edad susceptible de participar 
y concreta el bloque de libros de cuentos para el 
grupo seleccionado. Cada  libro va acompañado 
de una guía didáctica con un primer apartado ti-
tulado  «Motivación  a  la  lectura»,  en  el  que  se 
enumeran los elementos que pueden ser trabaja-
dos y un conjunto de recomendaciones que per-
mitirán desarrollar las actividades.

Componentes:  Los  materiales  se  dividen  en 
cuatro  bloques  que  se  adecuan  a  las  siguientes 
etapas: 1.er ciclo de primaria, 2.o ciclo de prima-
ria, 3.er ciclo de primaria y 1.er ciclo de educación 
secundaria obligatoria. Cada uno de los bloques 
consta de cuatro  libros de  lectura acompañados 
de sus correspondientes guías didácticas.

Contacto: Departamento de Prevención. Fun-
dación de Ayuda contra  la Drogadicción. Avda. 
de Burgos, 1 y 3. 28036 Madrid. Teléfono: 91 302 
40 48.

¡Órdago! El desafío de vivir sin drogas

Herramienta didáctica que permite implantar 
en el medio escolar, y en  los ámbitos  familiar y 
comunitario,  un  proceso  de  cambio  dirigido  a 
modificar entre el alumnado de 1.o, 2.o, 3.o y 4.o 
de ESO diversos  factores asociados al consumo 
abusivo de drogas.

El programa se propone dotar a  los alumnos 
de información objetiva y veraz sobre las drogas 
y entrenarles en competencias y habilidades nece-
sarias para resolver problemas y tomar decisiones 
responsables respecto a  las drogas. Los aprendi-

zajes se distribuyen a  lo  largo de  los cuatro cur-
sos, completando un total de 20 sesiones con el 
alumnado,  y  cuatro  sesiones  con  padres  y  ma-
dres.

Componentes: Material para el profesorado. 
Pack con siete cuadernillos: uno de presentación, 
dos referidos a los ámbitos familiar y comunita-
rio,  cuatro  para  el  trabajo  en  el  aula  con  cada 
uno  de  los  niveles  de  la  ESO.  Material  para  el 
alumnado.  Cuadernillos  (uno  por  nivel  de  la 
ESO,  cuatro  en  total)  con hojas de  ejercicios y 
cuestionarios de  evaluación para  cada alumno. 
Material para padres y madres. Cuadernillo (uno 
en  total)  para  padres  con  hojas  de  ejercicios  y 
cuestionarios de evaluación.

Comunidad virtual: www.ordago.net.
Contacto: EDEX. Particular de Indautxu, 9. 

48011 Bilbao. Teléfono: 94 442 57 84  / Fax: 94 
441 75 12. E-mail: ordago@edex.es.

 Prevenir en colección. Cosas de la vida 
de Esperanza y Felipe

Programa cuyo objetivo general es fomentar la 
adquisición  de  actitudes,  valores  y  hábitos  de 
vida saludables en la población infantil, así como 
promover la implicación en la prevención prima-
ria de la familia, la escuela, los recursos comuni-
tarios,  las  instituciones públicas y privadas y  los 
agentes sociales.

Componentes: Álbum denominado «Cosas de 
la vida de Esperanza y Felipe» y juego de 41 cro-
mos. CD-Rom «Esta casa es un enigma». Guía 
de aplicación del programa. Supervisión y apoyo 
externo del técnico de prevención.

Contacto: Agencia Antidroga de  la Comuni-
dad de Madrid. Plaza Carlos Trías Bertrán, 7  - 
7.a. Teléfono: 901 35 03 50.

Tú decides

Programa que trata de mejorar las habilidades 
del adolescente para  la  toma de decisiones, ba-
sándose en un mejor conocimiento y manejo de 
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las  circunstancias  en  las que  se da  la oferta de 
drogas. La duración del programa es de un míni-
mo de ocho horas, que pueden desarrollarse  in-
distintamente en cualquier materia o durante las 
tutorías. Incluye una sesión con los padres y ma-
dres.

Componentes:  Material  para  el  alumnado: 
cuatro cómics con diferentes historietas. Material 
para el profesorado: manual con indicaciones so-
bre cómo trabajar el programa.

Contacto: Equipo de Promoción de  la Salud. 
General Riera, 67. 07010 Palma de Mallorca. Te-
léfono: 971 76 11 21.

Información  pdf:  http://www.zaragoza.es/
cont/paginas/encasa/pdf/tude_prof.pdf.

El secreto de la buena vida

Es un programa que se enmarca dentro de los 
programas de promoción de hábitos de vida salu-
dable,  iniciativa  puesta  en  marcha  por  el  Plan 
Nacional sobre Drogas. Consiste en un programa 
de ordenador pensado para niños y niñas de 10 a 
12 años, una aventura  interactiva cuyo objetivo 
fundamental es  fomentar el equilibrio biopsico-
social del ser humano definido por  la Organiza-
ción Mundial de  la Salud y que  se  concreta en 
unos hábitos de vida saludables.

El juego consta de dos fases: en primer lugar, 
a lo largo del tiempo, nunca superior a dos meses, 
el alumnado que reciba el CD podrá ir jugando, 
resolviendo pruebas y desarrollando  tareas que 
supondrán el número de puntos a su favor; en la 
segunda fase los que hayan obtenido una mayor 
puntuación participarán en la final nacional. Los 
ganadores y ganadoras de esta final recibirán una 
serie de premios que  irán desde una bicicleta de 
montaña hasta un viaje.

Cuenta con una agenda dirigida a los alumnos 
y alumnas que contiene mensajes y  juegos rela-
cionados con  la prevención de  las drogodepen-
dencias y  la educación para  la salud. Encartado 
en  la misma agenda, viene  incorporado un CD-
ROM, que consiste en un  juego  interactivo, que 
es  la  base  del  concurso,  y  una  carpeta  para  el 

profesorado que contiene una agenda de planifi-
cación en la que se ha incluido información sobre 
drogas  y  una  serie  de  actividades  preventivas 
para  desarrollar  en  el  aula;  y  también  viene 
acompañada de una guía de prevención escolar, 
con  indicaciones prácticas  sobre cómo abordar 
este  tema desde  los centros educativos, y de un 
catálogo de programas  escolares de prevención 
que se ofrecen a  los colegios desde  los distintos 
planes autonómicos de drogas.

Información: http://www.pnsd.msc.es/Catego-
ria3/prevenci/areaPrevencion/sinesio.htm.

Tú y la música

Descripción: Programa de prevención que, con 
la  música  como  eje  central,  pretende  ser  el  ve-
hículo para  la  formación de valores y actitudes, 
un instrumento socializador que contribuya a  la 
formación integral del individuo. Trata los conte-
nidos propios de la música e integra los aspectos 
transversales  (valores,  actitudes  y  habilidades) 
que la LOGSE contempla.

Componentes: Material para el profesorado: 
vídeo «Tú y la música». Guía de actividades.

Contacto: Departamento de Prevención. Fun-
dación de Ayuda contra  la Drogadicción. Avda. 
de Burgos, 1 y 3. 28036 Madrid. Teléfono: 91 302 
40 48.

Y tú ¿qué piensas?

Material educativo de prevención de drogode-
pendencias y adicciones para  trabajar con  jóve-
nes mediante una serie de propuestas de reflexión 
en  grupo.  La  información  que  ha  de  servir  de 
base  para  el  proceso  reflexivo  se  estructura  en 
textos de diversos tipos y formatos: artículos, no-
ticias de prensa, presentación de situaciones, da-
tos estadísticos. Va dirigido a jóvenes escolares de 
15 a 18 años  (4.o ESO, bachillerato y ciclos  for-
mativos),  es  participativo  y  preventivo,  con  un 
amplio  abanico  de  posibilidades  y  espacios  de 
aplicación, siendo clave para su resultado el tra-
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bajo de coordinación y estimulación del profeso-
rado.

El objetivo es hacer llegar a los jóvenes infor-
maciones, datos e  ideas acerca de  temas  impor-
tantes  para  que  puedan  tomar  decisiones  con 
pleno conocimiento y responsabilidad. Promover 
el intercambio de ideas y opiniones entre los gru-
pos de jóvenes.

Componentes: El material  se agrupa en siete 
dossiers  sobre:  la  vida  en  grupo,  publicidad  y 
moda, jóvenes y adultos, tiempo libre, relaciones 
personales, los jóvenes y el mundo, de marcha.

Estos siete dosieres van acompañados de una 
guía  didáctica  de  apoyo  al  profesorado,  que 
orienta para la dinamización de los grupos, pro-
poniendo técnicas y actividades que contribuyan 
a mejorar la información y el debate.

Se pueden descargar los materiales accediendo 
a la página de la FAD: http://www.fad.es/conteni-
do.jsp?id_nodo=120&&&keyword=&auditoria=
F#materiales.

Contacto: Departamento de Prevención. Fun-
dación de Ayuda contra  la Drogadicción. Avda. 
de Burgos, 1 y 3. 28036 Madrid. Teléfono: 91 302 
40 48.

Olimpo

Es un programa de prevención universal de las 
drogodependencias  que  pretende  mejorar  las 
competencias personales básicas y  los estilos de 
vida saludables como factores de protección fren-
te al consumo de drogas a través de las aventuras 
de figuras mitológicas de la antigua Grecia.

El programa se dirige a alumnos de 3.o, 4.o, 5.o 
y 6.o de educación primaria (2.o y 3.er ciclos). El 
programa  lo  aplican  profesionales  externos  al 
centro educativo con formación especializada en 
prevención de drogodependencias. Y permite su 
realización completa o sólo  la de alguno de sus 
módulos.  Los  componentes  son:  autocontrol 
emocional, habilidades sociales, toma de decisio-

nes y solución de problemas, hábitos saludables y 
competencias de manejo familiar.

Componentes: Guías didácticas para los alum-
nos y para  las  familias. Guías didácticas para el 
monitor y material de difusión.

Contacto: Agencia Antidroga Servicio de Pre-
vención. Teléfono: 91 426 95 45.

Saluda al fin de semana

El programa «Saluda al  fin de semana» pre-
tende  enseñar  a  convivir  con  las  drogas  previ-
niendo el abuso de alcohol y el consumo de dro-
gas de síntesis en contextos de ocio. Sus objetivos 
generales son retrasar la edad de inicio del con-
sumo, promover  la abstinencia o el uso respon-
sable y reducir el abuso de alcohol y el consumo 
de drogas de síntesis. La  finalidad es  romper el 
binomio  «diversión-droga»,  asociado  a  los  ac-
tuales patrones de consumo de sustancias como 
facilitadoras de  la diversión en  los períodos de 
ocio.

Componentes:  El  programa  actúa  a  tres  ni-
veles. Cognitivo: proporciona  información, pre-
sentada de  forma activa y persuasiva,  sobre  las 
repercusiones negativas a corto y largo plazo. Ac-
titudinal: promueve  fortalecer  actitudes  favora-
bles hacia  la  salud mediante  la abstinencia o el 
uso responsable del alcohol, y el no consumo de 
drogas de síntesis. También persigue inocular ac-
titudes contrarias al abuso de sustancias. Conduc-
tual: entrena repertorios básicos de habilidades 
sociales para desarrollar la capacidad de relacio-
narse sin recurrir al alcohol y especialmente para 
resistir la presión de grupo en situaciones de con-
sumo de drogas en momentos de ocio.

El programa Saluda consta de diez sesiones a 
razón de dos por semana.

Contacto:  Ediciones  Pirámide  (Grupo  Ana-
ya). Juan Ignacio Luca de Tena, 15. 28027 Ma-
drid. Teléfono: 91393 89 89. www.edicionespira-
mide.es.
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Evidencia científica de los programas  
de prevención del consumo de tabaco 
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1.   IntroduccIón: desnormalIzar, la 
palabra clave

Al igual que en el caso de las otras sustancias 
psicoactivas,  la experimentación con el  tabaco y 
el mantenimiento de su consumo se ven  funda-
mentalmente  influidos por  su accesibilidad-dis-
ponibilidad y por la percepción de riesgos o con-
secuencias que pueden derivarse de su consumo.

Accesibilidad-disponibilidad hace referencia a 
la  facilidad de obtención de  la sustancia, al nú-
mero de dificultades —administrativas, de hora-
rios, de precios, etc.— que han de superarse para 
adquirirlas. En el caso de las sustancias cuya ven-
ta  y  distribución  son  legales,  el  precio  —sobre 
todo a través del  incremento de los  impuestos— 
suele ser una de las principales medidas disuaso-
rias del consumo.

La percepción de riesgos o consecuencias no se 
refiere exclusivamente a problemas de salud, pre-
sentes o futuros, sino que presenta aspectos adicio-
nales,  como  la posibilidad de que  se genere una 
dependencia, de ser instrumentalizado por intere-
ses económicos o  ideológicos, de sufrir cierto re-
chazo o aceptación social, etc. En el caso de  las 
sustancias cuyo consumo está socialmente institu-
cionalizado (como es el caso del tabaco), muchas 
de estas  consecuencias  se valoran en  función de 
cuán «normalizados» estén o se consideren deter-
minados consumos o maneras de consumo.

Salvo en el caso de personas sin la más míni-
ma integración social, para que una conducta sea 

vista  como  experimentable  o  mantenible  debe 
presentar un cierto respaldo social y ser conside-
rada algo propio o aceptable, bien por  la socie-
dad en general, bien por ambientes, poblaciones 
o subculturas específicas.

La población infantil o adolescente tenderá a 
adquirir aquellas  conductas que  son percibidas 
como propias de la vida adulta o como algo ca-
racterístico o aceptable de la época de transición 
juvenil en alguno de  los colectivos de referencia 
durante  ese  período  del  desarrollo.  Entre  estos 
colectivos de  referencia  se  encuentra  en primer 
lugar la estructura familiar, pero también los di-
versos grupos de iguales y todos aquellos que —
con intereses comerciales o de otro tipo— confi-
guran la opinión pública.

1.1.  objetivos de la promoción

En el caso del tabaco, esto condiciona las es-
trategias que  siguen  todas  las personas  intere-
sadas en promocionar el consumo en la pobla-
ción  infanto-juvenil, época en  la que se  toman 
las decisiones de experimentar y consumir y en 
la  que  frecuentemente  se  comienza  a  hacerlo. 
El consumo de tabaco se presenta como desea-
ble —incluso  ineludible— en quien  integrarse, 
bien en la sociedad en general como adulto (lo 
más  frecuente hasta ahora  en  los países desa-
rrollados), bien en determinados colectivos es-
pecíficos.
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La figura 13.1 muestra  la percepción que te-
nían  las  adolescentes  de  Cantabria  acerca  del 
porcentaje de población adulta que fumaba. En 
2003, cuando se hicieron las encuestas, la pobla-
ción adulta que realmente fumaba era del 33 por 
100: menos del 10 por 100 de las escolares tenía 
una percepción adecuada de este hecho; por el 
contrario,  más  del  80  por  100  de  las  jóvenes 
 consideraba que el  consumo en  los adultos era 
superior al 50 por 100, y más de la mitad consi-
deraba  que  al  menos  dos  de  cada  tres  adultos 
fumaban.

Esta percepción claramente distorsionada de 
la realidad que se observa en las adolescentes es 
similar a la detectada en otras zonas geográficas 
y a  la que presentan  los chicos. Considerar que 
«casi todo el mundo fuma»:

1.   Implica toda una tarea previa de normali-
zación,  fruto de muchos años de promo-
ción publicitaria (figuras 13.2 y 13.3).

2.   Conlleva que, salvo una decidida voluntad 
de  oposición,  cualquier  adolescente  que 
desee integrarse mínimamente en la socie-
dad se vea inducida al consumo.

3.   Socava los esfuerzos preventivos: algo me-
nos de  la mitad de  las chicas refieren no 
fumar cuando alcanzan 18 años  (lógica-
mente).

Cuando se ha permitido realizar a  las  indus-
trias  tabaqueras programas escolares de preven-
ción del consumo de tabaco, algo que ha ocurri-
do en algunos países latinoamericanos, o cuando 
emprenden  campañas  poblacionales  para  mos-

Figura 13.1.  Porcentaje de la población adulta que las adolescentes creen que fuma.
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trar que también tienen responsabilidad corpora-
tiva,  su  estrategia  básica  es  hacer  comprender 
que los niños no deben fumar, pues es un conduc-
ta propia de adultos, y sugieren que cuanto más 
niño seas, menos deberías  fumar. La conclusión 
recíproca es evidente: cuanto menos infantil seas, 
más deberías fumar (figura 13.4).

Lógicamente, ninguna de estas campañas con-
sigue reducir la prevalencia de consumo de la po-
blación ni  tampoco  la experimentación e  inicia-
ción en el consumo de la población infanto-juvenil. 
Su carácter engañoso hace que en  la actualidad 

tiendan  a  prohibirse:  si  quiere  promocionar  su 
producto, hágalo (dentro de las restricciones que 
sirvan para proteger a la población), pero no vaya 
vendiendo que lo que hace es prevenir.

1.2.  objetivos preventivos

Por  los mismos motivos,  la  estrategia básica 
que siguen —o deberían seguir— quienes preten-
den  reducir  la  prevalencia  de  consumo  en  una 
población,  en  toda  ella  o  en  parte,  se  basa  en 

Figura 13.2.  Ejemplos de publicidad directa dirigida a la población juvenil en 2003-2005. Posteriormente la Unión 
Europea decidió restringir la publicidad directa.
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Figura 13.3.  Hasta su restricción en 2006, las vallas publicitarias anexas a los centros de enseñanza presentaban siste-
máticamente anuncios de tabaco.

Figura 13.4.  Laterales: campaña de la BAT en Alemania; los anuncios dicen: «Querido jovencito: no hagas esto para 
parecer temible» (izquierda); «esto no se debe hacer en la escuela» (derecha). Centro: campaña de Philip Morris en Es-

tados Unidos: Habla con ellos: escucharán.
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«desnormalizar» la conducta, en conseguir que se 
la considere menos normal  (menos deseable y/o 
menos aceptable),  tanto en  la población general 
como en determinadas subpoblaciones con ma-
yor riesgo.

La  importancia de  este proceso hace que  en 
tabaco habitualmente se emplee una terminolo-
gía específica en la que se distingue «prevención» 
de «control del  tabaco» o «control del  tabaquis-
mo» (tobacco control, en inglés).

«Control del tabaco (o del tabaquismo)» hace 
referencia en casi todos los idiomas y en casi to-
dos los países de habla hispana a aquel conjunto 
de medidas  legislativas que pretenden alterar  la 
normatividad del  consumo de  tabaco, disminu-
yéndola.

Por diversas circunstancias históricas, en Espa-
ña a las «estrategias de control» se  les denomina 
frecuentemente «estrategias de prevención». Fue-
ra de España, y en otros idiomas, «estrategias de 
prevención» suele aplicarse a aquellas estrategias 
que buscan el desarrollo de competencias perso-
nales y a  los factores de riesgo y protección más 
personales, y que habitualmente  se ofrecen a  la 
población infanto-juvenil.

Indudablemente ambos campos semánticos se 
superponen:  las  estrategias  de  control  son  pre-
ventivas, y muchas estrategias preventivas sirven 
para desarrollar el control. Estas matizaciones se 
realizan para una mayor comprensión de  la  lite-
ratura al respecto.

Las diversas medidas que se han mostrado úti-
les para disminuir  la prevalencia de consumo de 
tabaco en una población han sido recogidas en el 
primer  tratado universal  sobre  salud pública  (y 
hasta ahora el único), proyecto desarrollado por 
la OMS y que lleva el nombre de Convenio Mar-
co sobre el Control del Tabaco (CMCT). Preten-
de facilitar a los diversos gobiernos la promulga-
ción  de  estas  medidas  y  la  resistencia  a  las 
presiones e intereses que dificultan su aplicación. 
Los artículos del Convenio Marco se desarrollan 
mediante  directrices  y  protocolos.  La  OMS  ha 
desarrollado además un programa que contem-
pla una serie de medidas clave y que es conocido 
por su acrónimo: MPOWER; dichas medidas se 

tratarán a lo largo de los siguientes apartados del 
presente capítulo.

Figura 13.5.  Portadas del Convenio Marco de la OMS 
sobre el Control del Tabaco y del Programa Mpower.

1.3.  una aparente paradoja

Todo  lo anterior  explica un hecho aparente-
mente paradójico: para  influir  en  el  comporta-
miento de los jóvenes, en el campo del consumo 
de tabaco es más eficaz una amplia labor educa-
tiva que llegue a todos los grupos de edad que la 
dirigida específicamente a ellos. Muy probable-
mente esto ocurra  también en otras  conductas, 
pero no es el tema de este capítulo.

Es  lógico  aplicar  esfuerzos  preventivos  en 
aquella edad en  la que  las personas  tienen más 
probabilidades  de  empezar  a  usar  el  tabaco,  la 
adolescencia. Los  jóvenes han de ser adecuada-
mente  informados sobre  los daños del consumo 
de tabaco antes de que comiencen a experimentar 
con él, a consumirlo. También se les ha de dotar 
de los recursos que les permitan resistir a las pre-
siones sociales que pueden sufrir.

Aunque existe la creencia generalizada de que 
para advertir  efectivamente de  los peligros del 
tabaco a los jóvenes es necesario un enfoque di-
ferente al utilizado para  los adultos, esto no es 
fundamentalmente así. No deben desdeñarse los 
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enfoques  específicos  (especialmente,  cara  a  la 
 cesación del consumo), pero la evidencia mues-
tra que  lo que  realmente  sirve para prevenir  el 
consumo  en  la  población  infanto-juvenil  son 
aquellas estrategias que han demostrado ser úti-
les para disminuir  el  consumo en  la población 
adulta.

Los programas antitabaco dirigidos a  los ni-
ños para evitar que se inicien en su consumo son 
políticamente populares y tienen atractivo para el 
público general, pero no contribuyen muy signi-
ficativamente a reducir la experimentación de ta-
baquismo en jóvenes ni el inicio cuando se reali-
zan exclusivamente como parte de  las clases de 
educación para la salud en las escuelas. Por ello, 
la OMS aconseja que se realicen en el marco más 
amplio de políticas de control de tabaco.

En definitiva,  la evidencia muestra que tanto 
jóvenes como adultos se benefician de  los enfo-
ques centrados en estos últimos. La experiencia 

muestra que, si se carece de la adecuada perspec-
tiva, centrarse en iniciativas escolares antitabaco 
para  los  niños  —algo  que  no  debe  despreciar-
se— podría debilitar  los enfoques más amplios 
dirigidos a toda la población, enfoques que ten-
drían  un  mayor  impacto  a  largo  plazo  en  esos 
mismos niños.

2.   epIdemIología del consumo  
de tabaco

2.1.  prevalencia de consumo en españa

Los últimos datos disponibles de  la encuesta 
EDADES  (los  de  2009-2010)  muestran  que  un 
39,4 por 100 de  la población entre 15 y 64 años 
había consumido tabaco en los últimos 30 días y 
que un 31,8 por 100 lo había hecho diariamente.
Los datos últimos de la encuesta Eurostat (mayo 

Figura 13.6.  Evolución de las prevalencias de consumo de tabaco (en los últimos 12 meses, en el último mes y diaria-
mente en el último mes) en las encuestas nacionales españolas.
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de  2011)  muestran  una  prevalencia  general  de 
consumo diario de un 28,1 por 100.

La evolución de  las prevalencias de consumo 
durante  los  últimos  12  años  muestra  un  ligero 
descenso en el consumo del último año (4,0 pun-
tos porcentuales), del último mes (3,5 puntos) y 
diario (3,1) (figura 13.6).

Por tramos de edad (figura 13.7), las prevalen-
cias de consumo son 9,7 puntos porcentuales su-
periores en los varones de 35 a 64 años que en las 
mujeres de la misma edad (36,4 por 100 frente a 
26,7 por 100). En  la  franja de  edad de 15 a 34 
años  esta  diferencia  es  algo  menor:  7,9  puntos 
(35,9 por 100 frente a  28,0 por 100). El segmento 
de población de 15 a 24 años (datos actualizados 
de Eurostat) presenta una prevalencia global de 
33,0 por 100.

En  ambas  figuras  se  aprecia  una  tendencia 
descendente en todas las variables analizadas. El 
descenso en el consumo es mucho más pronun-

ciado en el caso de las mujeres jóvenes, quizá por-
que  tiendan  a  dejarlo  a  raíz  del  embarazo.  De 
hecho, al irse incrementando la edad de las fuma-
doras e ir desapareciendo las cohortes de mujeres 
que apenas se habían iniciado en el consumo de 
tabaco en su  juventud, en  la actualidad —y por 
primera vez— no se aprecian diferencias signifi-
cativas  entre  la  prevalencia  de  consumo  en  las 
mujeres de 15-34 años y las de 35-64 años.

De acuerdo con el  informe de 2009 del Plan 
Nacional sobre Drogas, el número de cigarrillos 
diarios que fuman las personas fumadoras en Es-
paña es de 17,6 en el caso de los varones y de 14,3 
en el caso de las mujeres. Las tasas de abandono 
de tabaco se  incrementan con la edad en ambos 
sexos. Según  los datos de 2007, el porcentaje de 
personas que habían fumado regularmente y ya 
no lo hacían era casi similar al de personas fuma-
doras: 27,4 por 100; probablemente ambas cifras 
se hayan igualado en la actualidad

Figura 13.7.  Evolución de las prevalencias de consumo diario de tabaco en varones y mujeres según edad.
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El momento del inicio del consumo de tabaco 
se localiza al final de la escolarización primaria o 
inicio  de  la  secundaria.  Mientras  que  a  los  14 
años un 28 por 100 de los estudiantes refieren ha-
ber fumado alguna vez y un 18 por 100 haberlo 
hecho en el último mes, a los 18 años estas cifras 
son 60 por 100 y 48 por 100, respectivamente (fi-
gura 13.8).

Las prevalencias de  consumo a  estas  edades 
son  ligeramente superiores en  las chicas que en 
los chicos: cinco puntos porcentuales para algún 
consumo en la vida y tres para el consumo en el 
último mes y  también (figura 13.9) en el diario. 
En  la  actualidad  las  prevalencias  de  consumo 
diario están disminuyendo en la población esco-
lar  (14-18  años),  tendiendo  a  disminuir  más  el 
consumo de las chicas, que ha sido superior siste-
máticamente a estas edades. También ha dismi-
nuido  el  consumo  diario  de  cigarrillos  en  esta 
población, pasando  los consumidores  regulares 

(en  el  último  mes)  de  fumar  sistemáticamente 
más de 7 desde 1994 a 2004 a 5,0  en 2008  (sin 
apreciarse diferencias por sexos).

Desde 1996 la edad de inicio en el consumo se 
sitúa entre los 13,0 y 13,4 (ligeramente inferior en 
los chicos que en las chicas), y la referente al con-
sumo  diario,  en  los  14,3  años,  tanto  en  chicos 
como en chicas. La edad de  inicio en población 
general es lógicamente mayor por un efecto teles-
cópico, y el primer consumo se sitúa en los 16,5, 
cifra que no ha descendido significativamente en 
la última década.

Los  datos  de  la  encuesta  de  2008  muestran 
que la mayoría de quienes fuman se ha planteado 
dejar de hacerlo (el 73,1 por 100 de las chicas y el 
63,7  por  100  de  los  chicos)  y  que  bastantes  de 
ellos lo han intentado realmente (el 38,7 por 100 
de las chicas y el 33,5 por 100 de los chicos). Un 
54,2 por 100, sin apenas diferencias por sexo, re-
conocía estar pensando seriamente en dejarlo.

Figura 13.8.  Evolución según la edad de la prevalencia de consumo de tabaco (2008).
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2.2.  comparación con otros países

En  comparación  con  otros  países  europeos, 
tanto pertenecientes a  la Unión Europea como 
no, España presenta una prevalencia de consumo 
diaria relativamente alta, especialmente en el gru-
po de edades más jóvenes (de 15 a 24 años) (cua-
dro 13.1).

Aproximadamente tres de cada diez europeos 
de 15 años o más fuman actualmente, siendo su-
perior la prevalencia en los hombres (35 por 100) 
que en  las mujeres  (25 por 100). Un 50 por 100 
de declara no haber fumado nunca, siendo la pre-
valencia de éstos del 58 por 100 entre las mujeres 
y del 38 por 100 entre los varones.

Los países del este de Europa son los que pre-
sentan las prevalencias de consumo más elevadas. 
A principios de esta década, los países de Europa 
con una mayor prevalencia tabáquica en los varo-

nes  son  Rusia  (63  por  100)  y  Ucrania  (57  por 
100); el país con menor prevalencia tabáquica en 
varones es Suecia (único con mayor consumo fe-
menino, aunque es bajo). En el caso de las muje-
res, Serbia y Austria son los países en los que más 
se  fuma, con una prevalencia superior al 40 por 
100. La prevalencia más baja de consumo de ta-
baco entre las mujeres se registra en Italia, Mol-
davia y Albania, con estimaciones por debajo del 
20 por 100.

Los  fumadores europeos  fuman por  término 
medio 14 cigarrillos manufacturados o  liados al 
día. El  rango de  cigarrillos  consumidos  es  am-
plio, y varía entre 22 en Chipre y 10 en Suecia. El 
consumo  de  cigarrillos  fumados  al  día  por  los 
hombres es de 16 frente a  los 13 declarados por 
las mujeres. El número de cigarrillos fumados au-
menta con  la edad, hasta  los 55 años, momento 
en que se observa una ligera disminución. A me-

Figura 13.9.  Evolución del consumo de tabaco diario en la población escolar (14-18 años) según sexos.
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dida  que  aumenta  la  clase  social  en  la  que  los 
encuestados  se autoclasifican, disminuye el nú-
mero de cigarrillos que declaran fumar.

En  los países  industrializados el consumo de 
tabaco ha disminuido a  lo  largo de  los últimos 
años, tanto en hombres como en mujeres. Sin em-
bargo, en los países en desarrollo, debido a la me-
nor resistencia que encuentra  la  industria  taba-
quera  (en  parte  debido  a  la  connivencia  de  los 
gobiernos  occidentales),  el  consumo  de  tabaco 
está aumentando progresivamente. Las mayores 

prevalencias de consumo de tabaco se encuentran 
en la región europea de la Organización Mundial 
de  la  Salud  (Europa  y  Asia  Central),  mientras 
que las más bajas se encuentran en la región afri-
cana  (fundamentalmente África  subsahariana). 
En la actualidad el consumo europeo está dismi-
nuyendo: unos tres puntos porcentuales en el úl-
timo  lustro  (dos por no  inicio en el  consumo y 
uno por mayor abandono).

Más de la mitad de los escolares europeos que 
cursan  los estudios secundarios han probado el 
tabaco; estas cifras son menores en Estados Uni-
dos, Canadá y Australia que en el conjunto de la 
Unión Europea, siendo la prevalencia de España 
de las más altas del contexto europeo. Los valo-
res europeos en el resto de parámetros son tam-
bién muy superiores a los de los países desarrolla-
dos referidos.

2.3.   colectivos con mayor prevalencia  
de consumo

Dada la alta prevalencia de consumo de taba-
co, la mayor parte de las personas que fuman no 
presentan especiales rasgos diferenciales. Sin em-
bargo, el consumo de tabaco es más prevalente en 
personas que reúnen determinados rasgos, como 
puede ser la presencia de patología psiquiátrica o 
de deprivación social.

Pacientes psiquiátricos. El consumo de tabaco 
es  significativamente  mayor  entre  las  personas 
con problemas psiquiátricos que en la población 
general  (figura 13.10). En una gran parte de  los 
trastornos psiquiátricos la prevalencia del consu-
mo de tabaco es más del doble, y, además, estas 
personas  fuman  más  cigarrillos  diariamente. 
Aunque ya había sido descrito por Tolstoi a prin-
cipios del siglo xx, este hecho pasó relativamente 
desapercibido hasta mediados de  los ochenta. A 
medida que ha disminuido la prevalencia de con-
sumo de tabaco en  las sociedades desarrolladas, 
ha ido emergiendo una mayor prevalencia de pa-
tología  psiquiátrica  grave  en  aquellas  personas 
que  seguían  fumando,  en  quienes  presumible-

CUADRO 13.1
Prevalencias de consumo diario en población ge-

neral y en el grupo de edad de 15 a 24 años

Prevalencia total Prevalencia 15-24 años

Austria
Eslovenia
Dinamarca
Estonia
Letonia
Bulgaria
Hungría
Polonia
Suiza
Holanda
España
Noruega
Grecia
Lituania
Alemania
Reino Unido
Francia
Islandia
República Checa
Italia
Bélgica
Chipre
Malta
Irlanda
Rumanía
Eslovaquia
Finlandia
Suecia
Portugal

36,3
34,6
34,1
33,3
32,7
32,3
30,5
29,9
28,3
28,2
28,1
27,8
27,6
27,3
26,3
26,2
26,1
26,1
25,4
24,5
24,1
23,9
23,4
21,9
20,8
19,2
18,1
17,5
16,4

Austria
Hungría
Alemania
Estonia
España
Suiza
Bulgaria
Letonia
Reino Unido
Dinamarca
Irlanda
Eslovenia
Holanda
Francia
Malta
Bélgica
Noruega
Lituania
Grecia
Chipre
Islandia
Italia
República Checa
Finlandia
Portugal
Eslovaquia
Polonia
Rumanía
Suecia

40,9
38,6
35,3
33,2
33,0
32,8
30,5
30,0
29,7
29,5
29,0
28,8
28,6
28,0
26,4
26,0
25,6
25,5
24,6
24,6
23,9
22,7
22,3
21,9
18,8
17,7
16,8
13,9
13,7

Fuente: Eurostat, actualizado en mayo 2011.
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mente encontraban más dificultades para aban-
donar su consumo de tabaco.

En  la  actualidad  en  España,  y  en  países  de 
nuestro entorno, entre un 40 y un 50 por 100 de 
quienes solicitan ayuda para dejar de fumar —no 
de quienes fuman— presentan algún tipo de tras-
torno psiquiátrico.

Una  mayor  presencia  de  rasgos  o  síntomas 
psicopatológicos en quienes fuman se observa ya 
desde la adolescencia (figura 13.11).

Clases sociales desfavorecidas. Aunque en  los 
países desarrollados el  consumo de  tabaco está 
disminuyendo,  este decremento no es uniforme 
en  todas  las  capas  sociales;  en  estos  países  se 
aprecia que el consumo de tabaco se asocia cada 
vez más a  la pobreza en todas sus manifestacio-
nes: nivel de  ingresos, nivel  educativo, depriva-
ción social, etc.

En el Eurobarómetro se publican datos de pre-
valencia de consumo de la población de 15 años 
o más en función del nivel que creen que ocupan 
en la escala social. La prevalencia entre los que se 
clasifican en un nivel bajo es 10 puntos porcen-

tuales más alta  (36 por 100) que entre aquellos 
que se clasifican en el nivel alto (26 por 100).

En Europa la prevalencia de consumo de taba-
co entre  los desempleados se sitúa aproximada-
mente en el 50 por 100, siendo ésta la prevalencia 
más alta que se observa cuando se clasifica a  la 
población en relación con su actividad profesio-
nal. En España la prevalencia de consumo diario 
de tabaco entre las personas que están en el paro 
es mayor que la de aquellas que tienen una colo-
cación: el incremento es del 15,9 en los hombres 
y del 11,6 en mujeres.

Es en el consumo de  tabaco por parte de  las 
embarazadas donde se observan diferencias más 
importantes, también en España: la odds ratio de 
fumar antes del embarazo se sitúa en 1,7 para las 
de menor nivel socioeducativo, y la odds ratio de 
abandonar  el  consumo  a  raíz  del  embarazo,  es 
0,3 para estas mismas mujeres. Esto significa que 
la probabilidad de que sus hijos se vean expues-
tos al humo del  tabaco durante el  embarazo es 
cinco veces mayor que  los de aquellas que han 
alcanzado el nivel superior de educación.

Figura 13.10.  Prevalencia de consumo de tabaco en población general (color más oscuro) y en pacientes con patolo-
gía psiquiátrica en Estados Unidos.
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Figura 13.11.  Odds ratios e intervalos de confianza del 95 por 100 (fumadores versus no fumadores) de puntuar por 
encima del punto de corte que sugiere patología en el test CDI (Beck’s Children Depression Inventory). Escala logarítmica.
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La figura 13.12 refleja la evolución del consu-
mo de  tabaco en Reino Unido en virtud de  las 
diferencias socioeconómicas. Aunque siempre ha 
habido diferencias por clases sociales en la preva-
lencia de consumo tabáquico, éstas se han acen-
tuado  en  las  últimas  décadas.  No  sólo  existen 
diferencias en la prevalencia, sino que, además, el 
nivel de consumo —medido por los niveles plas-
máticos de nicotina— es mayor.

Países en desarrollo. En la mayor parte de los 
países en desarrollo la prevalencia de consumo de 
tabaco es mucho mayor en los estratos más des-
favorecidos  de  la  población.  La  figura  13.13 
muestra las diferencias que existen en varios paí-
ses (la mayor parte en desarrollo) entre los estra-
tos socioeconómicamente más  favorecidos y  los 
menos favorecidos.

Entre los factores de riesgo asociados identifica-
dos como predictores del consumo en la población 
infanto-juvenil se han identificado la edad (cuanto 
más joven se experimenta, mayores consumos sue-
len verse en el futuro), el bajo rendimiento escolar 
o algunos patrones de utilización del tiempo libre, 
como frecuentar bares y discotecas a edades muy 
jóvenes. Además de factores  individuales, presen-
tan también gran importancia determinados facto-
res familiares, como la presencia de padres fuma-
dores, el bajo nivel educativo de los padres y una 
mala comunicación en casa, con relaciones poco 
satisfactorias con los hijos. Otros factores psicoso-
ciales asociados son las actitudes positivas ante el 
tabaco o una alta presión autopercibida por fumar. 
Pero los factores más determinantes son tener ami-
gos fumadores o que el mejor amigo fume.

Figura 13.13.  Cociente de prevalencia de consumo de tabaco entre los grupos socioeconómicamente más desfavoreci-
dos y los más pudientes. Los valores mayores de 1 indican un mayor consumo en las clases más desfavorecidas.
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3.   medIdas efIcaces para dIsmInuIr 
la prevalencIa poblacIonal  
de consumo

Las estrategias preventivas poblacionales con 
las  sustancias  institucionalizadas  —aquellas 
cuyo consumo está normalizado y es promovido 
por agresivas campañas de publicitarias, explíci-
tas o no— difieren de las de aquellas sustancias 
cuyo el comercio se encuentra habitualmente pe-
nalizado.

Además de para prevenir, estas estrategias sir-
ven para  inducir  la cesación. En todo consumo 
de una sustancia adictiva siempre hay un peque-
ño núcleo, en ocasiones denominado duro o resi-
dual, cuyo consumo no responde en gran manera 
a los diversos tipos de presiones posibles. Sin em-
bargo, cuando el consumo está muy extendido en 
la población —es el caso del tabaco—, la mayo-
ría de las personas serán capaces de aumentar en 
mayor o menor grado el control sobre su consu-
mo en virtud de cuál sea el balance costes-bene-
ficios percibido del consumo o de la cesación.

En tabaco las principales estrategias preventi-
vas y de control se resumen en intentar limitar la 
actividad promocional de las transnacionales del 
tabaco, las cuales a lo largo del siglo xx —a tra-
vés del cine y la publicidad y sembrando la duda 
sobre  las evidencias científicas— han consegui-
do  normalizar  el  consumo  de  tabaco  en  una 
gran parte del mundo. Nada se entiende en taba-
co y su control si no se tiene en cuenta la activi-
dad de estas empresas. Por supuesto, se ha con-
tar  con  la  adictividad  de  la  nicotina  y  con  la 
influencia de  las modas sociales en  las conduc-
tas, pero  lo único que  explica  la gran difusión 
actual de los cigarrillos en concreto es su persis-
tente actuación.

El 27 de febrero de 2005 entró en vigor el pri-
mer tratado universal de salud pública: el Conve-
nio Marco de la OMS para el Control del Tabaco 
(CMCT). Contiene obligaciones vinculantes para 
los Estados que lo han suscrito y ofrece orienta-
ciones  exhaustivas  en  relación con  las políticas 
que se han de desarrollar para disminuir el con-
sumo de tabaco en todos los niveles.

En 2008  la OMS adoptó  el plan MPOWER 
(por  su  acrónimo  en  inglés),  cuya  finalidad  es 
ayudar a aplicar en los países una serie de medi-
das eficaces de reducción de la demanda de taba-
co, en consonancia con lo dispuesto en el CMCT 
de la OMS. Contiene seis medidas de control del 
tabaco de demostrada eficacia para reducir el ta-
baquismo, cada una de  las  cuales  refleja una o 
más disposiciones del CMCT (cuadro 13.2).

CUADRO 13.2
Las seis medidas del programa MPOWER

Monitor
Vigilar el consumo de tabaco, las activi-
dades promocionales de la industria y el 
desarrollo de las políticas de control.

Protect
Proteger a la población del humo de ta-
baco.

Offer
Ofrecer ayuda para el abandono del ta-
baco.

Warn Advertir sobre los peligros del tabaco.

Enforce
Hacer  cumplir  las  prohibiciones  sobre 
publicidad, promoción y patrocinio del 
tabaco.

Raise Aumentar los impuestos sobre el tabaco.

3.1.  Incremento de los impuestos

Aumentar el precio minorista de los productos 
de tabaco aplicando impuestos más elevados es la 
medida que por  sí  sola  resulta más  eficaz para 
disminuir el consumo y alentar a los consumido-
res a abandonar el tabaco.

Cuando suben los precios del tabaco:

1.   Disminuye el número de consumidores.
2.   Quienes no abandonan el tabaco reducen 

su consumo.
3.   Quienes lo habían dejado son menos sus-

ceptibles de volver a fumar.
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4.   Los  jóvenes  tienen menos probabilidades 
de empezar a consumir tabaco.

Según los estudios del Banco Mundial, un in-
cremento del precio del tabaco en un 10 por 100 
entraña una reducción del consumo de un 4 por 
100 aproximadamente en población adulta y casi 
el doble del consumo juvenil. El efecto de las su-
bidas  de  precios  en  la  reducción  del  consumo 
suele  ser más acusado en  los países de  ingresos 
bajos y medianos.

En general, los impuestos sobre el tabaco son 
bien aceptados, y cuentan incluso con el apoyo de 
muchos fumadores, ya que la mayoría de la gente 
entiende que el tabaco es nocivo.

Protección social. Además de la población in-
fanto-juvenil, que se inicia menos en el consumo 
y/o progresa menos en él,  los impuestos sobre el 
tabaco protegen fundamentalmente a  las perso-
nas  socioeconómicamente  más  desfavorecidas. 

Las subidas de  impuestos ayudan a quienes son 
más pobres a dejar de consumir tabaco. Quienes 
dejan de  fumar pueden reasignar el dinero aho-
rrado a necesidades básicas,  como  la alimenta-
ción, el alojamiento,  la educación o  la atención 
sanitaria. Los incrementos de impuestos también 
contribuyen a que  las  familias mejoren  su pro-
ductividad y su capacidad de obtención de ingre-
sos  en  forma  de  salarios,  al  traer  consigo  una 
disminución de  las enfermedades y defunciones 
relacionadas con el tabaco.

Aunque lógicamente afecta más negativamen-
te a quienes no consiguen dejarlo, de  todas  las 
medidas de control ésta es la que más disminuye 
las desigualdades de salud creadas por el consu-
mo de tabaco, conducta que es altamente regresi-
va: afecta más a los estratos sociales más desfavo-
recidos.

Actualización de los precios. La finalidad sa-
nitaria de  la aplicación de  impuestos al  tabaco 

Figura 13.14.  Relación precio de los cigarrillos y consumo. Ejemplo de Sudáfrica.
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es hacerlo menos asequible para reducir el con-
sumo. Para evitar que los precios reales aumen-
ten sin quedar anulados por el efecto combina-
do  de  la  inflación  y  el  aumento  del  poder 
adquisitivo de  los  consumidores,  los gobiernos 
deben  subir  los  impuestos  con  regularidad.  El 
mejor modo de cumplir con este objetivo consis-
te en establecer una vinculación automática en-
tre  los  aumentos  de  las  tasas  impositivas  y  la 
evolución de los indicadores económicos que se-
ñalan la inflación. De lo contrario, el tabaco se 
volverá con el tiempo cada vez más asequible en 
términos relativos.

Debe evitarse que se produzca  la  sustitución 
de los productos. Si los impuestos hacen aumen-
tar  los precios de  los productos más caros, pero 
no repercuten de  forma significativa en  los pre-
cios de  los productos más baratos, muchos con-
sumidores  simplemente  sustituirán  una  marca 
por otra,  sin reducir el consumo de  tabaco. Por 
ello,  las  subidas  de  impuestos  deben  aplicarse 
tanto  a  los  productos  de  consumo  más  común 
como a los de precio más bajo para evitar que se 
produzca un efecto de sustitución.

Contrabando. Contrariamente a lo que sostie-
ne la industria tabacalera, las subidas impositivas 
no entrañan un aumento automático de las acti-
vidades  de  contrabando.  La  evasión  fiscal  está 
más relacionada con estructuras de gobierno de-
ficientes o corruptas que con la aplicación de im-
puestos elevados.

En definitiva, la evidencia muestra que la dis-
minución de su accesibilidad económica median-
te el  incremento sostenido del precio del  tabaco 
es  la medida más útil para conseguir  reducir  la 
prevalencia de consumo de tabaco en una pobla-
ción.

Por ello el programa MPOWER propone dos 
intervenciones:

1.   Aumentar  los  tipos  impositivos para  los 
productos  de  tabaco  y  asegurar  que  se 
ajusten periódicamente conforme a las ta-
sas de  inflación y aumenten más deprisa 
que el poder adquisitivo de  los consumi-
dores.

2.   Fortalecer  la  administración  fiscal  para 
reducir el comercio ilícito de productos de 
tabaco.

3.2.   restricciones de la publicidad, 
promoción y patrocinio

La industria tabacalera se gasta cada año en el 
mundo entero miles de millones de euros en pu-
blicidad, promoción y patrocinio. Estas activida-
des contribuyen a la normalización del tabaco y 
hacen  que  sea  percibido  como  cualquier  otro 
producto de consumo. Además de incrementar su 
aceptación social, esto menoscaba  los esfuerzos 
por educar a la población sobre los peligros aso-
ciados al consumo de tabaco.

En los países donde no están permitidas la pu-
blicidad y promoción directas de los productos de 
tabaco en los medios de comunicación tradiciona-
les, las tabacaleras a menudo se sirven de tácticas 
de comercialización indirecta para eludir  las res-
tricciones.  Esas  tácticas  pueden  basarse,  entre 
otras cosas, en el patrocinio de eventos deportivos 
o musicales, el diseño de los paquetes y la manera 
de exhibirlos, el uso de artículos de marca, estra-
tegias de  inserción de productos, actividades su-
puestamente basadas en el principio de responsa-
bilidad social corporativa o campañas mediáticas 
basadas en nuevas tecnologías (figura 13.15).

La comercialización del  tabaco hace que éste 
se  asocie,  erróneamente,  a  calidades  positivas 
como la energía, el glamour o el atractivo sexual, 
al  tiempo que refuerza  la  influencia de  la  indus-
tria tabacalera en los medios de comunicación, el 
mundo del deporte y el  sector del ocio y del es-
pectáculo.

En muchos países de ingresos bajos y medios, 
más de una  tercera parte de  la población  joven 
posee al menos un objeto con el logotipo de una 
marca  de  cigarrillos.  Impedir  la  utilización  de 
marcas de tabaco en prendas de vestir y otros ar-
tículos puede  ser un buen medio para debilitar 
esta  poderosa  técnica.  También  es  importante 
prevenir la distribución gratuita de productos de 
tabaco o artículos conexos.
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Las tabacaleras a menudo emprenden iniciati-
vas que ellas mismas clasifican de actividades de 
responsabilidad social  corporativa,  consistentes 
por ejemplo en el patrocinio de trabajos de inves-
tigación, obras de caridad y proyectos comunita-
rios  (véase  figura 13.2:  campaña «For 0,7» por 
100). Estas actividades tienen por objeto mejorar 
la  imagen de  las  tabacaleras, como contribuyen-

tes económicos socialmente aceptables, y disuadir 
a  los gobiernos de aplicar medidas que puedan 
reducir  las ventas de tabaco. Imposibilitar  legal-
mente estas  formas de actividad promocional es 
otro elemento importante de una política integral 
de control del tabaco.

Las restricciones son eficaces. La ausencia de 
toda  forma,  directa  o  indirecta,  de  publicidad, 

Figura 13.15.  Estrategias promocionales variadas: patrocinio de actividades deportivas, musicales y concursos de be-
lleza; regalo de prendas con el logotipo; promoción y ventas de artículos diferentes con el mismo nombre y logo.
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promoción o patrocinio del  tabaco protege a  la 
población —en particular a  los  jóvenes— frente 
a  las  tácticas de marketing utilizadas por  la  in-
dustria tabacalera y puede reducir sustancialmen-
te  el  consumo  de  tabaco.  Cuando  la  imposibi-
lidad  de  promocionar  el  tabaco  es  total,  la 
capacidad de la industria queda anulada para se-
guir  dirigiendo  sus  estrategias  de  comercializa-
ción a  los  jóvenes que aún no han empezado a 
fumar y a los fumadores adultos que quieren de-
jar el tabaco.

La desaparición de  la publicidad, promoción 
o patrocinio del tabaco se puede lograr aplicando 
las normas de prácticas óptimas  internacionales 
descritas en  las directrices para  la aplicación del 
artículo 13 del CMCT.

Figura 13.16.  Cambio (promedio) en el consumo de 
cigarrillos diez años después de la introducción de pro-
hibiciones de la publicidad en dos grupos de países (78 
países sin prohibición y 14 países con una prohibición 

completa).
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Las restricciones parciales no son eficaces. Las 
restricciones parciales, es decir, impedir sólo algu-
nas de las formas de publicidad, promoción y pa-
trocinio del  tabaco o  limitar muchas de ellas sin 
llegar a suprimirlas  totalmente,  tienen un efecto 
reducido o nulo, ya que sólo hacen que la indus-

tria desvíe  los  recursos a otros  tipos de publici-
dad, promoción y patrocinio. Por ejemplo, si úni-
camente se impide la publicidad en los medios de 
radio  y  televisión,  proliferarán  otras  formas  de 
comercialización (periódicos y revistas, vallas pu-
blicitarias, puntos de venta, Internet, etc.). Si se 
suspende  la comercialización directa,  es posible 
que cobre auge el patrocinio de eventos especial-
mente  populares  entre  los  jóvenes,  como  por 
ejemplo acontecimientos deportivos o  festivales 
de música.

Por ello, para resultar eficaz,  la ausencia por 
imperativo legal de publicidad, promoción y pa-
trocinio del  tabaco debe ser  total y aplicarse en 
todas sus formas, tanto de carácter directo como 
indirecto. El objetivo es impedir legalmente todas 
las formas de publicidad, promoción y patrocinio 
indirectos,  incluyendo:  el patrocinio de  eventos 
musicales, culturales y deportivos,  la utilización 
de productos no tabáquicos para promover mar-
cas o empresas de tabaco y las muestras de apoyo 
por parte de celebridades.

Dos  aspectos  importantes  a  tener  en  cuenta 
son:  las disposiciones para evitar y  las prácticas 
de promoción en  los puntos de venta  (incluidos 
los descuentos de precios y la distribución gratui-
ta de productos),  las cuales pueden representar 
más del 75 por 100 de los gastos de comercializa-
ción de una tabacalera.

Deberían  adoptarse  asimismo  medidas  para 
restringir  severamente  la  difusión  de  imágenes 
que exaltan el tabaco en los medios de entreteni-
miento, por ejemplo en películas o programas de 
televisión.

Éste es uno de  los temas más claves en  la ac-
tualidad. En la mayor parte de  los países demo-
cráticos (en la Unión Europea desde 2006) no ha 
habido especiales problemas en limitar la promo-
ción y publicidad, ya que su restricción no es un 
atentado  contra  la  libertad  de  información  ni 
contra  la  libertad de expresión. Publicidad hace 
referencia  fundamentalmente a persuasión, no a 
información.  La  publicidad  del  tabaco  cumple 
todas  las características de  la publicidad  ilícita, 
ya que atenta contra el derecho a la salud, es en-
gañosa y muchas veces es subliminal. Por ello, se 
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considera que debe ser restringida, al igual que lo 
es la de otros productos (medicamentos, venenos 
o armas, por ejemplo).

Amparándose en la libertad creativa de direc-
tores,  guionistas  y  protagonistas,  las  empresas 
tabaqueras sistemáticamente —desde 1920, pero 
más en la actualidad— pagan a los profesionales 
del  cine para que en  las películas  se  fume, y  se 
haga de una manera que no refleja  la  realidad: 
las personas pertenecientes a clases sociales bajas 
fuman bastante menos en las películas que en la 
realidad,  y  las  personas  pertenecientes  a  clases 
sociales altas, más del doble en las películas que 
en la realidad. Existe una distorsión intencionada 
del consumo.

No crea problemas que en una o varias pelí-
culas aparezcan, por ejemplo, consumos de he-
roína, ni siquiera que se resalten aquellos aspec-
tos de lo que el consumo puede aportar a estas 
personas;  tampoco  los  crea que  se  resalten  las 
virtudes de  las personas heroinómanas en con-
traposición a la existencia aburguesada que pue-
de  llevar  una  gran  parte  de  la  población  más 
convencional.  Lo  problemático  —y  sospecho-
so— sería que  sistemáticamente el  consumo de 
heroína  apareciera  en  las  películas  como  algo 
sin  apenas  consecuencias  adversas  y  realizado 
por personas  con  las que es muy  fácil,  y  en  la 
mayor parte de los casos deseable, identificarse. 
En  la  actualidad  en  tabaco  se  están  buscando 
maneras  de  regular  no  la  actividad  artística  o 
creativa  (que habitualmente no  suele presentar 
ningún problema), sino la prostitución económi-
ca que se refugia en estas actividades. De hecho, 
la  evidencia  científica  sobre  la  causalidad  del 
cine en la iniciación del consumo de tabaco ado-
lescente  es  inequívoca  (véase  Surgeon General 
Report 2012).

En publicidad la clave está en la vigilancia y la 
ejecución de la ley. La  labor  de  vigilancia  debe 
abarcar  tanto  los medios de comunicación y ca-
nales de comercialización tradicionales como las 
estrategias de mercadotecnia nuevas y emergen-
tes. En este aspecto es importante que las sancio-
nes económicas a  los que  incumplen  la  ley sean 
sustanciosas. La  industria no suele  tener  incon-

veniente  en  pagar  multas  de  pequeña  cuantía, 
compensadas con creces por  los beneficios adi-
cionales  reportados  por  sus  actividades  de  co-
mercialización.

3.3.   protección frente al humo ambiental  
de tabaco

El artículo 8 del Convenio Marco recoge que 
«la ciencia ha demostrado de manera inequívo-
ca que la exposición al humo de tabaco es causa 
de  mortalidad,  morbilidad  y  discapacidad»  y 
sienta las bases para la adopción de medidas in-
ternacionales  destinadas  a  reducir  la  carga  de 
morbilidad atribuible al humo ajeno. En  la ac-
tualidad  se  estima  que  unas  600.000  personas 
mueren  cada  año  en  todo  el  mundo  por  esta 
causa.

El objetivo primario de esta medida es dismi-
nuir  la  toxicidad directa del humo ambiental de 
tabaco. Las recomendaciones básicas de política 
que hace la OMS con miras a asegurar la protec-
ción de los trabajadores y del público en general 
contra la exposición al humo ajeno son:

1.   Eliminar la fuente de contaminación —el 
humo  del  tabaco—  creando  ambientes 
cien por cien libres de humo, ya que es la 
única estrategia eficaz para reducir  la ex-
posición  al  humo  ajeno  en  los  espacios 
interiores a niveles seguros y garantizar un 
grado de protección aceptable contra  los 
peligros asociados a ella.

2.   Promulgar leyes que exijan que los lugares 
de trabajo interiores y los lugares públicos 
cerrados sean ambientes totalmente libres 
de humo. Esas  leyes deben proporcionar 
una protección universal, en condiciones 
de  igualdad para  todos. Las medidas de 
aplicación voluntaria no constituyen una 
respuesta aceptable para garantizar la de-
bida protección.

3.   Aplicar y hacer cumplir la ley. Promulgar 
leyes que promuevan  la  creación de am-
bientes libres de humo de tabaco no basta: 
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es preciso que esas  leyes se apliquen y se 
hagan cumplir debidamente.

4.   Organizar campañas de educación que re-
duzcan la exposición al humo ajeno en el 
hogar, teniendo presente que cuando exis-
ten leyes sobre los lugares de trabajo libres 
de humo aumentan  las probabilidades de 
que  las  personas  (tanto  las  que  fuman 
como  las que no) conviertan voluntaria-
mente su vivienda en un ambiente libre de 
humo de tabaco.

Aunque no es su objetivo primordial, la crea-
ción de espacios sin humo contribuye significati-
vamente a disminuir  la prevalencia de consumo 
poblacional de tabaco, ya que el hecho de que no 
se fume en los ambientes cerrados —laborales, de 
ocio y en el hogar— contribuye a desnormalizar 
el consumo y dota a quienes fuman de un mayor 
control sobre su consumo, así como de una ma-
yor percepción de problema.

3.4.  advertir de los riesgos

Los  consumidores  de  cualquier  producto 
tienen  el  derecho  fundamental  a  información 
precisa sobre los riesgos de usarlo. El consumo 
de tabaco no es diferente. El CMCT de la OMS 
reconoce que un  requisito básico para  reducir 
el consumo de tabaco es que cada persona sea 
informada  de  las  consecuencias  sanitarias,  la 
naturaleza  adictiva  y  la  posibilidad  de  disca-
pacidad y muerte prematura que genera el con-
sumo  de  tabaco  y  la  exposición  al  humo  del 
tabaco.

La educación sobre  los peligros del consumo 
de tabaco y de la exposición al humo ajeno influ-
ye en la decisión de iniciar o continuar con el ta-
baco. En última instancia, uno de los objetivos de 
advertir al público sobre  los peligros del  tabaco 
es cambiar las normas sociales sobre su consumo. 
Esto hará no sólo que muchas personas no con-
suman tabaco sino que aumente el apoyo a otras 
medidas de control del tabaco.

A pesar de que existe abundante y clara evi-

dencia científica sobre los peligros del consumo 
de tabaco, muchos usuarios de tabaco en todo el 
mundo subestiman  la magnitud del  riesgo para 
su salud y  la de otros. Aunque un gran número 
de personas conocen en términos generales que 
el  uso  del  tabaco  es  perjudicial  para  su  salud, 
muchos  aspectos  del  consumo  de  tabaco  no 
siempre se explican adecuadamente y, en conse-
cuencia, el perjuicio no es bien comprendido ni 
interiorizado por  la mayoría de  los usuarios de 
tabaco. Muchos usuarios de tabaco no son cons-
cientes  de  las  sustancias  químicas  nocivas  que 
contienen  los productos y  el humo del  tabaco. 
Tampoco conocen el amplio espectro de enfer-
medades específicas causadas por  su consumo. 
La extrema capacidad adictiva del  tabaco  tam-
poco es ampliamente  reconocida. Muchas per-
sonas,  incluidos  los  fumadores,  creen  errónea-
mente que el consumo de tabaco es simplemente 
una mala costumbre, no una adicción, y sobres-
timan la probabilidad de ser capaces de dejar de 
fumar  cuando  deseen  y  antes  de  que  ocurran 
problemas de salud. Además muchos fumadores 
también creen erróneamente que  los cigarrillos 
«light»,  suaves o bajos en alquitrán son menos 
dañinos. Esta  falta de conocimiento conduce a 
una  importante percepción errónea de  los  ries-
gos que conlleva el  consumo de  tabaco. Como 
resultado,  no  suelen  evaluar  con  precisión  la 
probabilidad de discapacidad y muerte por con-
sumo de  tabaco a  largo plazo ni  el alcance del 
daño causado por  la exposición al humo de ta-
baco ajeno.

Dado que  las personas  tienen más probabili-
dades de empezar a usar el  tabaco en  la adoles-
cencia,  es especialmente  importante  informar a 
los jóvenes sobre los daños del consumo de taba-
co antes de que comiencen.

Las advertencias de salud pueden ser transmi-
tidas utilizando diferentes métodos,  incluyendo 
las etiquetas en los envases de tabaco y las cam-
pañas en medios masivos de comunicación.

Las  advertencias  en  los  paquetes  de  tabaco 
son eficaces (que no tengan una eficacia del cien 
por cien en el cien por cien de los casos en ningún 
caso implica que no sean eficaces):
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1.   Aumentan  la  conciencia  de  los  riesgos 
para la salud entre los fumadores.

2.   Aumentan la probabilidad de que el fuma-
dor piense en dejar el hábito y reduzca el 
consumo de tabaco.

3.   En última instancia, ayudan a cambiar la 
imagen del tabaco y desnormalizar su uso.

Las advertencias en los paquetes de tabaco sir-
ven dos propósitos: sustraen valor de marketing 
a  los envases a costa de añadirles contenido de 
salud pública.

1.   Las advertencias gráficas son más eficaces 
que las que llevan sólo texto, en parte por-
que son percibidas por más gente,  sumi-
nistran  más  información  y  las  imágenes 
evocan respuestas emocionales. Las adver-
tencias gráficas son aún más importantes 
si  se quiere  llegar hasta  las personas con 
un nivel bajo de alfabetización, que pue-
den  tener  dificultades  para  comprender 
mensajes escritos.

2.   Reducen el efecto de marketing de los en-
vases de productos de tabaco, por lo que es 
más difícil para  las compañías de  tabaco 
resaltar la imagen de marca. Debido a que 
las vías  tradicionales de comercialización 
de  los productos del  tabaco son cada vez 
menores —debido a una mayor adopción 
de las prohibiciones sobre publicidad, pro-
moción y patrocinio—, la industria del ta-
baco es cada vez más dependiente de  los 
paquetes de cigarrillos como un vehículo 
de  marketing  primordial.  La  reducción 
máxima de los efectos de comercialización 
de  los paquetes de tabaco se  lograría me-
diante el uso de un envasado genérico. En 
julio de 2012 entró en vigor en Australia la 
primera ley que lo requiere (figura 13.17). 
Esta medida será muy probablemente  im-
plantada  en  la  Unión  Europea  en  los 
próximos años y, vista la oposición decidi-
da de  la  industria  tabaquera,  se presume 
que ha de ser muy eficaz en  la reducción 
de la prevalencia de consumo.

La advertencia de  los  riesgos puede  también 
realizarse mediante campañas publicitarias. Aun 
teniendo en cuenta que ningún mensaje concreto 
puede  resultar  efectivo para  todos  los públicos 
entodas las áreas y en todas las situaciones, se ha 
observado una serie de características que debe 
reunir un mensaje para ser efectivo; han sido re-
cogidos  en  la  revisión  realizada  en 2006 por  la 
iniciativa Diálogo Global para Campañas Efecti-
vas para Dejar de Fumar (véase el cuadro 13.3).

3.5.  ayudar a dejar de fumar

Cuando se les informa sobre los riesgos del ta-
baco para  la salud  la mayoría de  los  fumadores 
quieren abandonar el hábito. Aunque  la mayor 
parte de quienes abandonan el  tabaco  lo hacen 
sin ningún tipo de intervención, la prestación de 
asistencia en esta esfera incrementa considerable-
mente  las  tasas de cesación tabáquica. El  trata-
miento de la dependencia del tabaco es principal-
mente  una  responsabilidad  que  incumbe  al 
sistema de atención sanitaria de cada país.

Si bien tienen un menor impacto en el conjun-
to de toda la población, las intervenciones indivi-
duales de deshabituación tabáquica repercuten en 
la salud de cada persona y resultan sumamente 
costo-eficaces en comparación con muchas otras 

Figura 13.17.  Propuesta de empaquetado sencillo 
(plain packaging). Todas las cajetillas serán iguales en 
colores de fondo y tipo de letra en la que va la marca y 

con advertencias sanitarias gráficas rotatorias.
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actividades promovidas por  los sistemas sanita-
rios. Las personas que dejan de fumar, con inde-
pendencia  de  su  edad,  sus  antecedentes  como 
fumadoras  o  su  estado  de  salud,  experimentan 
inmediatamente una serie de beneficios sanitarios 
profundos  y  pueden  reducir  la  mayoría  de  los 
riesgos asociados al  tabaquismo en apenas unos 
pocos años tras dejar el consumo.

Aunque el  tratamiento de  la dependencia del 
tabaco puede incluir varios métodos, la OMS re-
cuerda  que  es  importante  que  los  programas 
comprendan:

1.   Servicios de asesoramiento para dejar  el 
tabaco que estén  incorporados dentro de 
los servicios de atención primaria.

2.   Una línea de atención telefónica, gratuita 
y de fácil acceso, para las personas deseo-
sas de abandonar el tabaco.

3.   El acceso a medicamentos asequibles para 
el tratamiento de la dependencia.

3.6.  monitorización

Un buen sistema de vigilancia y monitoriza-
ción debe medir  los  indicadores del consumo de 

tabaco, incluyendo el del tabaco sin humo y el de 
las formas nuevas, emergentes de tabaco (pipa de 
agua, e-cigarrillos), la exposición al humo de ta-
baco ajeno, así como el impacto de las interven-
ciones de  las políticas de control de tabaco. Las 
actividades de la industria del tabaco también de-
ben ser monitorizadas. La importancia de la mo-
nitorización reside en que permite una actualiza-
ción de  las políticas de control. Los países  con 
una mejor monitorización son  los que mayores 
descensos  en  las  prevalencias  de  consumo  han 
conseguido, también porque son los que aplican 
el resto de medidas.

4.   IntervencIón específIca  
en adolescentes

Todo  lo  expuesto  en  el  apartado  anterior 
puede ser clasificado de varias maneras. Varias 
de las actuaciones descritas pueden ser designa-
das estrategias de protección de la población y 
control del mercado (incremento de precios, res-
tricciones de venta, regulación de la publicidad, 
promoción y patrocinio...); otras pueden descri-
birse  como estrategias de influencia (conjunto 
heterogéneo  de  medidas  como  inclusión  de 

CUADRO 13.3
Características que se han mostrado efectivas en las campañas publicitarias poblacionales

1.   Usar una combinación de mensajes sobre «por qué dejar de fumar» y «cómo dejar de fumar» para motivar a los 
fumadores a intentar abandonar su hábito. 

2.   Considerar el uso de testimonios: historias personales, emotivas.
3.   Crear la conciencia de que dejar de fumar con ayuda aumenta las probabilidades de abandono del consumo.
4.   Enfatizar que la decisión de dejar de fumar es un viaje, no necesariamente un evento, y que no importa si no se 

logra al primer intento.
5.   El tono de los mensajes no debe ser crítico sino empático y respetuoso para con las personas fumadoras.
6.   Determinados mensajes sobre el tabaquismo pasivo (humo de segunda mano) pueden motivar a fumar menos o 

intentar dejar de fumar.
7.   Ciertos tipos de anuncios publicitarios para dejar de fumar orientados a adultos también pueden motivar a los 

adolescentes a abandonar el consumo de tabaco.
8.   Se debe considerar el uso en otras áreas geográficas de anuncios publicitarios que se han mostrado efectivos en 

un país o región.
9.   Son aplicables principios similares —sobre impacto, tamaño y apariencia gráfica— a las advertencias en los pa-

quetes de cigarrillos.
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mensajes  relativos a  los  riesgos que  implica  el 
consumo, campañas de promoción de estilos de 
vida  libres del  tabaco y de exposición  involun-
taria al humo de tabaco y otras actividades que 
hagan menos deseable  el  inicio  en  el  consumo  
y faciliten el deseo de cesación) y otras son es-
trategias asistenciales y de apoyo para dejar de 
fumar.

Como se expone a lo largo de los diversos ca-
pítulos  de  este  libro,  existen  también  diversas 
estrategias de desarrollo de competencias,  que 
son aquellas que trabajan y promueven el desa-
rrollo de  las habilidades  incluidas generalmente 
en  los programas educativos de prevención: ha-
bilidades generales para la interacción social, de 
resistencia a la presión a consumir, para la toma 
de decisiones y/o la resolución de problemas, así 
como otras de carácter más general, como el de-
sarrollo del  espíritu crítico, de  la  capacidad de 
análisis, etc.

Los  programas  educativos  dirigidos  al  desa-
rrollo de competencias suelen contener  también 
otros  elementos  (informativos,  afectivos  o  de 
cambio  de  actitudes)  que  los  complementan  y 
que contribuyen a mejorar su eficacia. La utili-
dad  de  incorporar  estos  componentes  comple-
mentarios es evidente, ya que muchas de las com-
petencias que se trabajan desde los programas de 
prevención  requieren  elementos  de  apoyo;  así, 
por  ejemplo,  la  toma  de  decisiones  requiere  el 
concurso de  los contenidos  informativos necesa-
rios para poder tomar tales decisiones.

Aunque el desarrollo de actividades inespecífi-
cas preventivas debe darse con anterioridad, es 
posible recomendar que sea en el inicio de la es-
cuela secundaria, y mejor en el primer curso que 
en el  segundo de este primer ciclo  (13-14 años), 
cuando se aconseja la aplicación de los módulos 
de  prevención  primaria  o  prevención  universal 
que tienen como especial objetivo los individuos 
susceptibles. Esto se basa en cuándo empieza el 
consumo de tabaco en los adolescentes (véase el 
apartado 2) y en el principio de que la prevención 
debe hacerse inmediatamente antes de que el con-
sumo vaya a hacerse significativo y extensible a 
una mayoría del grupo etario.

4.1.  ejemplos de programas existentes

El  cuadro  13.4,  tomado  de  Ariza  y  Nebot 
(2004), muestra los diez programas internaciona-
les de prevención del  consumo de  tabaco  en  la 
escuela más referenciados en la literatura científi-
ca como efectivos. El modelo de  influencias so-
ciales está contemplado en todos ellos.

En general,  los programas de prevención del 
consumo de tabaco en jóvenes pueden presentar 
cuatro componentes principales combinados de 
forma diferente para aumentar su efectividad:

1.   Los específicamente escolares o de aula.
2.   El mediático o de uso de medios de comu-

nicación social.
3.   El comunitario, que va desde los ambien-

tes de ocio de los jóvenes hasta el trabajo 
con intermediarios de éstos en la comuni-
dad.

4.   Una política de normativa y de protección 
de la exposición ambiental involuntaria en 
los espacios físicos.

En España, aunque se han implantado nume-
rosos programas preventivos en el ámbito escolar, 
pocos de ellos se dedican exclusivamente al taba-
co (lo  incluyen con otras drogas) y no han sido 
habitualmente evaluados.

El más difundido es «Clase sin humo». El pro-
yecto se  inició en Finlandia en 1989, y a partir 
del  curso  escolar  1997-1998  se  extendió  por  la 
Unión Europea. El objetivo principal del progra-
ma es evitar el inicio del consumo de tabaco en la 
adolescencia o, en su defecto retrasarlo, además 
de potenciar  la autoeficacia y  las habilidades de 
los escolares para mantenerse como no fumado-
res,  reforzando a  la vez  las acciones preventivas 
sobre el tabaquismo realizadas previamente en el 
aula.

Las herramientas utilizadas para conseguir el 
objetivo final son: la utilización de la presión de 
grupo de forma positiva, generada por la compli-
cidad  del  grupo  y  un  adulto  (tutor/a);  reforza-
miento del carácter voluntario de  la decisión de 
no fumar; reforzamiento de  la confianza en uno 
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mismo y en  los demás;  la utilización de  los pre-
mios  como  incentivo-recompensa  para  todo  el 
grupo.

El desarrollo del programa-concurso  se basa 
en el compromiso individual y colectivo de toda el 
aula (incluyendo a los escolares que ya han tenido 
algún contacto con el  tabaco)  todos  tienen que 
comprometerse a no fumar durante por lo menos 
seis meses y a elaborar un eslogan de carácter pre-
ventivo.  El  educador  efectúa  un  seguimiento  y 
promueve la realización de una serie de activida-
des complementarias en el aula, todas relaciona-
das con la prevención del consumo de tabaco.

Las  evaluaciones  europeas  postintervención 
muestran modificaciones positivas del comporta-
miento en relación con el consumo de tabaco en-
tre  los  jóvenes participantes, observándose una 
disminución significativa del  inicio del consumo 
de tabaco y un retraso en la edad de inicio entre 
los que deciden fumar.

Otros programas preventivos  empleados  son 
Decideix!  (Tú  decides),  Jóvenes  y  drogas  (de 
EDEX), Construyendo  salud, PASE.ben, De  ti 
depende. Vivir sin tabaco. Vivir  la salud, el pro-
grama de entrenamiento en habilidades de vida 
(adaptación del programa de Botvin), y ESFA.

4.2.   características de los mejores 
programas preventivos

Teniendo en cuenta los resultados y conclusio-
nes de algunos estudios de revisión, metaanálisis 
y  metaevaluaciones  sobre  la  efectividad  de  los 
programas preventivos en la edad escolar, las ca-
racterísticas  que  deberían  tener  los  programas 
preventivos dirigidos a escolares de la educación 
secundaria,  y  siguiendo  a  Ariza  et  al.,  podrían 
resumirse en el cuadro 13.5.

En  primer  lugar,  los  programas  preventivos 
 dirigidos a la edad escolar deberían combinar di-
ferentes metodologías. Así,  las principales meto-
dologías que hoy tienen mayor evidencia de efec-
tividad  son:  el  aprendizaje  activo  (partiendo  y 
avanzando a base de preguntas y respuestas),  la 
toma de conciencia de las influencias sociales so-

bre muchas de  las conductas  individuales de sa-
lud, el entrenamiento de habilidades sociales y de 
comunicación, el desenmascaramiento de mensa-
jes publicitarios que instan al consumo y la impli-
cación de  los  jóvenes en el propio desarrollo del 
programa y en ocasiones como líderes de grupo 
(peer-leaders).

Es conveniente que los programas preventivos 
se adapten a las necesidades y características cul-
turales de otros grupos minoritarios. Asimismo, 
deben integrarse y adaptarse a diferentes currícu-
lums educativos y tendrían que sacar el máximo 
provecho de  las ventajas de  las nuevas  tecnolo-
gías y de  la comunicación electrónica. También 
conviene propiciar el  trabajo conjunto entre  los 
profesionales de la salud y de otros sectores para 
que el marco preventivo sea lo más comprehensi-
vo posible.

CUADRO 13.5
Perfil de los mejores programas de prevención  

del consumo de tabaco en adolescentes

Los programas preventivos  con mayor  evidencia de 
efectividad son aquellos que:

1.   Se  basan  en  el  tratamiento  de  las  normas  y  las 
competencias sociales.

2.   Suponen el aumento de la autoestima y el desarro-
llo de habilidades para reconocer y resistir la pre-
sión social, y se centran en las consecuencias físi-
cas y sociales inmediatas del consumo de tabaco.

3.   Su metodología es activa:  técnicas de discusión, 
role-playing, compromiso público de no consumir 
tabaco, etc.

4.   De un mínimo de cinco sesiones anuales.
5.   Con varias  intervenciones a  lo  largo del proceso 

de iniciación y experimentación (mantenimiento).

También  es  conveniente  que  los  programas 
preventivos cubran toda la etapa del desarrollo y 
mantenerse hasta el final de la escolarización (18 
años). Los programas dirigidos a la iniciación en 
las conductas saludables deben acompañarse de 
sesiones complementarias (booster) en años pos-
teriores para afrontar las variaciones temporales 
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en la instauración progresiva de las conductas sa-
ludables.

Uno de los temas pendientes por establecer en 
los programas de prevención universal del consu-
mo de tabaco es el mantenimiento de la efectivi-
dad a medio y largo plazo. Para ello es importan-
te definir un conjunto mínimo de indicadores del 
proceso de  lo  realizado en estos programas, así 
como de la medida del efecto sobre el consumo. 
Estos  indicadores han de ser medidas válidas y 
fiables y promoverse el amplio uso de los mismos.

Finalmente, como se ha señalado en el aparta-
do previo, para que  las  intervenciones preventi-
vas en la escuela tengan la mayor efectividad po-
sible, deberían acompañarse de otras actividades 
comunitarias en el entorno de los escolares:

—   Apoyo de regulaciones y normativas rela-
cionadas con el consumo de tabaco, que se 

sabe que contribuyen a cambiar  la norma 
social de valoración de una determinada 
conducta.

—   Medidas que disminuyan la accesibilidad a 
los productos de consumo y otras conduc-
tas de riesgo, como por ejemplo el control 
de los puntos de venta o las limitaciones en 
el uso de las máquinas expendedoras.

—   Políticas de protección y promoción de  la 
salud  de  la  población  en  general,  como, 
por ejemplo,  las políticas de espacios pú-
blicos libres de humo.

—   Normativas que restrinjan  la publicidad y 
promoción  de  mensajes  engañosos  sobre 
productos de consumo con incidencia en la 
salud.

—   Campañas mediáticas, especialmente aque-
llas que desenmascaren  las  tácticas mani-
puladoras de las industrias tabaqueras.
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Estrategias eficaces en programas  
de prevención del consumo de alcohol 
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1.   IntroduccIón

La prevención del consumo y abuso de alco-
hol, y sus problemas derivados, continúa siendo 
una de las grandes prioridades de salud pública; 
pese a que los diversos estudios hablan de un des-
censo en el  consumo global de  la población,  el 
patrón de consumo centrado en el bingedrinking 
de los jóvenes cada vez está más extendido.

Cuando hablamos de dependencia del alcohol 
nos referimos a un patrón de consumo desadap-
tativo que conlleva un deterioro o malestar de la 
persona y cuyas consecuencias serían una serie de 
trastornos clínicamente significativos y que están 
presentes por un período igual o superior a los 12 
meses. Entre estos síntomas encontraríamos:

—   Tolerancia: adaptación del organismo a la 
sustancia.

—   Consumo de alcohol durante más  tiempo 
o en mayores cantidades de los previstos.

—   Deseo  imperante de  consumo de alcohol 
con esfuerzos  infructuosos para reducirlo 
o controlarlo.

—   Dedicación de una gran cantidad de tiem-
po a actividades relacionadas con el consu-
mo, obtención o recuperación del alcohol 
y sus efectos.

—   Abandono de actividades de la vida diaria 
por consumir alcohol.

—   Continuación  del  consumo  pese  a  tener 
conciencia de daños físicos o psicológicos.

Pese  a  que  en  el  caso  de  los  adolescentes  y 
jóvenes la dependencia al alcohol aún no se haya 
desarrollado,  es precisamente a  este grupo po-
blacional al que suelen dirigirse  la mayor canti-
dad  de  las  intervenciones  preventivas  en  esta 
área, ya que es sabido que experiencias tempra-
nas  con  el  uso/abuso  de  alcohol  se  vinculan  a 
una dependencia posterior. De tal forma que se-
gún  la OMS, y  teniendo en cuenta  la magnitud 
del problema del alcoholismo en la juventud, se 
señala que: una de cada cuatro muertes de jóvenes 
europeos está relacionada con el alcohol. Por esta 
razón,  la  juventud,  en  los  últimos  años,  es  un 
blanco excelente para la publicidad y promoción 
de bebidas alcohólicas.

La mayor parte de las actuaciones preventivas 
se han centrado en incrementar la percepción de 
riesgo sobre el consumo de alcohol por parte de 
los adolescentes, puesto que lo que se ha venido 
observando a  lo  largo de  los años y diversos es-
tudios es que el riesgo percibido de esta sustancia 
es muy bajo, y es sabido que cuanto menor sea el 
riesgo percibido, mayor es el consumo de la sus-
tancia. Pero son varias las estrategias que se han 
mostrado eficaces en  la prevención del abuso de 
alcohol.

Así,  podemos  hablar  de  diversas  medidas, 
como son:

—   Incrementar la dificultad del acceso al con-
sumo.

—   Controlar de los mensajes publicitarios.
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—   Disminuir  la  asociación  entre  alcohol  y 
conducción.

—   Proporcionar  actividades  alternativas  al 
ocio nocturno asociado a consumo de al-
cohol.

—   Adoptar  medidas  clásicas  de  prevención 
escolar.

2.   defInIendo el alcohol

El alcohol es una droga legal, institucionalizada 
y socialmente aceptada. De ahí las dificultades aña-
didas a la hora de hacer prevención de su uso/abu-
so, pese a que, junto con el tabaco, es la droga más 
usada y que mayores consecuencias de salud y so-
cioeconómicas genera en nuestra sociedad actual.

Al hablar de alcohol, nos referimos al «alco-
hol etílico» o etanol, el cual es un  líquido claro, 
volátil  e  inflamable,  con  una  gran  liposolubili-
dad, carente de valor nutritivo, pero con alto va-
lor calórico.

Este alcohol se obtiene mediante  la fermenta-
ción anaeróbica de  los hidratos de carbono (fer-
mentación alcohólica). Diferentes levaduras actúan 
sobre  granos  o  frutos  (cebada,  arroz,  manzana, 
uva, etc.) transformando su azúcar en etanol.

El mecanismo por el cual el alcohol ejerce sus 
efectos a nivel cerebral es la activación de los cen-
tros de placer y recompensa, con la consiguiente 
liberación de dopamina. De una forma indirecta, 
el alcohol estimula la vía dopaminérgica median-
te una acción sobre  los  sistemas GABA-érgico, 
opioide endógeno y serotoninérgico,  induciendo 
una sensación de placer que memoriza el cerebro, 
de  forma que así  se reforzará posteriormente  la 
conducta de consumo.

2.1.   tipos de bebidas alcohólicas, grados 
de alcohol y consumo de riesgo

Existen dos grandes grupos de bebidas alco-
hólicas, las cuales se obtienen por procesos dife-
rentes. Por un lado, tenemos las bebidas «fermen-
tadas» y, por otro, las bebidas «destiladas».

—   Fermentadas: se generan mediante un pro-
ceso natural, por el cual las levaduras des-
componen los azúcares de ciertos granos y 
frutas, transformándolos en etanol; dentro 
de  este  grupo  nos  encontramos  bebidas 
cuya graduación difícilmente supera los 10 
o 15 grados y entre  las cuales  se encuen-
tran el vino, la cerveza o la sidra.

—   Destiladas:  son  bebidas  que  se  obtienen 
por un proceso artificial por el  cual, me-
diante calor, se elimina una parte del agua 
de las bebidas fermentadas, separando así 
el alcohol. Al evaporarse el alcohol a una 
temperatura aproximada de 78 grados, y el 
agua, a unos 100, estas bebidas tienen más 
alcohol que las fermentadas (entre 30 y 50 
grados, aunque en algunos casos se supe-
ran). Entre este tipo de bebidas tenemos el 
brandy,  la  ginebra,  el  ron,  el  vodka  o  el 
whisky.

En cuanto a los grados de alcohol de las bebi-
das, debemos precisar que se trata del contenido 
de alcohol absoluto en 100 cc, es decir, el porcen-
taje de alcohol contenido en una bebida; así,  si 
hablamos de una cerveza de 5° de alcohol, lo que 
decimos es que por cada 100 cc de esa bebida, 5 
cc son alcohol puro. Suele expresarse en grados 
(°) o bien en porcentaje de volumen.

Pero más interesante que saber el porcentaje o 
volumen de alcohol de una bebida es conocer los 
gramos de alcohol, pues de esta  forma sabemos 
qué cantidad o gramos de alcohol puro ha con-
sumido un sujeto.

Existe una fórmula que permite hacer el cálcu-
lo de gramos de alcohol contenidos en una bebi-
da, y viene expresada de la siguiente manera:

Gramos alcohol =
Volumen (expresado en cc) × 

× Graduación × 0,8

100

En  un  ejemplo  práctico  podemos  ver  que  si 
una persona consume una cerveza  (250 cc) con 
una graduación de 5 grados, los gramos de alco-
hol ingeridos serían:
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Gramos
alcohol = 250 × 5 × 0,8 = 10 g de alcohol puro100

Gracias a estas fórmulas podemos llegar a esta-
blecer límites sobre el consumo de alcohol de ries-
go  o  perjudicial.  Así,  se  suele  hablar  de  UBE  o 
Unidades de Bebida Estándar, las cuales en Espa-
ña equivalen a 10 g de etanol puro (Saunders et al., 
1993; Grupo de Trabajo de Socidrogalcohol, 1996).

Existen tablas en las que se establecen equiva-
lencias entre las cantidades y los tipos de bebidas 
consumidas con las UBE; baste como ejemplo:

Tipo de bebida Volumen UBE

Vino
100 cc (un vaso)

Un litro
1
10

Cerveza
Una caña (200 cc)

Un litro
5
10

Copas
Carajillo (25 cc)

Combinado (50 cc)
1
2

Asimismo, se puede decir que existe un límite de 
consumo, o un baremo de consumo de riesgo, esta-
blecido en base a las UBE diarias y/o semanales.

En el caso de mujeres embarazadas, menores y 
personas que desempeñen determinadas activida-
des peligrosas o con determinadas afecciones o 
patologías, cualquier consumo sería considerado 
consumo de riesgo.

3.   característIcas del consumo  
de alcohol

A la hora de realizar una actuación preventiva 
(sea cual sea ésta), debemos tener muy claro que 
nuestro punto de partida va a pasar por una de-
finición concreta de la realidad sobre la cual que-
remos intervenir.

Si estamos ante el planteamiento de prevenir 
el abuso de alcohol, debemos tener claro cuál es 
el patrón de consumo real y actual.

Sabemos que en nuestro país se ha abandona-
do el patrón de consumo llamado mediterráneo 
para acercarse al modelo nórdico (se abandona el 

Nivel de riesgo
Criterios

Hombre Mujer

Bajo ≤17 UBE/semana ≤11 UBE/semana

Consumo de riesgo ≥18 UBE/semana ≥17 UBE/semana

Consumo nocivo

Presencia de trastornos relacionados con el alcohol:

—   Abuso o consumo perjudicial.
—   Dependencia del alcohol.

Trastornos relacionados con los efectos directos del alcohol sobre el cerebro:

—   Intoxicación por el alcohol.
—   Abstinencia alcohólica.
—   Delirio por abstinencia.
—   Trastorno amnésico, síndrome de Wernicke-Korsakow y demencia.
—   Trastornos psicóticos, con delirios o alucinaciones.
—   Trastornos del estado de ánimo.
—   Trastornos de ansiedad.
—   Disfunciones sexuales.
—   Trastornos del sueño.
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consumo  moderado  y  se  pasa  a  un  consumo 
compulsivo uno o dos días a la semana, en gran-
des cantidades y en poco tiempo). Estamos ha-
blando del binge drinking, que es definido como 
la consumición de cinco o más unidades de bebi-
da (UBS) en una única ocasión (2 horas) al me-
nos una vez en los últimos 30 días —en el caso de 
las mujeres hablamos de cuatro unidades de bebi-
da estándar—. Esta  forma de consumo está  in-
ternacionalmente aceptada como de riesgo muy 
alto.

Los consumidores diarios de alcohol han  ido 
disminuyendo en los últimos años, y esta tenden-
cia se viene repitiendo; por el contrario, el consu-
mo de fin de semana se ha incrementado, y suele 
darse más en jóvenes que lo hacen de forma com-
pulsiva.

Este patrón de consumo juvenil, de fin de se-
mana, en forma de atracón y muchas veces aso-
ciado a policonsumos (cannabis, tabaco), requiere 
medidas y estrategias preventivas diferenciadas de 
las del consumo diario que caracteriza al adulto. 
Si en el consumo adulto vemos más presencia de 
patologías orgánicas derivadas, en el caso del con-
sumo juvenil lo que se nos presenta son alteracio-
nes conductuales, embriagueces con cuadros clíni-
cos  de  urgencia,  incremento  de  las  «peleas»  y 
accidentes de tráfico.

A modo esquemático, podemos ver  las dife-
rencias entre el modelo tradicional o mediterrá-
neo de consumo de alcohol y el modelo anglo-
sajón imperante hoy día.

4.   el proceso de la dependencIa

4.1.   tolerancia y dependencia

Se calcula que en  torno al 10 por 100 de  los 
consumidores de alcohol acabarán por desarro-
llar una adicción al mismo, siendo posible que un 
4 por 100 de éstos  lo hagan a  los cinco años de 
iniciado el consumo. Esta adicción, al  igual que 
en el caso de cualquier otra droga, aparece  tras 
un consumo reiterado, y es el resultado de la con-
fluencia entre  las propiedades  farmacocinéticas 
de la sustancia,  las características del sujeto y la 
propia sociedad de la que forma parte.

El consumo reiterado de alcohol acaba por ge-
nerar  tolerancia y dependencia  farmacológicas, 
es decir, el consumidor necesitará beber cada vez 
más cantidad para experimentar  los efectos  ini-
ciales, y al cabo de un tiempo desarrollará la ne-
cesidad física y psicológica de consumir.

Una vez que  se ha  establecido un patrón de 
consumo  regular  y  frecuente,  el  cerebro  acaba 
por  adaptarse,  produciéndose  cambios  en  él. 
Aquí ya hablamos de tolerancia, que es el inicio o 
primer paso de la adicción o dependencia del al-
cohol.

La dependencia que sufren los bebedores se re-
fiere a la necesidad física y psicológica de consu-
mir.  Cuando  hablamos  de  la  neuroadaptación 
por el  consumo crónico, nos  referimos a  la de-
pendencia física, la cual implica que, ante la reti-
rada brusca del consumo, se producirán una serie 

Modelo mediterráneo Modelo anglosajón

—   El  consumo  se  inicia  en  el  ambiente  familiar,  y  la 
edad de inicio es temprana.

—   El inicio del consumo es con bebidas de baja gradua-
ción y, a medida que va avanzando  la edad,  la gra-
duación de las bebidas es mayor.

—   Determinados cambios o momentos «especiales» fa-
vorecen que se abuse (emigración, traslados, cambios 
de trabajo, ascensos, fiestas).

—   Borracheras ocasionales bien toleradas y aceptadas.
—   Los cambios favorecen  la aparición de abusos (emi-

gración, ascensos).

—   Inicio de consumo a edad adulta.

—   Consumo ocasional o esporádico.

—   Bebidas con alta graduación alcohólica desde el ini-
cio.

—   Consumo en privado o en pequeños grupos.
—   Borracheras ocasionales de mayor gravedad.



Estrategias eficaces en programas de prevención del consumo de alcohol  /  241

©  Ediciones Pirámide

de reacciones, signos y síntomas clínicos desagra-
dables, o síndrome de abstinencia.

Por otro  lado, hablamos de una dependencia 
psicológica cuando nos referimos a  la necesidad 
emocional y duradera en el  tiempo de consumir 
la sustancia.

4.2.   síndrome de abstinencia

Caracterizado  por  la  presencia  de  náuseas 
matinales, ansiedad y temblores, sobre todo de 
manos,  estos  síntomas  se presentan  cuando el 
sujeto abandona de  forma  repentina  el  consu-
mo de alcohol y desaparecen con la ingesta del 
mismo.

El  cuadro más grave que  se puede presentar 
tras un síndrome de abstinencia de alcohol es el 
delírium trémens, que es un estado agudo que se 
caracteriza por una grave disminución de la con-
ciencia,  presencia  de  alucinaciones,  temblores, 
agitación, hiperactividad y síntomas vegetativos 
(hipertensión, hipertermia entre otros) que deben 
ser  adecuadamente  tratados  mediante  ingreso 
médico, pues pueden conducir al fallecimiento de 
quien lo sufre.

5.   por qué se consume alcohol

Ante esta pregunta, no  tenemos una  fácil ni 
única respuesta, sino que las causas que llevan al 
consumo son muy variadas.

En primer lugar, tenemos que hacer referencia 
a  la  disponibilidad,  tolerancia  y  aceptación  del 
alcohol  en  nuestra  sociedad.  El  alcohol  es  una 
sustancia fuertemente arraigada en nuestra cultu-
ra, constituye un elemento favorecedor de relacio-
nes sociales y está  fuertemente asociado al ocio.

Pese a que cada vez son más  las medidas  to-
madas para el control de  la publicidad, venta y 
consumo  de  bebidas  alcohólicas,  la  realidad  es 
que su disponibilidad y facilidad de acceso conti-
núan siendo muy altas.

Además de estos factores puramente sociales, 
existe una serie de  teorías biológicas que postu-

lan la presencia de determinados genes y también 
de otras perturbaciones en  la química del orga-
nismo que hacen que algunos sujetos  sean más 
proclives al uso/abuso y dependencia del alcohol. 
Se piensa que existe una cierta vulnerabilidad ge-
nética para el alcoholismo, pero deben darse una 
serie de  factores o condiciones sociales y perso-
nales específicas.

Por  otro  lado,  tenemos  teorías  psicológicas 
que hablan de causas relacionadas con aspectos 
de la personalidad del sujeto, teorías del aprendi-
zaje, que señalan que la conducta de consumo de 
alcohol se rige por las mismas leyes que el apren-
dizaje por condicionamiento operante, o la teoría 
del aprendizaje  social de Bandura, que Nathan 
en 1970 aplicó directamente al alcoholismo indi-
cando que el consumo de bebidas alcohólicas es 
adquirido y mantenido por el modelado o apren-
dizaje mediante  la  imitación de  la  conducta de 
otras personas, el refuerzo social que recibe esta 
conducta y las expectativas que la persona antici-
pa del consumo.

Caso especial es el de las motivaciones del con-
sumo por parte de los jóvenes, de los cuales pode-
mos  extraer,  entre  otros,  el  siguiente  listado  de 
causas:

—   Curiosidad.
—   Presión social o del grupo de iguales.
—   Búsqueda  de  efectos  fisiológicos  (colo-

carse).
—   Perder la vergüenza, desinhibirse.
—   Ligar.
—   Todos lo hacen.
—   Olvidar preocupaciones.
—   Otras.

6.   la prevencIón del consumo  
de alcohol

Una  de  las  mejores  estrategias  para  poder 
abordar y evitar los problemas derivados del uso/
abuso  de  alcohol  es  la  prevención,  necesaria  y 
base de cualquier política de salud que se consi-
dere completa y eficaz.
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Como en cualquier otro programa preventivo, 
la prevención del abuso de alcohol pasará necesa-
riamente por los objetivos de retrasar la edad de 
inicio del consumo, disminuir la prevalencia y re-
ducir los daños asociados a él.

Para conseguir estos tres grandes objetivos es 
necesario  intervenir sobre  los factores que se re-
lacionan  más  directamente  con  el  consumo  de 
alcohol, que son los de riesgo y protección.

6.1.   la importancia del punto de partida

Es importante, antes de diseñar e implementar 
un programa preventivo, tener muy claro cuál es 
el objetivo que pretendemos conseguir, centrán-
donos asimismo en la población a la que nos di-
rigimos,  el  lenguaje  a  empelar,  el  sistema  de 
transmisión de la información, etc.

No todo vale en cualquier momento,  lugar y 
con cualquier persona. Es necesario tener claro a 
quién nos dirigimos y adaptarnos a las condicio-
nes o crear las condiciones suficientes y necesarias 
para implantar los programas, conscientes de que 
éstos no pueden ser únicamente actuaciones pun-
tuales, sino que deben proyectarse en el tiempo.

Varias son las políticas que se pueden aplicar, 
y van desde políticas sociales que regulen  la pu-
blicidad y el acceso al alcohol hasta actuaciones 
selectivas con grupos diana en abordaje de conse-
cuencias y/o reducción de riesgos.

En cualquier caso,  todo programa preventivo 
debe  cumplir  como  requisitos  indispensables  el 
ajustarse a las necesidades reales de la población 
a la que va dirigido, basarse en un enfoque teóri-
co  debidamente  contrastado  y  seguir  un  cierto 
rigor metodológico  tanto en su diseño como en 
su  implementación y evaluación (punto flaco de 
casi todas las intervenciones preventivas en nues-
tro país).

6.2.   los objetivos

Como ya se ha indicado anteriormente, es ne-
cesario  tener  claro  el  objetivo  que  queremos 

conseguir  con  la  intervención  preventiva.  A 
grandes rasgos, podemos señalar tres bloques de 
objetivos:

a)   Diminución de  la prevalencia del consu-
mo de alcohol. Objetivo difícil en nuestra 
sociedad, con una cultura del alcohol tan 
arraigada  en  la  que  la  consecución  del 
mismo plantea una serie de conflictos de 
intereses. Vivimos en un medio en el cual 
la percepción de  los  riesgos asociados al 
alcohol  es  muy  baja  o  prácticamente 
inexistente,  por  lo  que  hay  muy  pocas 
normas sociales que controlen la conduc-
ta de beber. Es pues éste un objetivo que 
debe estar presente en última  instancia y 
en  cualquier  intervención  preventiva,  ya 
que numerosos estudios ponen en relieve 
que sólo enfoques poblacionales con me-
didas que tiendan a reducir el consumo en 
la  población  general  logran  reducir  el 
daño global.

b)   Retraso en la edad de inicio de consumo: 
es sabido que cuanto antes se inicie un su-
jeto en el consumo de una sustancia, más 
evolucionará éste hacía  el  abuso, depen-
dencia y/o adicción, y además, en el caso 
del  alcohol,  irá asociado al  consumo de 
otras drogas (ilegales, al ser puerta de en-
trada).  Por  otro  lado,  sabemos  que  los 
efectos  del  consumo  en  los  menores  de 
edad son realmente preocupantes y dete-
riorantes.

c)   Reducción del  riesgo y de  las  conductas 
asociadas a él: se trata de intervenir desde 
diversos entornos a fin de reducir conduc-
tas de riesgo asociadas al consumo; estas 
intervenciones  suelen centrarse en deter-
minados  colectivos  como  embarazadas, 
conductores o trabajadores.

6.3.   la teoría de partida

Ya se ha hablado de  la  importancia de partir 
de un enfoque teórico fuertemente contrastado a 
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la hora de diseñar o de aplicar un programa de 
prevención. En este sentido, son varias las teorías 
o enfoques teóricos en prevención, de modo que 
simplemente  las  enumeraremos  y  haremos  una 
breve reseña de ellas; si el lector desea profundi-
zar  más,  puede  consultar  abundante  literatura 
sobre el tema:

—   Modelos referidos a las variables que expli-
carían el consumo de drogas: este  tipo de 
modelos nos indicarían sobre qué variables 
intervenir:

    •   Teorías generales del comportamiento:

      –   Teoría del aprendizaje social, de A. 
Bandura. Esta teoría general del com-
portamiento  viene  a  señalar  que  las 
conductas del  individuo, y entre ellas 
las conductas de consumo de drogas, 
son fruto de  la  interacción y aprendi-
zaje del individuo con el medio. Existe 
un determinismo recíproco entre am-
biente, persona y conducta. El apren-
dizaje conductual suele  iniciarse prin-
cipalmente  en  la  observación  de 
modelos, que con su comportamiento 
obtienen  determinados  resultados. 
Así,  las conductas con efectos desea-
bles serán imitadas y aprendidas, y las 
que  tengan  efectos  desagradables  se-
rán rechazadas.

      –   Teorías de la acción razonada y de la 
conducta planificada, de Azjen y Fis-
hbein. Esta  teoría  aparece  de  forma 
explícita e implícita en numerosos pro-
gramas preventivos. Se centra en ana-
lizar  los determinantes más directos e 
inmediatos del consumo de drogas, y 
que  son  de  tipo  cognitivo:  creencias, 
actitudes, valores e intenciones. El de-
terminante más  inmediato de  la con-
ducta de consumo es la «intención de 
consumo», que dependerá de las acti-
tudes hacia él que surgen como resul-
tado de  las expectativas de  las conse-

cuencias y  el  valor que  éstas  tengan, 
de las «normas subjetivas» en relación 
con el consumo, que se derivan de las 
creencias de aprobación o no del con-
sumo por personas significativas, y de 
la motivación del sujeto para adaptar-
se a las expectativas de los otros.

    •   Teorías de la conducta desviada:

      –   Teoría de la conducta problema, de Jes-
sor y Jessor. Se  trata  de  un  modelo 
compatible con  la  teoría del aprendi-
zaje  social,  ya  que  trata  de  explicar 
que determinadas conductas problema 
responden a determinantes  similares, 
motivo por el que suelen ir unidas. Se-
gún  Jessor  y  Jessor  (Jessor  y  Jessor, 
1977; Jessor, 1992; Luengo et al., 1999; 
Becoña, 1999), el consumo de drogas 
pertenece a las «conductas problema», 
y  éstas  constituyen  un  síndrome  de 
desviación, es decir, se trata de activi-
dades  socialmente  problemáticas  y 
que generan respuestas de control so-
cial. La interacción entre factores per-
sonales y socioambientales determina-
rá si las conductas son desviadas o no. 
En este esquema operarán factores so-
ciodemográficos  (estructura  familiar, 
ocupación y educación de  los padres) 
y de socialización (medios de comuni-
cación, ideología parental, etc.). Estos 
fractores están constituidos por varia-
bles que pueden favorecer las conduc-
tas problema o  las conductas de con-
formidad social, y serían las creencias 
personales,  la estructura motivacional 
y las actitudes específicas hacia la des-
viación.

      –   Modelo integrador, de Elliot. La con-
ducta de consumo entraría dentro de 
conducta desviada, y el eje de la teoría 
se asienta en la debilidad de los víncu-
los del individuo con la sociedad en la 
que se encuentra, además del contacto 



244  /  Prevención de drogodependencias y otras conductas adictivas

©  Ediciones Pirámide

con grupos que  induzcan y refuercen 
la  aparición  y  mantenimiento  de  la 
conducta desviada.

      –   Modelo del desarrollo social, de Cata-
lano y Hawkins (1996). Según  este 
modelo, son similares  los procesos de 
desarrollo que  llevan  tanto a  la  con-
ducta prosocial como a la antisocial, y 
el hecho de que se produzca un tipo u 
otro  de  conducta  dependerá  de  la 
fuerza de los vínculos que se establez-
can  con  entornos  favorecedores  de 
conductas prosociales o antisociales.

      –   Teoría interaccional, de Thornberry. 
Señala que  la  juventud que consume 
drogas  o  es  proclive  a  usarlas  suele 
asociarse  a  grupos  de  iguales  en  la 
misma  situación;  así,  se  produce  un 
proceso  de  interacción  e  integración 
en el que el uso de drogas sería un ele-
mento de identidad grupal. Según este 
mismo autor, existe una relación recí-
proca  entre  el  uso  de  drogas  y  las 
creencias al respecto, así como entre el 
uso de drogas del grupo de iguales y el 
individual.

      –   Teoría del desarrollo precoz, de 
Newcomb.

—   Teorías específicas del consumo de drogas y 
conductas no saludables.

    •   Modelo médico. Parte de una diferencia 
cualitativa  entre  la  dependencia  de  la 
sustancia y la no dependencia. La prime-
ra  es  una  «enfermedad»,  y  la  segunda 
no. Este modelo genera problemas tanto 
a nivel preventivo como de tratamiento, 
ya que el concepto de enfermedad sólo 
sería aplicable a  los  individuos que  lle-
guen a cumplir los criterios diagnósticos, 
se  ignoran  los  problemas  asociados  al 
abuso de alcohol y  las diferentes mani-
festaciones  de  dependencia,  se  culpa  y 
responsabiliza del problema a los indivi-
duos, entre otras.

    •   Modelo de creencias de salud de Rosens-
tock et al. Concede gran  importancia a 
los aspectos cognitivos a la hora de tener 
y mantener comportamientos saludables. 
El individuo a lo largo de su aprendizaje 
va adquiriendo expectativas acerca de la 
gravedad del riesgo, de los costes y bene-
ficios de mantener conductas saludables 
y  de  su  propia  vulnerabilidad  hacia  el 
riesgo; así, la prevención del consumo de 
alcohol deberá  incluir el  incremento de 
la percepción del riesgo y vulnerabilidad 
personal mediante  informaciones y sen-
sibilización.

—   Teorías descriptivas o modelos que respon-
den a las etapas de inicio y mantenimiento 
del consumo.

    •   Modelo transteórico de las fases de cam-
bio de Prochaska et al. y modelo de eta-
pas motivacionales multicomponente de 
Werch y DiClemente. Se trata de uno de 
los modelos más citados en el campo de 
las adicciones. Plantea que el  individuo 
atraviesa por una serie de fases desde  la 
situación de no consumo hasta  la situa-
ción de consumo regular, por lo que, del 
mismo  modo,  llegará  a  la  situación  de 
abandono del hábito.

      1.   Precontemplación:  el  individuo  no 
considera el uso de drogas.

      2.   Contemplación: el  individuo consi-
dera la posibilidad de iniciar el con-
sumo.

      3.   Preparación: el  individuo tiene pla-
nes concretos para  iniciar el consu-
mo en un futuro inmediato.

      4.   Acción:  el  individuo  ha  iniciado  el 
consumo.

      5.   Mantenimiento: el  individuo consu-
me de modo habitual o regular.

         Siguiendo  este  modelo,  la  estrategia 
preventiva puede dirigirse a  la abstinen-
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cia absoluta, al consumo moderado o a 
la reducción de daños.

    •   Modelo secuencial, de Kandel. En 1980, y 
tras la observación de una amplia mues-
tra  de  consumidores  norteamericanos, 
este autor propone que el consumidor de 
drogas  ilegales atraviesa por cuatro eta-
pas que se inician con el consumo de be-
bidas fermentadas o de baja graduación, 
para continuar con el consumo de bebi-
das de mayor graduación, pasar al con-
sumo de cannabis y  finalmente  llegar a 
otras drogas ilegales. Cada etapa de con-
sumo supondría un factor de riesgo para 
la  siguiente;  además,  cuanto  más  tem-
prano ocurra la primera fase, mayor será 
la probabilidad de que el  sujeto pase a 
las etapas 3 y 4.

    •   Modelo de reducción de daños. Se trata de 
prevenir aquellos riesgos que se asocian 
al consumo, tales como graves  intoxica-
ciones,  accidentes,  absentismo  la boral, 
dependencia,  agresiones,  agresiones 
sexuales, etc. En el caso que nos ocupa, 
según este modelo, aunque se considere 
un  objetivo  deseable,  se  asume  que  la 
abstinencia total del alcohol es algo  im-
posible, por lo cual se centra en «enseñar 
a beber» a sujetos que no son dependien-
tes pero sí bebedores.

—   Modelos centrados en qué tipo de estrategia 
de intervención utilizar y modelos centrados 
en quién debe intervenir.

    •   Modelo de la influencia de iguales. Se tra-
ta  de  un  modelo  que  se  centra  en  qué 
agente de  intervención sería más eficaz. 
Si seguimos este modelo, recurriríamos a 
la minoría de un grupo para orientar, in-
formar e  intentar  influir  sobre una ma-
yoría. En estos casos, más que nunca, las 
intervenciones  han  de  ser  ajustadas  al 
grupo al que se dirigen, de modo que los 
agentes  deberán  ser  percibidos  como 

iguales o cercanos en creencias, valores, 
actitudes, etc. Se trata de una educación 
entre pares.

    •   Modelo de potenciación, de Costa y Ló-
pez. Centrado en qué estrategia preven-
tiva  emplear,  este  modelo  plantea  que  
el consumo de sustancias es el resultado 
de las demandas del entorno y los reper-
torios de habilidades y destrezas perso-
nales; así,  se pretende optimizar  los  re-
cursos  existentes  y  aprender  nuevas 
destrezas.

6.4.   tipos de programas preventivos

Tras haberse propuesto distintos tipos de cla-
sificaciones o tipologías para los programas de 
prevención, y habiendo abandonado ya el mo-
delo  sanitario que distinguía  entre prevención 
primaria, secundaria y terciaria, hoy día habla-
mos de:

a)   Prevención universal: se dirige a un grupo 
poblacional amplio o a toda la población 
en general. Se  trata de programas en  los 
que no se ha identificado ningún factor de 
riesgo  en  particular,  con  un  coste  más 
bajo que el de otros programas y con una 
perspectiva más amplia.

b)   Prevención selectiva: tras análisis de diver-
sos tipos (sobre todo con datos epidemio-
lógicos), se detectan determinados grupos 
diana de  intervención que se encuentran 
sometidos  a  distintos  factores  de  riesgo 
que pueden generarles problemas  con  el 
alcohol.  Cuanto  más  tempranamente  se 
realicen este tipo de intervenciones mayor 
será su efectividad.

c)   Prevención indicada: los beneficiarios de 
estas estrategias preventivas son aquellas 
personas que ya presentan conductas de 
consumo; son individuos de un alto ries-
go. Este tipo de programas persiguen del 
consumo  pero  sobre  todo  de  los  daños 
asociados a él.
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6.5.   Ámbitos de prevención

Podemos distinguir varios ámbitos  sobre  los 
cuales realizar abordajes preventivos:

a)   Escolar o educativo:  la escuela es uno de 
los  principales  espacios  de  socialización 
de los niños y adolescentes, en la que pa-
san  la mayor parte de  su  tiempo y en  la 
que  se  establecen  relaciones  personales, 
sociales y afectivas. La escuela no actuará 
únicamente como un transmisor de infor-
mación y contenidos  formales,  sino que, 
de  forma  informal,  también  transmitirá 
valores, cultura, creencias, actitudes, con-
ductas, etc.; por ello se configura como un 
marco  idóneo  para  la  intervención  pre-
ventiva.  Dentro  de  ella  pueden  desarro-
llarse programas de diverso tipo:

  —   De habilidades para la vida.
  —   Que  permitan  modificar  creencias  y 

actitudes.
  —   Para modificar  la percepción de nor-

malidad hacia el consumo.
  —   Para  fomentar  la  relación  familia  es-

cuela.
  —   Para detectar la existencia de menores 

en situación de riesgo.
  —   Con  vistas  a  desarrollar  alternativas 

sanas a la bebida.

b)   Familiar:  la  familia  constituye  el primer 
agente de socialización de las personas, y 
en  su  seno  se  establecen  los  primeros  y 
más fuertes vínculos de apego; por ello es 
preciso implicar a padres y/o tutores fami-
liares en las tareas preventivas, así como a 
otros miembros de  la  familia cuando ha-
blemos de programas orientados a indivi-
duos ya consumidores. Con estos progra-
mas perseguimos:

  —   Implicar a  la  familia en otros progra-
mas preventivos como los escolares.

  —   Favorecer  los vínculos y  la comunica-
ción familiar.

  —   Dotar a padres y madres de estrategias 
y  conocimientos  para  actuar  como 
agentes de salud dentro de su propio 
núcleo familiar.

  —   Fomentar el desarrollo de habilidades 
parentales.

  —   Fomentar el desarrollo de habilidades 
personales de los hijos.

  —   Intervención precoz en casos de fami-
lias con hijos u otros miembros consu-
midores.

c)   Comunitario:  en  estos  casos  la  eficacia 
dependerá de nuestra capacidad de poder 
intervenir  abarcando  múltiples  compo-
nentes, de forma que logremos combinar 
intervenciones escolares y  familiares con 
medios de  comunicación,  agentes  socia-
les, formadores, monitores de actividades 
de ocio y deportivas,  etc. Aquí destacan 
varios  tipos  de  actividades  con  diversos 
fines:

  —   Modificar  la  percepción  de  normali-
dad y las actitudes proconsumo.

  —   Modificar  valores  y  creencias,  así 
como actitudes, ante el alcohol.

  —   Informar  y  sensibilizar  acerca  de  los 
daños  asociados  mediante  campañas 
informativas, entre otras.

  —   Concienciar a la comunidad.
  —   Disminuir la accesibilidad del alcohol.
  —   Otras.

d)   Laboral:  las  intervenciones  en el ámbito 
laboral/de empresa son aún poco frecuen-
tes en nuestro país, pese a que es  sabido 
que los trabajadores son un grupo de ries-
go  de  consumo  de  drogas  tanto  legales 
como ilegales y que los daños asociados a 
éste  son  grandes  tanto  a  nivel  personal 
como  empresarial  (accidentes  laborales, 
absentismo, etc.).

e)   Medios de comunicación: constituyen uno 
de  los  grandes  transmisores  de  valores, 
creencias y patrones de conducta en la so-
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ciedad actual. Es  importante, pues,  con-
trolar el impacto de los mensajes de estos 
medios sobre todo en los más jóvenes, te-
niendo en cuenta que hoy día no nos refe-
rimos  únicamente  a  los  medios  clásicos, 
como pueden ser  radio y  televisión,  sino  
también a Internet y las redes sociales (as-
pecto abordado en otro capítulo del pre-
sente libro).

f )   Legislativo: la necesidad de regular la publi-
cidad, venta y consumo por parte del legis-
lador es un aspecto fundamental en el cam-
po de la prevención. Sabemos que a mayor 
dificultad de acceso, menor consumo.

6.6.   fases de un programa de prevención 
eficaz y efectivo

Las  intervenciones en materia de prevención 
del consumo de alcohol (y de esto es extensible a 
la hora de hablar de prevención de cualquier otra 
substancia) pasan necesariamente por el cumpli-
miento  de  una  estructura  secuencial  o  de  fases 
que  irán desde  la evaluación de  las necesidades 
hasta la evaluación del programa, pasando por la 
aplicación de éste.

—   Evaluación de necesidades: se trata de con-
textualizar el problema para así poder  in-
tervenir, para  lo  cual podemos  recurrir a 
estudios poblacionales,  técnicas de  infor-
mantes clave, revisión bibliográfica, etc. En 
este sentido debemos conocer:

    •   Las características propias de  la pobla-
ción a la cual nos dirigimos.

    •   El  entorno  en  que  se  aplicará  nuestro 
programa (estructura, recursos, etc.).

    •   A aquellas personas e instituciones clave 
que podrán servirnos de aliados o, de lo 
contrario, entorpecer nuestra tarea.

—   Planteamiento de metas y objetivos: estable-
ceremos un conjunto de metas dirigidas a 
resolver el problema y que afecten tanto a 

la población diana como a otras  interme-
dias. Asimismo,  tenemos que definir ope-
rativamente  los objetivos  tanto generales 
como específicos, de proceso y operaciona-
les  que  pretendemos  alcanzar.  Es  impor-
tante  también  prever  cómo  se  medirá  el 
logro de cada uno de los objetivos plantea-
dos.

—   Planificación y establecimiento de activida-
des: deben estar perfectamente descritas y 
detalladas, además de ordenadas cronoló-
gicamente y  teniendo en cuenta el  tiempo 
estimado para su realización.

—   Establecer un sistema de información y aná-
lisis de recursos: hace referencia tanto a  la 
recogida de  información como a su poste-
rior  examen.  Para  ello  hay  que  tener  en 
cuenta qué  información necesitamos reco-
ger, cómo pensamos hacerlo, con qué me-
dios contamos, cómo la analizaríamos, etc.

—   Implementación propiamente dicha: en esta 
fase tiene lugar la aplicación del programa 
de prevención, y en ella, además de reali-
zar  las actividades previamente diseñadas, 
debemos ir recogiendo la información per-
tinente que nos permita  ir efectuando un 
análisis de la evolución de nuestro progra-
ma, así  como  ir  identificando sus puntos 
fuertes  y  débiles  y  sus  carencias.  Es  muy 
importante en este punto que analicemos 
si aquellos que están aplicando el progra-
ma  preventivo  consiguen  llegar  bien  a  la 
población, y si ésta ve satisfecha sus nece-
sidades  en  la  materia  con  nuestras  inter-
venciones.

—   Evaluación: pese a ser una fase fundamen-
tal de  los programas de prevención en ge-
neral,  suele ser una de  las más olvidadas, 
de modo que aún hoy día nos encontramos 
pocos programas correctamente evaluados. 
Una evaluación bien hecha facilita la toma 
de decisiones,  tanto  sobre nuestra propia 
actuación como sobre el programa en ge-
neral.  La  evaluación  de  los  programas, 
aunque aquí la situamos al final, debe rea-
lizarse en tres momentos:
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    •   Inicial: a  fin de conocer  las característi-
cas y necesidades (ya mencionada).

    •   Durante la intervención: para irnos ase-
gurando del cumplimiento de objetivos y 
de la utilidad, comprensión y calidad de 
los materiales y actividades.

    •   Al final de la intervención, para conocer 
los resultados finales y el posible cambio 
o no.

6.7.   componentes y características 
de un programa efectivo de prevención 
del abuso de alcohol

—   La población Diana: importancia máxima a 
la hora de  intervenir. Debemos tener muy 
presente a quién nos dirigimos para poder 
actuar  adecuadamente.  Así,  es  necesario 
considerar una serie de variables como:

    •   Edad:  dependiendo  de  a  qué  edad  nos 
dirijamos, nos plantearemos diversos ob-
jetivos,  que  van  desde  el  no  consumo 
hasta el  consumo responsable del alco-
hol,  la  reducción  de  daños  o  beber  de 
forma controlada, entre otros.

    •   Género:  cada  vez  se  hace  más  evidente 
que hay que tener en cuenta la perspecti-
va de género a la hora de realizar los pro-
gramas de prevención. En el caso del al-
cohol, y dependiendo de la edad, el patrón 
de consumo es muy diferente en hombres 
y mujeres, pasando de un consumo social 
y  abierto  para  hombres  mayores  y  un 
consumo oculto en  las mujeres a un pa-
trón casi igualado de uso recreativo en las 
poblaciones más jóvenes. En este caso, es 
importante conjugar género y edad.

    •   Cultura: como señala Becoña (1999), es 
necesario que  los programas sean sensi-
bles culturalmente.

    •   Nivel de riesgo y pautas de consumo: es 
decir,  si  hay  riesgo  de  que  se  inicie  el 
consumo, de que éste  sea abusivo, o,  si 
ya está instaurado, en qué medida y con 
qué patrón se consume.

    •   Conocimientos previos: muchas veces se 
parte de la idea de que la población obje-
to de intervención ya posee información, 
o por lo menos una parte de ella, cuando 
la  realidad  es  muy  diferente.  Por  otro 
lado, en otras ocasiones se suministra una 
información muy pobre y poco interesan-
te para la población objeto de la interven-
ción. Debemos analizar qué tipo de infor-
mación nos demandan, lo que hará que el 
programa preventivo sea más motivante y 
tenga un mayor alcance.

    •   Percepción de riesgo y argumentos em-
pleados para justificar su ausencia.

—   El emisor de los mensajes: la mayor parte de 
los  programas  preventivos  son  aplicados 
por personas, de manera que éstas, emiso-
ras de información y transmisoras de men-
sajes preventivos, deben reunir una serie de 
características y cumplir ciertos requisitos:

    •   Deben estar motivadas para la tarea pre-
ventiva, además de creer  firmemente en 
lo que hacer.

    •   Cercanas al grupo objeto de intervención.
    •   Creíbles y competentes.
    •   Practicarán la escucha activa y no harán 

juicios sobre  las  intervenciones y actitu-
des de los receptores.

    •   Deben ser capaces de adaptarse a las ca-
racterísticas, tanto de la población como 
del contexto, y sobre todo a nuevas nece-
sidades que puedan ir surgiendo.

    •   Deben estar seguras de sí mismas y de su 
capacidad  para  comunicar  y  establecer 
una relación de confianza.

    •   Deben tener una gran capacidad de ob-
servación  para  detectar  situaciones  o 
sujetos-problema.

—   El mensaje propiamente dicho: debemos te-
ner claro que vamos a realizar una  inter-
vención  preventiva  sobre  una  sustancia 
fuertemente arraigada en nuestra cultura, 
socialmente  valorada  y  aceptada  y  muy 
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unida al ocio y las relaciones interpersona-
les,  así  que  el  mensaje  debe  ser  capaz  de 
llegar a los receptores de forma clara y sin 
producir un rechazo a priori.

    •   Debe  relacionarse  el  alcohol  con  otra 
sustancia  fuertemente  asociada  a  él 
como es el tabaco.

    •   Dependiendo  de  la  edad,  no  abordare-
mos el contenido de nuestra intervención 
centrándonos  en  la  propia  sustancia, 
sino en hábitos saludables  (infantil, pri-
meros cursos de primaria); en cambio, en 
cursos superiores de la ESO, bachillerato 
o ciclos  formativos,  es útil que aborde-
mos  también  el  consumo  de  tabaco  y 
cannabis.

    •   Debemos abordar contenidos como  los 
mitos y  creencias  en  torno al  consumo 
de alcohol, sobre todo en lo que respecta 
a las relaciones sociales y afectivas en los 
más  jóvenes,  la  distinción  entre  uso  y 
abuso,  los  efectos  a  corto-medio-largo 
plazo del abuso, etc.

    •   No centrarnos exclusivamente en los facto-
res negativos criminalizando el consumo.

    •   Informar sobre disminución de riesgos.
    •   Fomentar habilidades para intervenir en 

caso de problemas.
    •   No abordar únicamente aspectos relacio-

nados con  la salud a  largo plazo, sobre 
todo  si nos dirigimos a población muy 
joven.

    •   Utilizar  informaciones compatibles con 
las experiencias de la población a la que 
nos dirigimos.

—   El canal de transmisión: es importante que 
consideremos  los objetivos que pretende-
mos cubrir antes de seleccionar el canal de 
transmisión, al  igual que  la población ha-
cia la cual nos vamos a dirigir, teniendo en 
cuenta que:

    •   En la medida de lo posible, es ideal utili-
zar canales que permitan la reciprocidad, 

la participación, y que tengan un carácter 
interactivo: en este sentido las nuevas tec-
nologías,  como  las  redes  sociales,  nos 
proporcionan un campo de gran interés.

    •   El material debe estar adaptado a las ca-
racterísticas del grupo diana.

    •   La estructura de  los materiales debe ser 
coherente con la de otros programas pre-
ventivos que se estén desarrollando.

    •   Se  puede  recurrir  al  empleo  de  flyers, 
CD-ROM,  libros,  folletos, anuncios pu-
blicitarios, camisetas, etc., dependiendo 
de las necesidades y de la población a la 
que nos dirigimos.

—   La evaluación del programa:  realizada  al 
inicio, durante el proceso y al  final, debe 
tener  un  carácter  riguroso  y  servir  como 
referencia a otras personas que posterior-
mente deseen aplicar el programa.

    •   Al inicio del proceso, o en la fase de pla-
nificación,  evaluaremos  qué  abordar, 
cómo, con qué objetivos, para quién, etc.

    •   Durante  el  proceso  de  intervención  se 
evaluará  cómo  mediremos  el  impacto, 
qué asuntos van surgiendo, qué necesi-
dades vamos detectando.

    •   Al  final de  la  intervención realizaremos 
una  evaluación  general,  global,  en  la 
cual valoraremos  la calidad del progra-
ma,  los  cambios  producidos,  la  pobla-
ción alcanzada, etc.

Estos datos han de ser claros y fácilmente co-
municables a otros profesionales, así como a  la 
población.

7.   el consumo de alcohol desde  
una perspectIva de Género

7.1.   salud y género

Sabemos que el alcoholismo no es  igual en el 
hombre y en la mujer. Sabemos que el proceso de 
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adicción,  las  consecuencias  que  se  derivan  del 
consumo y la reacción del entorno que se desen-
vuelven no son iguales. Por ello las mujeres deben 
ser tratadas de acuerdo con sus necesidades, que 
no son las mismas que las de los hombres.

Los  estudios  realizados  sobre  diferencias  en 
salud por razón del género nos indican que la sa-
lud de mujeres y hombres es diferente y desigual. 
Diferente porque hay factores biológicos (genéti-
cos, hereditarios,  fisiológicos, etc.) que se mani-
fiestan de distinta forma en la salud y también en 
los riesgos de enfermedad, que muchas veces son 
invisibles para los patrones androcéntricos de las 
ciencias de  la  salud. Desigual porque hay otros 
factores que en parte son explicados por el géne-
ro  y  que  influyen  de  una  manera  injusta  en  la 
salud de las personas (Rohlfs, Borrell y Fonseca, 
2000).

Como dice Carmen Meneses, a pesar de que el 
pensamiento del mundo es masculino y de que 
muchos estudios epidemiológicos se han centra-
do en una población exclusivamente masculina, 
sólo es posible entender  las diferencias que exis-
ten entre hombres y mujeres a través de los estu-
dios de género, que tienen en cuenta, además de 
los factores biológicos  ligados al sexo,  los facto-
res sociales que afectan de manera desigual a mu-
jeres y a hombres (Meneses, 2006).

Por otro  lado,  tal y como expresa M.a Euge-
nia González, el monopolio de los varones en la 
actividad científica ha supuesto  la construcción 
de  un  saber  médico  dominado  por  el  sesgo  de 
género, que obedece no sólo a que se ha susten-
tado  en  el  modelo  biológico  masculino,  sino 
también al hecho de haber despreciado determi-
nados  síntomas  expresados  por  las  mujeres 
(González, 2009). También apunta Nuria Romo 
que la discriminación de las mujeres se ha mani-
festado en numerosos ensayos médicos y en re-
sultados de  investigaciones, y concretamente  la 
mayor parte de las investigaciones sobre adicción 
a drogas han ignorado a las mujeres y sus com-
portamientos  particulares,  ocultando  que  las 
prevalencias y patrones de consumo y sus causas 
y  consecuencias  son  distintos  para  cada  sexo 
(Romo, 2006).

Así pues, nos parece imprescindible profundi-
zar en el estudio del consumo de alcohol entre las 
mujeres  para  abordar  adecuadamente  medidas 
preventivas  eficaces.  Y  es  imprescindible,  entre 
otras razones, porque debemos aumentar la visi-
bilidad social de las situaciones que crea el abuso 
de consumo entre las mujeres y, con nuevos aná-
lisis,  promover  la  prevención  y  el  tratamiento. 
Pero es imprescindible también porque con estos 
estudios mejoramos el camino hacia  la  igualdad 
efectiva, evitando la ocultación de problemas que 
afectan también a las mujeres.

7.2.   mujeres y patrones de consumo  
de alcohol

Desde una perspectiva de género, diremos que 
la  información epidemiológica muestra  la  incor-
poración de  las mujeres a unos usos u otros de 
drogas a lo largo del tiempo; sin embargo, éste es 
un  modelo  de  conocimiento  que  expresa  poco 
acerca de los motivos y las creencias que llevan a 
las mujeres a usar unas sustancias y no otras y a 
diferenciarse  de  los  hombres  en  las  formas  de 
consumo.

Las mujeres jóvenes se están socializando en el 
consumo de alcohol dentro de unas normas que 
vienen  impuestas  por  un  modelo  de  conducta 
masculinizado, y digo esto porque son las muje-
res quienes se han  incorporado a un comporta-
miento que venía siendo aceptado sólo para  los 
hombres (puesto que a las mujeres no se les per-
mitía beber en público).

La  incorporación de  las mujeres al consumo 
de alcohol es relativamente rápida y reciente, aun-
que  los prejuicios sobre ese comportamiento no 
se han modificado al mismo ritmo, por dos moti-
vos.  De  una  parte,  por  la  vergüenza  social  que 
tiende a no desvelar este tipo de problemas en las 
mujeres y, de otra, la escasa disponibilidad de tra-
tamientos específicos para mujeres con necesida-
des muy concretas. Por tanto, la tendencia a ocul-
tar el abuso de alcohol si se trata de una mujer las 
perjudica doblemente, ya que les priva en muchas 
ocasiones de acceder a los tratamientos, y en este 
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caso la igualdad perjudicaría al grupo menos fa-
vorecido por no contemplar las diferencias.

Es probable que distintos elementos del con-
texto que forman la construcción de género influ-
yan  en  la  forma  en  que  las  mujeres  acceden  a 
sustancias psicoactivas y  las consumen. El con-
texto  social  en  el  que  las  mujeres  usan  alcohol 
refleja diferencias de género en la forma de con-
sumir y en las consecuencias que tiene para ellas, 
si las comparamos con los hombres.

7.3.   cambios sociales y culturales:  
en la base de la prevención

El alcohol  es una droga  institucionalizada y 
con gran arraigo histórico y cultural en nuestro 
país. Existen costumbres sociales que apoyan  la 
conducta alcohólica a  través de medios como la 
publicidad, las celebraciones y fiestas, la permisi-
vidad y la aceptación social del hecho de beber.

Debemos  señalar  el  uso  y  abuso  de  alcohol 
como un fenómeno social, por su integración cul-
tural y por su relación con determinadas situacio-
nes problemáticas. También  lo es,  incluso diría-
mos  que  sobre  todo,  por  las  repercusiones  que 
tiene  sobre  las  personas,  incluidas  las  no  bebe-
doras, que  son  sujetos pasivos, porque  las  con-
secuencias que se derivan del alcoholismo (agre-
siones,  accidentes,  etc.)  repercuten  en  terceras 
personas y, por tanto, en el conjunto del cuerpo 
social.

Esa aceptación social genérica tiene su correla-
ción en  la  condescendencia que manifiestan  las 
familias en lo referente al consumo de alcohol. De 
hecho, los escolares de entre 13 y 18 años afirman 
que la primera vez que probaron el alcohol fue en 
alguna reunión familiar. Igualmente afirman que 
ese  alcohol  les  fue  ofrecido  por  alguno  de  sus 
miembros (Romo, Gómez y Meneses, 2010).

A  la aceptación social y a  la  iniciación fami-
liar aún hay que añadir más elementos: el deseo 
de experimentar sensaciones nuevas de jóvenes y 
adolescentes,  la diversión, etc., y una clara aso-
ciación entre el alcohol, el disfrute del tiempo li-
bre y la legalidad de la sustancia. El resultado es 

que hoy el alcohol es el psicoactivo más consumi-
do en España por  los  jóvenes  (Observatorio Es-
pañol sobre Drogas. Informe 2009), incluso entre 
quienes no tienen edad para su consumo legal, y 
además combinado con otras drogas  ilegales, de 
acceso facilísimo para ellos, que manifiestan que 
«con dinero todo se puede comprar» (Romo, Gó-
mez y Meneses, 2010).

Se  trataría de adoptar una posición desde  la 
comunidad  científica  que  proporcionase  argu-
mentos para realizar medidas preventivas y apli-
car normativas. Tales propuestas no  tienen por 
qué ser de carácter prohibitivo y represivo. Ante 
el problema del consumo de las jóvenes no se de-
fienden medidas prohibicionistas, sino de educa-
ción para fomentar el derecho a la salud. Educa-
ción, información veraz, prevención eficaz y unas 
medidas  saludables para que  las  jóvenes apren-
dan a vivir en una sociedad con riesgos. Y en este 
sentido nos preguntamos si  los organismos res-
ponsables de  la  salud podrían estar vulnerando 
un derecho de las personas al omitir acciones que 
promuevan  la  protección  y  la  responsabilidad 
frente a un daño a la salud.

En la actualidad se está desarrollando un pro-
ceso en el que las mujeres se enfrentan a un con-
flicto  entre  las  normas  sociales  más  liberales  y 
abiertas  y  los  roles  tradicionales  adjudicados a 
ellas que se les siguen exigiendo en el seno de la 
familia  (Gómez, 2005). Por  eso nos  inclinamos 
por la defensa de medidas diferenciadoras o espe-
cíficas.

Sería necesaria una actuación especial. Los es-
tereotipos creados por  la cultura popular calan 
en  toda  la  sociedad. En el mundo contemporá-
neo existe la idea de que las mujeres beben debi-
do  a  una  personalidad  premórbida  más  deses-
tructurada que  la de  los hombres,  junto a otra 
imagen que asocia a la alcohólica con una mujer 
que comenzaría a beber en edades avanzadas o 
inducida por una desestabilización psicoemocio-
nal.  La  realidad  es  muy  distinta.  Igual  que  los 
hombres, las mujeres jóvenes comienzan sus con-
tactos  con el  alcohol a  edades muy  tempranas, 
atraídas por una costumbre social que se desarro-
lla  tanto en el  interior de  la estructura  familiar 
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como en las relaciones con el grupo de amigas y 
amigos.

Aunque pueda resultar  interesante conocer el 
número de mujeres que tienen problemas con  la 
bebida, la clase de alcohol que prefieren o cuándo 
lo consumen, puede asimismo resultar muy reve-
lador conocer  las relaciones que existen entre el 
consumo de alcohol por  las mujeres y sus expe-
riencias como mujeres en la sociedad. La preocu-
pación por el problema del alcoholismo de la mu-
jer  necesita  abordar  temas  sociales  amplios  y, 
además, establecer relaciones entre éstos y  la ex-
plicación de por qué beben las mujeres. Hay que 
intentar  relacionar y descubrir  el pequeño gran 
mundo que rodea a las mujeres en sus inicios para 
poder reflexionar sobre las medidas más adecua-
das para que sea respetado su derecho a la salud.

8.   vIsIbIlIdad leGal como prevencIón

Hasta el momento, el derecho ha percibido (y 
percibe) a las mujeres de tres formas. La primera, y 
más dilatada en el  tiempo, es su  invisibilidad, su 
falta de relevancia y de presencia fundamentalmen-
te en el ámbito social y político. Expresión de ello 
es un reconocimiento de su identidad como sujeto 
de derechos lento y tardío y, en la mayoría de los 
casos, diluido como una parte  indiferenciada de 
criterios pretendidamente neutros (Añón, 2008).

Los  problemas  diversos  requieren  la  aplica-
ción de una suma de diferentes remedios, y lo que 
puede ser apto y aceptable en un tiempo y lugar 
determinados puede ser absolutamente nefasto e 
inapropiado en otra situación.

En España  las primeras medidas preventivas 
que se encuentran son de tipo represivo (Pascual, 
2000).  En  concreto  en  el  año  1755  el  excesivo 
consumo de bebidas alcohólicas por la población 
constituía un grave problema para los gobernan-
tes, pues arrojaba una elevada mortalidad y oca-
sionaba graves daños morales y  físicos entre  los 
bebedores habituales.

Si revisamos someramente la evolución de las 
leyes que han servido de marco referencial al pro-
blema del alcoholismo, durante el siglo xx, pode-

mos entrever la valoración social que predomina-
ba  en  cada  momento.  De  hecho  las  primeras 
actuaciones no contemplaban para nada al pa-
ciente alcohólico, y mucho menos a  las mujeres 
alcohólicas. Se  trataba de medidas encaminadas 
a disminuir  la  incidencia del alcoholismo, siem-
pre teniendo en cuenta sus consecuencias morales 
sobre la sociedad (Ley de Vagos y Maleantes, Ley 
de Peligrosidad Social).

No fue hasta principios de los años ochenta y 
a  partir  del  inicio  y  aumento  del  consumo  de 
otras sustancias diferentes al alcohol cuando em-
pezó a manifestarse una preocupación por el pro-
blema de las drogodependencias, entre las que se 
contemplaba el alcoholismo.

La respuesta inicial surgió, por una parte, del 
sistema sanitario y social,  junto con la iniciativa 
social, que se constituyó  inicialmente en asocia-
ciones de autoayuda y de familiares de drogode-
pendientes que  fueron  evolucionando hacia  es-
tructuras semiprofesionales. Por otra parte, hubo 
también  respuesta de  las  entidades  locales, que 
promovieron la creación de recursos de atención 
y prevención de las drogodependencias.

Desde  la  administración,  es  en  el  año  1985 
cuando por vez primera se contempla el proble-
ma situándolo en el marco del Plan Nacional so-
bre  Drogas,  que,  en  contraposición  a  las  leyes 
anteriores,  no  se  basa  en  una  acción  represiva 
sino en una acción preventiva y asistencial.

Con referencia a los aspectos que tienen rela-
ción  con  el  consumo  de  alcohol  y  las  mujeres, 
apuntamos  la necesidad de aplicar  todo aquello 
que actualmente se recoge en la normativa legal, 
y que señalamos a continuación:

Siguiendo  las recomendaciones de  la Estrate-
gia Nacional  sobre Drogas,  se debe prestar una 
especial atención a la identificación, motivación e 
implicación  activa  de  los  grupos  poblacionales 
que se hallan en situaciones de mayor vulnerabi-
lidad. También se deberían contemplar igualmen-
te  las drogas legales e  ilegales y el ámbito de las 
intervenciones, que han de incluir la reducción de 
la demanda y el control de la oferta.

Desde un enfoque de género sería recomenda-
ble asumir por parte de  los organismos compe-
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tentes la responsabilidad de incorporar esta pers-
pectiva  en  todos  los  objetivos  señalados  en  la 
Estrategia y de hacer posible su efectividad en las 
acciones  desarrolladas  para  conseguirlos.  Esto 
garantizaría la igualdad efectiva de todos los ciu-
dadanos en el acceso a los diferentes programas 
y servicios, contemplando la resolución o reduc-
ción de  las desigualdades que afectan a  las per-
sonas.

Con respecto a  los aspectos preventivos, ha-
bría que aumentar las capacidades y habilidades 
personales de resistencia a la oferta de drogas y a 
los determinantes de  los comportamientos pro-
blemáticos  relacionados  con  ellas,  retrasar  la 
edad de inicio del contacto con las drogas y dis-
minuir el consumo de drogas legales e ilegales.

Por otro lado, habría que garantizar una asis-
tencia de calidad y adaptada a las necesidades de 
todas aquellas personas directa o indirectamente 
afectadas por consumo de drogas.

En  lo que  se  refiere  a  las  consecuencias que 
ocasionan los consumos, habría que reducir o li-
mitar los daños ocasionados a la salud de las per-
sonas  que  consumen  drogas  y,  en  general,  los 
efectos sociales y  sanitarios  indeseables  relacio-
nados con su uso,  incrementando  la eficacia de 
las  medidas  dirigidas  a  regular  y  controlar  la 
oferta y los mercados ilegales de sustancias psico-
activas.

9.   estIlos de vIda saludables como 
medIda preventIva

Entendemos  el  estilo de vida  como aquellos 
patrones de conducta que demuestran cierta con-
sistencia  en  el  tiempo,  bajo  condiciones  más  o 
menos constantes, y que pueden constituirse en 
dimensiones de riesgo o de seguridad dependien-
do de su naturaleza.

Los estilos de vida se encuentran influidos por 
la  presencia  de  ciertos  condicionantes  sociales, 
por lo cual deben ser vistos como un proceso di-
námico  que  no  sólo  se  compone  de  acciones  o 
comportamientos  individuales  sino  también  de 
acciones de naturaleza social.

Aunque es difícil encontrar conductas huma-
nas que no tengan algún tipo de influencia sobre 
la salud y el bienestar, existe una serie de reperto-
rios de comportamientos que se encuentra entre 
los  factores de riesgo más  importantes en  la ac-
tualidad, tales como el consumo de alcohol y de 
tabaco,  el  desequilibrio  en  la  alimentación,  no 
practicar ejercicio físico, no participar en progra-
mas de promoción de  la  salud,  tener  relaciones 
sexuales  sin  la  necesaria  prevención,  incumplir 
las  instrucciones médicas y utilizar de forma in-
adecuada los servicios de salud, entre otros (Ga-
vidia y Rodes, 1999).

Específicamente,  los estilos de vida saludables 
incluyen conductas de salud, patrones de conduc-
ta, creencias, conocimientos, hábitos y acciones de 
las personas para mantener, restablecer o mejorar 
su salud. Son producto de dimensiones persona-
les,  ambientales  y  sociales. Se  refieren a  formas 
cotidianas de vivir que se aplican para las distintas 
esferas o áreas de funcionamiento de una persona, 
la visión de satisfacer adecuadamente las propias 
necesidades y optimizar su calidad de vida. Inclu-
yen entre otros la instauración, el aumento o dis-
minución de comportamientos relacionados con 
la condición y actividad física, los hábitos alimen-
ticios, el consumo de alcohol, tabaco y otras dro-
gas,  la recreación y el manejo del tiempo libre, el 
autocuidado y cuidado médico y el sueño.

De esta forma podemos elaborar un listado de 
estilos de vida o comportamientos saludables que 
al asumirlos responsablemente ayudan a prevenir 
desajustes biopsicosociales y mantener el bienes-
tar para generar calidad de vida, satisfacción de 
necesidades y desarrollo humano.

Algunos de estos factores protectores o estilos 
de vida saludables son (Maya, 2001):

—   Dar sentido a la vida, con unos objetivos y 
un plan de acción.

—   Mantener la autoestima, el sentido de per-
tenencia y la identidad.

—   Mantener la autodecisión, la autogestión y 
el deseo de aprender.

—   Brindar afecto y mantener  la  integración 
social y familiar.
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—   Estar satisfecho con la vida.
—   Promover la convivencia, solidaridad, tole-

rancia y negociación.
—   Capacidad de autocuidado.
—   Seguridad social en salud y control de fac-

tores de riesgo como obesidad, vida seden-
taria,  tabaquismo, alcoholismo, abuso de 
medicamentos, estrés y algunas patologías 
como hipertensión y diabetes.

—   Ocupación de  tiempo  libre y disfrute del 
ocio.

—   Comunicación y participación a nivel  fa-
miliar y social.

—   Accesibilidad a programas de bienestar, sa-
lud, educación, culturales,  recreativos, en-
tre otros.

—   Seguridad económica.

La estrategia para desarrollar estos estilos de 
vida saludables pasa por un compromiso  indivi-
dual y social, convencidos de que sólo así se sa-
tisfacen necesidades fundamentales, se mejora la 
calidad de vida y se alcanza el desarrollo humano 
en términos de la dignidad de la persona.

Estos estilos de vida son el resultado de deci-
siones  personales,  pero  también  de  influencias 
ambientales y sociales, que emergen no sólo del 
presente sino de la historia personal del sujeto y 
de  la cultura a  la que pertenece. Incluyen, entre 
otros, decisiones políticas, visiones  filosóficas o 
religiosas de  la vida, aspectos económicos, edu-
cativos,  físico-ambientales,  sociales, condiciones 
laborales,  estructura  de  las  ciudades  e  infraes-
tructura urbana,  realidad sanitaria,  las posibili-
dades de uso y manejo del  tiempo  libre, el des-
canso, etc. De esta forma, una educación para la 
salud no puede desconocer el valor que  tiene el 
factor cognitivo como asociado, determinante o 
predisponente  de  cambios  conductuales  y  la 
adopción de estilos de vida saludables. El desa-
rrollo y el crecimiento personal se constituyen a 
partir de la influencia que desde pequeños recibi-
mos del medio cercano. Esta influencia nos llega 
tanto por nuestra pertenencia a grupos prima-
rios, como son la familia, la escuela o el grupo de 
amigos,  como por  influencia de otros ámbitos, 

como son  los medios de  comunicación, y  tam-
bién por  la  influencia de otros grupos más am-
plios a los que estamos vinculados, como pueden 
ser la clase social  la etnia, o la localidad en que 
habitamos. Todos los estilos de vida se enmarcan 
a su vez en un grupo cultural de referencia, cuyos 
valores y creencias desempeñan un papel decisi-
vo en la construcción individual de la propia es-
cala de valores, del propio sistema de creencias y 
de las normas que rigen nuestros comportamien-
tos,  lo que en definitiva  regula nuestra  interac-
ción con el entorno físico y social, e incluso has-
ta  con  nosotros  mismos  (Gavidia  y  Gómez, 
2011).

Unas medidas efectivas en materia de drogo-
dependencias y otros  trastornos adictivos consi-
derarían prioritarias  las políticas y  las actuacio-
nes  preventivas,  persiguiendo  la  integración 
normalizada  de  intervenciones  en  los  sistemas 
educativos, sanitario y de servicios sociales.

Para finalizar, sólo añadiremos la importancia 
de la promoción activa de hábitos de vida saluda-
bles y de una cultura de salud.

10.   alGunos eJemplos de proGramas 
preventIvos

Traemos  como  reseña  algunos  ejemplos  de 
programas de prevención, si bien es cierto que en 
el caso de la prevención del consumo de alcohol 
no es fácil encontrarnos con programas preventi-
vos «puros» o específicos sobre el tema, sino más 
bien con programas generales que sirven para ac-
tuar sobre el alcohol.

 Programa de entrenamiento de habilidades 
para la vida (Botvin)

Programa general desarrollado por Botvin y 
colaboradores  (1990), es probablemente uno de 
los más aplicados en el campo de  la prevención 
de  las  drogodependencias.  Pretende  mejorar  el 
desarrollo personal e incrementar las habilidades 
sociales y la autoestima. Emplea técnicas como el 



Estrategias eficaces en programas de prevención del consumo de alcohol  /  255

©  Ediciones Pirámide

modelado, el ensayo de conducta, el reforzamien-
to o las tareas para casa.

Los resultados de la evaluación de este progra-
ma son muy positivos.

 Programa «Tú decides». Programa de 
educación sobre drogas (Calafat et al.)

Aplicado en el ámbito escolar, es otro progra-
ma de carácter general que se dirige a alumnos de 
los primeros cursos de la ESO, además de prepa-
rar al profesorado para que lo apliquen. Se traba-
jan con los alumnos cuatro lecciones o temas que 
abordan los conceptos básicos en drogodependen-
cias, el proceso de inicio en el consumo de drogas, 
la  presión  del  grupo  y  la  ayuda  a  compañeros. 
Este  programa  también  ha  obtenido  resultados 
positivos en su evaluación.

 Prevenir para vivir (FAD)

Volvemos a hablar de un programa no especí-
ficamente dirigido al consumo de alcohol. Está 
orientado a todo el alumnado (infantil, primaria 
y secundaria) y a sus familias. Los objetivos son 
la  reducción del  consumo de alcohol,  tabaco y 
drogas ilegales y el retraso en la edad en que éste 
se  inicia. Se realizan actividades que promueven 
las capacidades afectivas,  intelectuales y sociales 
del alumnado.

 PPCDE (Consellería de Sanidade. Xunta  
de Galicia)

El «Programa de prevención del consumo de 
drogas na escola», de la Consellería de Sanida-
de de  la Xunta de Galicia,  es un programa de 
carácter  universal,  dirigido  al  alumnado  de 
educación  infantil,  primaria  y  secundaria.  Su 
objetivo  principal  es  influir  en  las  creencias  y 
actitudes  del  alumnado  sobre  las  drogas  y  su 
consumo, así como en la intención de un consu-
mo futuro.

 Cambio de sentido (Xunta de Galicia)

Se trata de un programa de carácter selectivo 
dirigido a jóvenes conductores o que estén en dis-
posición de obtener el permiso de conducir. No 
se trata un programa específico de prevención del 
consumo  de  alcohol,  pero  sí  aborda  de  forma 
muy concreta el tema. Se aplica en las autoescue-
las, y mediante charlas informativas formativas, y 
la entrega de un manual, se explican los diversos 
efectos de  las distintas  sustancias y  se pretende 
crear  un  cambio  de  actitudes  en  la  asociación 
alcohol-ocio-conducción.

 Programa de desarrollo positivo para los 
jóvenes (Caplan et al.)

Programa específico dirigido a  la prevención 
del consumo de alcohol. Pretende el desarrollo de 
habilidades de competencia personal y social a lo 
largo de 20 sesiones que desarrollan seis unidades 
mediante técnicas de role-playing, vídeos o lectu-
ras:

—   Manejo de estrés, y sus causas y síntomas 
en  la  adolescencia.  Estrategias  de  afron-
tamiento.

—   Autoestima e incremento del autoconcepto.
—   Entrenamiento en solución de problemas y 

toma de decisiones.
—   Información  sobre  el  uso  de  alcohol  y 

otras drogas.
—   Entrenamiento en habilidades de comuni-

cación y resistencia a la presión.
—   Conocimiento de redes y uso de recursos 

sociales cercanos.

 No te sumerjas. Descubre la trampa del 
alcohol (Gobierno de Canarias)

Es un programa de carácter universal que da a 
conocer a la población general los riesgos y peli-
gros  del  alcoholismo,  favoreciendo  la  toma  de 
conciencia del riesgo asociado al consumo.
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Se trata de un programa on-line, es decir, apo-
yado en  las nuevas  tecnologías y de plataforma 
web:  http://www2.gobiernodecanarias.org/sani-
dad/dgad/pya/NOTESUMERJAS/capitulos.html.

 Programa ALFIL (Socidrogalcohol)

Se trata de una aproximación selectiva dirigida 
a hijos de alcohólicos y que consta de dos partes: 
una presentación del programa y una serie de se-
siones que son tanto para padres como para hi-
jos. www.socidrogalcohol.org.

 Prevención del consumo de alcohol  
en el lugar de trabajo (UGT, 2011)

Campaña de información y sensibilización en 
los centros de  trabajo. Compuesta por una guía 
informativa, en la que se abordan desde la defini-
ción  del  alcohol  hasta  las  actuaciones  que  hay 
que  seguir  ante  un  problema  de  alcoholismo. 
http://www.ugt.es/actualidad/2012/enero/folleto 
por 10020alcoholismo_UGT.pdf.

 El alcohol y tú. ¿Limitas o te limita?

Programa de  la Agencia de Salud Pública de 
Barcelona que pretende facilitar  la autoexplora-
ción y  la  identificación de consumos y situacio-
nes de riesgo. Se trata de una plataforma web en 
la cual los adolescentes irán recibiendo comenta-
rios o consejos oportunos según su edad y nivel 
de consumo. http://www.elalcoholytu.org/.

 Alcohol y jóvenes (Ministerio de Sanidad  
y Servicios Sociales)

Web con  información clave  sobre  los efectos 
del consumo de alcohol en jóvenes. Ofrece mate-

riales para padres y madres, así como para profe-
sionales y  los propios  jóvenes. http://www.msps.
es/alcoholJovenes/home.htm

 Alcohol y sociedad

Web con información, materiales y campañas 
informativas dirigida tanto a jóvenes como a pa-
dres  y  madres.  http://www.alcoholysociedad.
org/.

 Otros programas. Prevención de recaídas e 
identificación de situaciones de riesgo

Se trata de programas dirigidos a enfermos al-
cohólicos, cuya pretensión es facilitar al paciente 
la  identificación  de  las  situaciones  de  riesgo  y 
proporcionarle estrategias para evitar  las  recaí-
das,  las  cuales,  en  caso  de  haberlas,  deben  ser 
prontamente  detectadas  y  atajadas  por  el  tera-
peuta.

Destacan:

—   Programas de prevención de recaídas: pre-
tenden  el  aprendizaje  por  parte  del  pa-
ciente de habilidades específicas para ma-
nejar posibles  situaciones de  riesgo de  la 
vida  real y  relacionadas con el  consumo 
de alcohol. La  intervención en grupo ha 
demostrado ser más eficaz que  la  indivi-
dual.

—   Programas de entrenamiento en habilidades 
sociales: centrados  en  las  habilidades  de 
comunicación, suelen hacer hincapié en el 
manejo de situaciones que impliquen el re-
chazo a una bebida, críticas efectivas, me-
jora  de  habilidades  de  conversación  o  el 
aprendizaje de estrategias efectivas de reso-
lución de conflictos.
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1.  INTRODUCCIÓN

El cannabis es la droga ilegal de consumo más 
extendido en nuestro país y a una edad más tem-
prana. Al igual que sucede en el resto de Europa, 
la prevalencia más elevada de consumo de canna-
bis en España se registra entre los jóvenes. Se esti-
ma  que  han  consumido  cannabis  al  menos  una 
vez en  la vida (prevalencia a  lo  largo de  la vida) 
más de 70 millones de europeos adultos,  lo cual 
supone  de  media  casi  una  cuarta  parte  (22  por 
100) de las personas con edades comprendidas en-
tre 15-64 anos. Al igual que ocurre con otras dro-
gas  en  Europa,  los  adultos  jóvenes  son  los  que 
registran  las  tasas de consumo de cannabis más 
elevadas. España está,  junto a Italia, Reino Uni-
do, Francia y Dinamarca, entre  los países euro-
peos con una mayor prevalencia anual de consu-
mo en población general, y se encuentra entre los 
cinco  países  (Francia,  Reino  Unido,  República 
Checa,  Italia  y  España)  con  mayor  prevalencia 
anual de consumo en población escolar, siendo la 
prevalencia mensual de consumo en esta última 
población la más alta de Europa. Desde los años 
noventa se ha producido un importante incremen-
to en el consumo de cannabis entre  la población 
general y escolar en muchos países de  la Unión 
Europea, aunque recientemente se ha detectado 
una estabilización o descenso (OEDT, 2010).

Es precisamente la extensión de su uso el hecho 
que más poderosamente  llama  la atención sobre 
esta droga. Se estima que entre un 7 y un 10 por 

100 de la población mundial podrían ser consumi-
dores regulares de la sustancia, la mayoría de ellos 
en regiones donde su uso es  ilegal  (Bobes et al., 
2000). Y ello a pesar de la evidencia y de las con-
secuencias negativas que acarrea  sobre  la  salud, 
tanto a nivel orgánico como social y psicológico. A 
nivel orgánico el consumo crónico de cannabis se 
ha  asociado  con  la  aparición  de  bronquitis,  tos 
crónica y cambios precancerosos en el tejido pul-
monar (Kalant, 2004). A nivel psicológico, algu-
nos estudios muestran que el consumo de cannabis 
interfiere en la ejecución de funciones complejas, 
como la memoria, la concentración o el aprendiza-
je, puede provocar una disminución del rendimien-
to  escolar  en  los  adolescentes  (Macleod,  2004), 
exacerbar la psicosis (Semple, 2005) y aumentar el 
riesgo de accidentes de tráfico (Ashton, 2002).

2.   EFECTOS Y CONSECUENCIAS 
DEL CONSUMO DE CANNABIS 
EN LOS JÓVENES

El consumo de cannabis se concentra princi-
palmente  en  los  adultos  jóvenes  (15-34  años), 
siendo los jóvenes de 15 a 24 años los que gene-
ralmente registran la prevalencia más alta de con-
sumo en el último año.

A pesar de que la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) llegó a  la conclusión de que el uso 
de  cannabis  es peligroso  física, mental y  social-
mente, hoy nos encontramos ante un fenómeno de 



258  /  Prevención de drogodependencias y otras conductas adictivas

©  Ediciones Pirámide

TABLA 15.1
Prevalencia del consumo de cannabis por grupos de edad en Europa

Grupo de edad
Período de consumo

Durante toda la vida En el último año En el último mes

15-64 años

Número estimado de consumidores en Europa 75,5 millones 23 millones 12,5 millones

Media europea 22,5% 6,8% 3,7%

Rango 1,5-38,6% 0,4-15,2% 0,1-8,5%

Países con prevalencia más baja

Rumanía (1,5%)
Malta (3,5%)
Chipre (6,6%)
Bulgaria (7,3%)

Rumanía (0,4%)
Malta (0,8%)
Grecia (1,7%)
Suecia (1,9%)

Rumanía (0,1%)
Malta, Suecia (0,5%)
Grecia, Polonia (0,9%)
Lituania, Hungría (1,2%)

Países con prevalencia más alta

Dinamarca (38,6%)
República Checa (34,2%)
Italia (32,0%)
Reino Unido (31,1%)

República Checa (15,2%)
Italia (14,3%)
España (10,1%)
Francia (8,6%)

República Checa (8,5%)
España (7,1%)
Italia (6,9%)
Francia (4,8%)

15-34 años

Número estimado de consumidores en Europa 42 millones 17 millones 9,5 millones

Media europea 31,6% 12,6% 6,9%

Rango 2,9-53,3% 0,9-8,2% 0,3-16,7%

Países con prevalencia más baja

Rumanía (2,9%)
Malta (4,8%)
Chipre (9,9%)
Grecia (10,8%)

Rumanía (0,9%)
Malta (1,9%)
Grecia (3,2%)
Chipre (3,4%)

Rumanía (0,3%)
Suecia (1,0%)
Grecia (1,5%)
Polonia (1,9%)

Países con prevalencia más alta

República Checa (53,3%)
Dinamarca (48,0%)
Francia (43,6%)
Reino Unido (40,5%)

República Checa (28,2%)
Italia (20,3%)
España (18,8%)
Francia (16,7%)

República Checa (16,7%)
España (13,4%)
Italia (9,9%)
Francia (9,8%)

15-24 años

Número estimado de consumidores en Europa 19,5 millones 10 millones 5,5 millones

Media europea 30,9% 16,0% 8,4%

Rango 3,7-58,6% 1,5-37,3% 0,5-22,4%

Países con prevalencia más baja

Rumanía (3,7%)
Malta (4,9%)
Chipre (6,9%)
Grecia (9,0%)

Rumanía (1,5%)
Grecia, Chipre (3,6%)
Suecia (4,9%)
Portugal (6,6%)

Rumanía (0,5%)
Grecia, Suecia (1,2%)
Chipre (2,0%)
Polonia (2,5%)

Países con prevalencia más alta

República Checa (58,6%)
Francia (42,0%)
Dinamarca (41,1%)
Alemania (39,0%)

República Checa (37,3%)
España (24,1%)
Italia (22,3%)
Francia (21,7%)

República Checa (22,4%)
España (16,9%)
Francia (12,7%)
Italia (11,0%)

Fuente: OEDT (2010).



La evidencia científica en la prevención del consumo de cannabis  /  259

©  Ediciones Pirámide

tolerancia social en el que el consumo de cannabis 
se ha banalizado de tal  forma que  la percepción 
de riesgo, de la sociedad en general y de los jóve-
nes en particular, ha bajado de forma estrepitosa.

Actualmente se observa un aumento mundial 
de la prevalencia del consumo de cannabis, funda-
mentalmente en los jóvenes, y también de las soli-
citudes  de  tratamientos  para  la  adicción  a  esta 
droga.

Existe en el organismo un sistema endocanna-
binoide, localizado fundamentalmente en el siste-
ma nervioso central, formado por receptores (CB1 
y CB2) y endocannabinoides endógenos (ananda-
mida y 2-araquidonil-glicerol) que cumplen una 
función  neuromoduladora  e  interactúa  directa-
mente con los cannabinoides de la cannabis sativa. 
Se ha observado una alta incidencia de trastornos 
psiquiátricos en los consumidores regulares, como 
trastornos de ansiedad, depresión, alteración de la 
memoria a corto plazo y psicosis, además de cau-
sar dependencia y un síndrome de abstinencia. 

En el  consumo de cannabis por parte de  los 
sujetos  se  provoca  una  interacción  bioquímica 
del Delta9-THC (tetrahiodrocannabinol) con el 
sis tema cannabinoide endógeno, lo que perjudica 

gravemente la salud mental, sobre todo la de los 
adolescentes,  con  consecuencias  graves  para  el 
desarrollo  psíquico  y  otros  efectos  asociados 
como el abandono escolar o laboral, la disfuncio-
nalidad familiar y  la  falta  total de perspectivas. 
El  National  Institute  on  Drug  Abuse  (NIDA, 
2008) publica como resultado de sus investigacio-
nes que una de las áreas del cerebro que continúa 
madurando a través de la adolescencia es la cor-
teza prefrontal, área que nos permite evaluar las 
situaciones,  tomar decisiones  juiciosas y mante-
ner  nuestras  emociones  y  deseos  bajo  control. 
Debido a que el juicio y la capacidad de los ado-
lescentes para tomar decisiones todavía no están 
completamente desarrollados,  su habilidad para 
evaluar los riesgos con exactitud y tomar decisio-
nes sensatas puede encontrarse aún  limitada. El 
uso de marihuana y alcohol puede interrumpir la 
función  cerebral  en  áreas  críticas  que  rigen  la 
motivación, la memoria, el aprendizaje y el con-
trol del comportamiento. Es por esa razón por la 
que si se introducen drogas en el cerebro cuando 
éste aún está desarrollándose, pueden producirse 
consecuencias profundas de larga duración e irre-
versibles en muchas ocasiones.
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Fuente: DGPNSE (2009).

Figura 15.1.  Prevalencia de consumo de cannabis en los últimos 12 meses entre la población de 15-64 años, según sexo
 y edad (porcentaje). España, 2007.
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El  cannabis  (marihuana  o  hachís)  activa  las 
neuronas porque su estructura química imita a la 
de un neurotransmisor natural. Aunque estas dro-
gas  imitan a  las sustancias químicas del cerebro, 
no activan las células nerviosas de la misma mane-
ra  que  los  neurotransmisores  naturales  y  hacen 
que se transmitan mensajes anormales a través de 
la red. Cuando se altera la concentración óptima 
de  algunos  neurotransmisores  (principalmente 
glutamato y dopamina) mediante el abuso de dro-
gas, el cerebro intenta compensar este cambio,  lo 
que puede deteriorar la función cognitiva.

La planta cannabis sativa contiene aproximada-
mente 400 compuestos químicos, de los cuales se-
senta son cannabinoides, capaces de alterar esas 
funciones; el principal componente psicoactivo es 
el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC). La poten-
cia del cannabis, que ha aumentado en los últimos 
15 años (Schwartz, 2002), varía según el porcenta-
je de THC que contiene y según el tipo y la parte 
de la planta que se utilice para el preparado.

La vía de administración más común es la in-
halatoria. La marihuana («maría», «grifa», «hier-
ba») es  la preparación seca y triturada de hojas, 
tallos, semillas y flores de la planta; por lo gene-
ral, se fuma sola o mezclada con tabaco. La ma-
yoría de  la marihuana común contiene, en pro-
medio, el 3 por 100 de THC. La forma sin semilla 
tiene, en promedio, el 7,5 por 100 de THC, pero 
las  nuevas  plantas  modificadas  genéticamente 
pueden llegar a contener hasta el 24 por 100. El 
hachís es un exudado resinoso concentrado de las 
flores que, una vez prensado, se presenta en for-
ma de pastillas de color marrón verdoso u oscuro 
(«chocolate», «costo»), se consume en porciones 
pequeñas  («chinas»),  se  deshace  con  calor  y  se 
fuma mezclado con tabaco («porro», «canuto»), 
y  constituye  la principal  forma de  consumo en 
España.  Tiene  en  promedio  el  3,6  por  100  de 
THC, pero actualmente puede  llegar hasta el 28 
por 100. El aceite de hachís es un líquido oscuro, 
resinoso y espeso que  se destila del hachís y  se 
utiliza  impregnándolo con marihuana y  tabaco. 
Tiene en promedio el 16 por 100 de THC, aunque 
puede  llegar a  contener hasta  el  43 por 100 de 
THC.

Otra forma de consumir el cannabis es  la vía 
oral por ingesta de galletas, pasteles (que se coci-
nan con mantequilla de cannabis), como condi-
mento o bien en  forma de  infusiones. El efecto 
por vía oral es más lento, duradero y variable. La 
marihuana se absorbe entre el 5 y el 10 por 100 
(frente al 50 por 100 cuando es  inhalada) y sus 
efectos comienzan a ser aparentes al cabo de una 
hora, con un efecto máximo a las dos o tres ho-
ras, prolongándose su acción aproximadamente 
durante cinco horas. Tras ser  inhalada,  los efec-
tos aparecen en unos minutos, con un pico plas-
mático  a  los  30  minutos,  y  se  mantiene  activa 
durante una o dos horas (Weinberg et al., 1983). 

La intoxicación por cannabis se produce gene-
ralmente tras la ingestión de la droga por vía oral 
(galletas de cannabis; Boros et al., 1996), en for-
ma de cigarrillos de marihuana (Sansone et al., 
2001)  o  de  pastillas  de  hachís  (Hervás  et  al., 
1987); los efectos generales son náuseas, vómitos, 
sequedad de boca, sed y apetito  intenso, palidez 
e  hiperemia  conjuntival.  Produce  alteraciones 
neuroconductuales:  trastornos del nivel de con-
ciencia  de  inicio  agudo,  hipotonía,  ataxia,  mi-
driasis  o  miosis  moderada,  disminución  de  los 
reflejos  fotomotores,  relajación,  desinhibición, 
modificación del humor, disminución de la capa-
cidad de abstracción, concentración y conversa-
ción, alteraciones perceptivas (ralentización en el 
paso del  tiempo). El  efecto  cardiovascular más 
común es la taquicardia, según la dosis y debido 
a  una  estimulación  simpática  y  una  inhibición 
parasimpática;  sin  embargo,  en  dosis  elevadas 
suele  producir  bradicardia.  Las  modificaciones 
de  la presión arterial no son significativas, aun-
que  en  ocasiones  puede  aparecer  hipotensión 
ortostática (Hervas et al., 1987).

En cuanto a los efectos esperados por los con-
sumidores de cannabis, los más deseados son re-
lajación y potenciación del humor; sin embargo, 
también produce taquicardia e hipotensión pos-
tural a nivel cardiovascular (Segarra et al., 2006). 
En el sistema respiratorio causa broncodilatación 
y alteraciones histopatológicas. Los cannabinoi-
des,  además, alteran el  sistema  inmunológico y 
las hormonas sexuales a  través del eje hipotála-
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mo-hipófiso-adrenal, y se relacionan con altera-
ciones  frontales en el procesamiento de  la  infor-
mación. En el cerebro los receptores cannabinoides 
se encuentran en altas concentraciones en áreas 
que afectan al placer, la memoria, el pensamiento 
y la concentración, así como la percepción senso-
rial y del tiempo, el apetito, el dolor y la coordi-
nación  motora.  Ésta  es  la  razón  por  la  que  el 
cannabis puede tener efectos de gran alcance, in-
cluyendo (Mark y Gold, 1991; Weil, 1990):

—   Deterioro  de  la  memoria  a  corto  plazo 
(memoria  de  acontecimientos  recientes). 
Dificulta el aprendizaje y  la  retención de 
información,  particularmente  en  tareas 
muy complejas. 

—   Reacción temporal lenta y disminución en 
la coordinación motora. Aminora el rendi-

miento deportivo, afecta a  las habilidades 
para conducir y aumenta el riesgo de acci-
dentes. 

—   Alteración del juicio y la toma de decisio-
nes,  lo  que  podría  conducir  a  comporta-
mientos de alto riesgo sexual, propiciando 
la propagación del VIH u otras enferme-
dades de transmisión sexual. 

—   Aumento de la frecuencia cardíaca 20-100 
por 100. Puede aumentar el riesgo de ata-
que cardíaco, especialmente en  individuos 
que son vulnerables. 

—   Alteración  del  estado  de  ánimo.  Estados 
de euforia, pasividad o, en dosis altas, an-
siedad y paranoia.

—   Bajos  resultados  educativos  y  deficiente 
rendimiento laboral; disminución de la sa-
tisfacción de vida.

Fuente: Imagen extraída de: http://www.drugabuse.gov/es/publicaciones/serie-de-reportes/abuso-de-la-marihuana/.

Figura 15.2.  Los efectos de la marihuana sobre el cerebro.
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—   Problemas respiratorios como tos crónica 
o bronquitis.

—   Riesgo de psicosis en personas vulnerables.
—   El deterioro cognitivo persiste más allá del 

momento de la intoxicación.
—   Riesgo de adicción.
—   Otro  aspecto  de  interés  relacionado  con 

efectos  a  medio  y  largo  plazo  del  uso  de 
cannabis es el denominado síndrome amoti-
vacional, caracterizado por apatía, desinte-
rés, incapacidad para desarrollar planes fu-
turos, empobrecimiento afectivo, abandono 
del cuidado personal, inhibición sexual, etc. 
Los sujetos afectados por este síndrome pa-
sarían a ser pasivos, sin objetivos en la vida, 
apáticos, poco comunicativos y sin ambicio-
nes. Desde un punto de vista fisiopatológi-
co, los síntomas se explicarían por cambios 
hormonales, daño cerebral, sedación y de-
presión. Todo ello acompañado de una se-
rie de alteraciones psicomotoras como: dis-
minución  de  los  reflejos,  parquedad  de 
movimientos,  lentitud de desplazamientos, 
entre otros. La consecuencia directa de di-
cho  síndrome  sería una  falta de voluntad 
propia; las indirectas, un descenso en el ren-
dimiento académico o laboral, deterioro de 
las habilidades comunicativas y retraimien-
to social (Grinspoon y Bakalar, 1997; Qui-
roga, 2000; Ramström, 2004).

El daño es aún más grave a tenor de las nue-
vas evidencias científicas acerca de  la nocividad 
del consumo de tabaco, alcohol y cannabis para 
el organismo adolescente, que señalan otros per-
juicios  y  riesgos  que  comportan  para  chicas  y 
chicos  la  iniciación  temprana y el abuso de  las 
sustancias al estar su cerebro todavía en desarro-
llo y no haber alcanzado  la madurez  completa 
(Ramström,  2004;  Breyer  et  al.,  2005).  Existen 
también nuevos resultados que refuerzan  lo en-
contrado sobre la mayor vulnerabilidad del orga-
nismo de las mujeres y de las chicas, en particu-
lar, a los efectos y peligros del tabaco, el alcohol 
y el cannabis y, en general, su mayor susceptibili-
dad a la nocividad y toxicidad de todas las dro-

gas  y  peores  consecuencias  de  su  uso  y  abuso 
(Buddy, 2003).

Otro gran hándicap en la lucha contra el con-
sumo de cannabis por parte de  los adolescentes 
es su accesibilidad; con respecto a la disponibili-
dad percibida de sustancias, en 2008, al igual que 
en años anteriores,  las drogas percibidas por el 
alumnado de la ESO como las más disponibles o 
accesibles eran  las de comercio  legal y el canna-
bis. En este sentido, un 90,8 por 100 pensaba que 
le sería fácil o muy fácil conseguir bebidas alco-
hólicas si quisieran, y un 63 por 100, el cannabis 
(PNSD, 2009). 

En el caso de la prevención del consumo inde-
bido de cannabis, podemos afirmar que hasta el 
momento  actual  no  se  han  puesto  en  marcha 
unas políticas globales que permitan suavizar las 
fuertes  tendencias ascendentes de consumo que 
venimos observando desde hace años; más bien 
sucede lo contrario, que, ante el vacío de respues-
ta y la apatía de la mayor parte de los políticos y 
gobiernos,  los  grupos  «procannabis»  que  pro-
mueven y realizan apología de su consumo van 
ganando terreno y posiciones, como veremos más 
adelante, en ocasiones utilizando una demagogia 
palpable,  lo que hace que cada vez el punto de 
partida para  las medidas de prevención se sitúe 
en niveles más débiles y resulte más difícil desmi-
tificar las «bondades» de su consumo.

3.   FACTORES DE RIESGO PARA EL INICIO 
DEL CONSUMO DE CANNABIS 
Y EL DESARROLLO DE DEPENDENCIA

Los  investigadores  han  tratado  de  averiguar 
por qué algunos consumidores de cannabis desa-
rrollan dependencia y otros no. Una de sus con-
clusiones es que  los  factores relacionados con el 
inicio del consumo de cannabis  suelen ser dife-
rentes de los que conducen a un consumo proble-
mático y a la dependencia:

—   Factores externos: como  el  consumo  de 
cannabis  en  el  círculo  de  amistades  y  la 
disponibilidad  de  esa  droga;  el  grado  en 
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que  los  adolescentes  se  relacionan  con 
iguales que ingieren drogas es el factor in-
dividual que mejor predice el consumo por 
parte de los primeros (Pons et al., 1996).

—   Factores relacionados con la propia perso-
na: como una actitud positiva hacia el con-
sumo de drogas en el futuro, que se asocia 
específicamente al  inicio del  consumo de 
cannabis (Von Sydow, 2002). Otras investi-
gaciones muestran que los jóvenes que ha-
bían  sido  tímidos  en  los primeros  cursos 
escolares mostraban bajos niveles de impli-
cación en el uso de drogas en la etapa ado-
lescente, mientras que aquellos que habían 
sido agresivos o que habían tenido perío-
dos tanto de agresividad como de timidez 
mantenían altos niveles de uso y consumo 
en momentos posteriores. Por el contrario, 
Brook et al.  (1986) obtuvieron resultados 
totalmente opuestos, pues detectaron que 
los niños con un carácter susceptible de ge-
nerar rechazo por parte de los iguales (por 
ejemplo,  inhibición  social,  aislamiento  y 
agresividad hacia los compañeros) no esta-
ban  asociados  significativamente  con  el 
uso de drogas en la adolescencia. De cual-
quier forma, la agresividad hacia los igua-
les durante la adolescencia se ha asociado 
repetidamente con el uso de drogas y, de 
manera  genérica,  se  ha  estimado  que  los 
adolescentes que han sido menos inhibidos 
socialmente y que han estado menos aisla-
dos de sus compañeros en etapas  tempra-
nas  tienen una probabilidad mayor de es-
tar en un nivel de consumo más avanzado 
que el resto de sus compañeros. Las inves-
tigaciones muestran que  los amigos pare-
cen ser determinantes en el caso del consu-
mo de marihuana, mientras que, en el caso 
del inicio del consumo de otras drogas ile-
gales, las variables familiares se configuran 
como  factores  de  influencia  mucho  más 
prioritarios. En todo caso, parece que, una 
vez iniciado el uso de estas sustancias (por 
ejemplo,  alcohol  y  marihuana),  la  imita-
ción de  los  iguales es  la  forma dominante 

de influencia social favoreciendo, a su vez, 
la  selección  por  parte  del  adolescente  de 
aquellas compañías que refuerzan sus nor-
mas y conductas recién establecidas (Kan-
del y Andrews, 1987).

—   El uso de drogas legales (tabaco y alcohol) 
es interpretado como una importante con-
dición  previa  del  consumo  de  cannabis 
(Kandel, 1975; Luengo et al., 1992).

—   Factores genéticos que predisponen son  la 
pertenencia al género masculino,  los  tras-
tornos  de  salud  mental  y  el  consumo  de 
otras  sustancias  (alcohol,  tabaco,  otras) 
(Agrawal y Lynskey, 2006).

—   Factores familiares: una relación conflicti-
va con la madre o el hecho de haber creci-
do sin los dos progenitores se asocian tam-
bién  al  inicio  del  consumo  de  cannabis, 
mientras que el divorcio o la separación de 
los progenitores o  la muerte de alguno de 
ellos antes de  los 15 años de edad se aso-
cian  a  la  dependencia  de  esta  sustancia 
(Coffey et al., 2003; Swift et al., 2008; Von 
Sydow, 2002).

—   Factores ambientales, como el uso recreati-
vo de drogas, vinculados a cambios en  la 
funcionalidad de la diversión nocturna y a 
la búsqueda de la sobreestimulación (Bellis 
y Hughes, 2003; Calafat et al., 2000).

—   Las expectativas de los individuos hacia el 
cannabis. Los sujetos que abusan del can-
nabis  tienen  unas  expectativas  diferentes 
de los no consumidores respecto a los pro-
bables efectos derivados de su empleo (No-
vacek et al., 1991). Frente a los adolescen-
tes que muestran actitudes de resistencia a 
la  experimentación,  los  consumidores  re-
elaboran sus percepciones negativas y va-
loran  las consecuencias positivas del con-
sumo de cannabis, cambiando sus actitudes 
hacia  un  planteamiento  más  positivo  del 
consumo (Moral y Ovejero, 2003; Moral et 
al., 2004),  las emociones y valores  (Bolin-
ches  et  al.,  2003)  y  las distorsiones  en  la 
percepción de riesgo (Castellana y Lladó, 
1999), que serían, todas ellas, determinan-
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tes  del  consumo.  Las  actitudes  positivas 
hacia el cannabis modularán su consumo, 
de modo que  los adolescentes que abusen 
de  él  (y  de  las  otras  drogas  tanto  legales 
como  ilegales)  tenderán a mostrar actitu-
des  más  permisivas  (Moral  y  Ovejero, 
2003). Se ha concretado que tales diferen-
cias actitudinales se asocian a varios facto-
res: la manifestación de crisis de identidad 
(Kloep et al., 2001), desajustes sociocom-
portamentales y búsqueda de atención en 
el grupo de iguales (Chassing et al., 1988), 
la  insatisfacción hacia el ámbito académi-
co  y  absentismo  escolar  (López-Frías  et 
al., 2001) o la falta de apoyo y desestructu-
ración familiar (Martínez et al., 2003).

Entre  los  factores que se han relacionado es-
pecíficamente con el desarrollo de dependencia se 
encuentran unas pautas de consumo intensivo o 
peligroso de cannabis:

—   Consumo persistente o el inicio del consu-
mo a una edad temprana. 

—   Las personas que experimentan efectos po-
sitivos (como felicidad o ganas de reír) con 
el  consumo de cannabis a una edad  tem-
prana  (entre  los  14  y  16  años)  tienen  un 
mayor  riesgo  de  desarrollar  dependencia 
más adelante en sus vidas. 

—   La  aparición  de  dependencia  se  asocia 
también a otros factores psicológicos y de 
salud mental  (baja autoestima, escaso au-
tocontrol  y  poca  capacidad  de  adapta-
ción), así como a factores socioeconómicos 
(bajo  nivel  socioeconómico,  problemas 
económicos)  (Coffey et al., 2003; Swift et 
al., 2008; Von Sydow, 2002). 

Como conclusión, y basándonos en un meta-
análisis realizado por Guxens (2007) con más de 
32 investigaciones sobre los factores asociados al 
inicio del consumo de cannabis, entre el conjunto 
de factores  identificados destacan, por su apari-
ción consistente en un mayor número de estudios, 
los siguientes: sexo masculino, consumo de tabaco 

y alcohol, relación problemática con los padres y 
consumo de cannabis por parte de los amigos. En 
la mayoría de los estudios se observó que los chi-
cos tenían más riesgo de consumir cannabis que 
las chicas. Sin embargo, se ha descrito en algunos 
estudios una mayor incidencia de consumo entre 
las  chicas,  especialmente  antes  de  los  21  años 
(McGee, 2000), así como una mayor dependencia 
entre  las  chicas  consumidoras.  En  otro  estudio 
(Andrews, 1993) se observó una asociación entre 
el consumo de cannabis por parte de  la madre y 
el  inicio del  consumo de  las hijas. En cualquier 
caso, más allá de los posibles mecanismos especí-
ficos que puedan explicar parte de estas diferen-
cias, la influencia del sexo debe valorarse a la luz 
de las tendencias de consumo en algunos estudios 
recientes  (Nebot, 2006), que en  los últimos años 
muestran una cierta convergencia de los indicado-
res de consumo de tabaco, alcohol y cannabis en 
los adolescentes en nuestro medio. Varios estudios 
llevados a cabo en Estados Unidos muestran que 
las divergencias observadas en  la prevalencia del 
consumo de drogas entre ambos sexos pueden de-
berse a diferencias en  la oportunidad de consu-
mir, más que a diferencias en  la probabilidad de 
consumir por primera vez cuando surge la opor-
tunidad  (Van  Etten,  2001).  Esto  sugiere  que  el 
mayor consumo observado en  los chicos podría 
explicarse porque éstos tienen más oportunidades 
de iniciarse en él, pero cuando las chicas disponen 
de esa posibilidad tienen  la misma probabilidad 
de consumir.

La dependencia del cannabis  se percibe cada 
vez más como una posible consecuencia del con-
sumo habitual de la droga, incluso entre los usua-
rios más jóvenes, aunque la gravedad y las conse-
cuencias  pueden  parecer  menos  serias  que  las 
atribuidas  habitualmente  al  consumo  de  otras 
sustancias psicotrópicas (como la heroína o la co-
caína). La aparición de la dependencia de canna-
bis podría ser también más gradual que la obser-
vada con otras drogas (Wagner y Anthony, 2002). 
Se ha  informado de que más de  la mitad de  los 
consumidores con dependencia del cannabis que 
interrumpen su consumo son capaces de hacerlo 
sin tratamiento (Cunningham, 2000). No obstan-



La evidencia científica en la prevención del consumo de cannabis  /  265

©  Ediciones Pirámide

CUADRO 15.1
Agrupación de los factores asociados al inicio del consumo de cannabis (adaptado de Guxens et al., 2007)

Tipo de variable Definición de las variables en los estudios seleccionados

Bajo nivel 
socioeconómico

Posición social  familiar (bajo nivel educación padres, bajo estatus ocupacional, madre  jo-
ven, familia monoparental); posición socioeconómica desfavorable (bajo nivel socioeconó-
mico, madre joven en el primer embarazo, bajo nivel educativo de la madre, familia mono-
parental); bajo nivel socioeconómico (educación y profesión de los padres).

Disponibilidad de 
drogas en entorno

Escuela con alta proporción de alumnos que fuman cannabis (vs. escuela con baja propor-
ción); disponibilidad de drogas.

Consumo de tabaco Consumo diario de tabaco; consumo actual de tabaco; inicio del consumo de tabaco antes 
de los 15 años; consumo de drogas legales; consumo regular/diario de tabaco.

Consumo de alcohol Consumo de alcohol; consumo regular de alcohol; consumo elevado de alcohol; consumo 
de más de dos días a la semana de alcohol o dosis elevadas; consumo de drogas legales.

Conducta antisocial Trastorno de la conducta, problemas de comportamiento declarados por padres y profeso-
res; conducta antisocial (daño a propiedades, vandalismo, destrozar coches, hacer graffitis), 
conflictos interpersonales (pegarse, llevar pistola, escaparse de casa, ser expulsado de escue-
la), robar (robar cosas de los padres o de otros, robar coches).

Morbilidad 
psiquiátrica

Morbilidad psiquiátrica; salud mental deteriorada; inhibición del comportamiento durante 
la infancia; trastornos mentales (somatomorfos y alimentarios).

Personalidad Personalidad del adolescente: actitud hacia la perversión/desviación, bajas expectativas edu-
cativas, bajas expectativas de reconocimiento académico, bajo índice Marlowe Browne (de-
seabilidad social); personalidad no convencional (perversión/desviación, rebeldía, búsqueda 
de sensaciones, tolerancia a la perversión/desviación); personalidad no convencional.

Familia monoparental Padres divorciados; no crecer con ambos padres; cambio de padres.

Relación 
con los padres

Dar poca importancia a la comunicación, la armonía y la habilidad de comunicación con 
los padres/familia; mala relación con la madre; poca identificación con los padres (admira-
ción, emulación o similitud con padres); poca  interacción con  los padres  (rechazo de  la 
madre, poca equidad, mucho autoritarismo, disciplina  laxa-inconsistente); no compartir 
pensamientos ni sentimientos con la madre ni desear ser el tipo de persona que es.

Problemas familiares Discordancia parental: discusiones, agresiones, dificultades sexuales.
Mal clima familiar: padres separados, bajo soporte social de la familia, depresión de la madre.
Familia más cercana: discusión con otros familiares, madre no asertiva, con bajas expecta-
tivas educativas y familiares, con pocas actividades de responsabilidad.

Disciplina parental Gestión  familiar poco activa  (normas, disciplina,  sistema de recompensas y de control); 
factores parentales (cordialidad, identificación, permisividad, disciplina o consumo de dro-
gas legales, cannabis o drogas ilegales por parte de padres).

Consumo de cannabis 
de los amigos

Consumo y posesión de cannabis de amigos y amigos con actitud favorable hacia consumo de 
cannabis y alcohol; consumo de cannabis de bastantes amigos; consumo de cannabis por par-
te de conocidos; consumo de drogas por parte de amigos; consumo de marihuana por parte de 
amigos.
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te, algunos, especialmente los más intensivos, pue-
den experimentar problemas sin cumplir necesa-
riamente los criterios clínicos de la dependencia. 

El consumo de cannabis se ha relacionado con 
la pertenencia a un grupo vulnerable o socialmen-
te desfavorecido, como el de los jóvenes que aban-
donan  los  estudios  demasiado  pronto,  los  que 
hacen «novillos»,  los niños que viven en  institu-
ciones asistenciales,  los delincuentes  juveniles  y 
los jóvenes que viven en barrios económicamente 
desfavorecidos  (OEDT, 2008). La pertenencia a 
esos grupos también puede asociarse al consumo 
de otras sustancias. Por ejemplo, los adultos jóve-
nes (de 15 a 34 años de edad) que declararon un 
consumo frecuente o  intenso de alcohol durante 
el último año tenían una probabilidad entre dos y 
seis veces mayor de declarar también el consumo 
de cannabis que la población general; y aunque la 
mayoría de los consumidores de cannabis no con-
sumen  otras  drogas  ilegales,  la  probabilidad  de 
que lo hagan es mayor que en la población gene-
ral. Los adolescentes que consumen cannabis tie-
nen una prevalencia entre dos y tres veces mayor 
de  tabaquismo que  la población escolar general 
de 15 y 16 años de edad.

Algunos consumidores de cannabis adquieren 
unas pautas de consumo más peligrosas, como el 
consumo de cannabis con un alto contenido de 
THC o en grandes cantidades o la inhalación con 
pipa  de  agua  (cachimba,  «bong»)  en  lugar  del 
«porro».  Estos  consumidores  suelen  notificar 
más problemas de salud, entre ellos dependencia 
(Chabrol et al., 2003).

4.  EL MOVIMIENTO PROCANNABIS

Alrededor del cannabis existe una cultura sim-
bólicamente alternativa, que se basa en un con-
junto de planteamientos ideológicos y místicos de 
la más variada procedencia. Esta cultura sistemá-
ticamente  reinterpreta  de  manera  interesada  y 
sesgada  la historia y  los datos científicos acerca 
de la planta, sus derivados y su consumo. Es di-
fícil calcular el potencial económico que la sostie-
ne a través del comercio y la publicidad de gran-

des  empresas.  Pero  resulta  evidente  que  nos 
enfrentamos a hechos muy parecidos a  los que 
mantienen el consumo de alcohol y de tabaco en 
los niveles actuales. Cualquier programa preven-
tivo debería tener entre sus principales objetivos 
contrarrestar los efectos de esta presión al consu-
mo (Calataf et al., 2000).

4.1.   Desarrollo del movimiento procannabis 
en España

A  la  muerte  de  Franco,  en  1975,  las  drogas 
«legales e  ilegales» pasan a convertirse para  los 
jóvenes españoles en  las aliadas, en símbolos de 
esos  jóvenes resignados e  inconformistas, ávidos 
de cambios sociales de apertura. En esta rebelión 
contra los valores sociales dominantes e impues-
tos durante décadas, la búsqueda de nuevas expe-
riencias personales (un mejor conocimiento de sí 
mismos, experimentación de nuevas sensaciones, 
la meditación...) ocupa  también un  importante 
lugar, en el que las drogas constituyen un elemen-
to relevante. Con todo ello, los jóvenes descubren 
con las drogas algo más que un medio muy eficaz 
que les permite transformar fácilmente su estado 
de ánimo: logran una mayor cohesión de grupo, 
una seña de identidad que les vincula a otros in-
dividuos con quienes comparten  intereses y pre-
ocupaciones  sociales.  Las  drogas  se  convierten 
para ellos en un primer estadio, en un símbolo de 
la  transgresión,  al  igual  que  la  indumentaria  y 
otros elementos estéticos, es decir, en símbolos de 
una nueva época histórica en la que ellos son los 
principales protagonistas. Por tanto, en  los años 
setenta y ochenta, para muchos jóvenes (y no tan 
jóvenes) la legitimación del consumo de drogas y, 
en concreto, del cannabis tiene una vertiente cla-
ramente política. Para estas personas  (y colecti-
vos)  consumir  drogas  es  una  forma  de  actuar 
contra un sistema que desean cambiar. La juven-
tud española más alternativa y progresista asimi-
la ciertas ideas renovadoras procedentes de Euro-
pa y América, como, por ejemplo,  las  revueltas 
de mayo del 68 en Francia o la «cultura hippy», 
lo  que  les  lleva  a  abrazar  la  revolución  sexual, 
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creer en el amor libre, participar en el activismo 
político y para muchos  iniciarse en el consumo 
de cannabis, estupefacientes y otros alucinógenos 
(como el LSD) con la intención de alcanzar esta-
dos alterados de  conciencia;  en  realidad,  como 
enunciábamos anteriormente,  son formas de re-
belarse contra  la homogeneidad que  les ofrecía 
«el sistema».

Muchos  jóvenes españoles  leen, viajan y con-
templan otros modelos sociales de libertades pú-
blicas y privadas; al mismo tiempo, coincide que 
en España, ahora más tolerante con estos temas, 
se instalan en Baleares, sobre todo en Ibiza, y la 
costa levantina y andaluza ciertos grupos y movi-
mientos sociales como  los hippies en  los que el 
consumo de drogas es su tarjeta de presentación 
(o al menos la más visible) y que se convierten en 
un modelo para muchos  jóvenes españoles y de 
los cuales, casi por mimetismo, aprenden a con-
sumir drogas. De esa juventud surgen muchos de 
los protagonistas de la inminente transición espa-
ñola, actores de un proceso histórico que les lle-
vará  a  ocupar  posiciones  de  poder  durante  la 
transición democrática y después. Sin embargo, 
tras esos años de rápida ascensión, el interés por 
el cannabis parece decaer tanto en España como 
en otros países. La crisis del movimiento hippy, al 
que en su momento se le atribuyó en gran medida 
la introducción del consumo de heroína, además 
de otras preocupaciones de la sociedad, hizo que 
quedasen aparcados muchos de los referentes que 
sostenían aquel movimiento  juvenil,  incluido el 
consumo de cannabis.

Es a finales de los ochenta y a lo largo de los 
noventa cuando vuelve a surgir con fuerza el in-
terés de los jóvenes, tanto españoles como extran-
jeros,  por  la  cultura  del  cannabis.  Y  se  unen  a 
ellos un cierto número de adultos para los que el 
cannabis mantiene esa carga simbólica de ilusión 
y de cambio que formaba parte de sus rituales de 
juventud; esa carga de transgresión con la que de 
jóvenes se  iniciaron en  la rebeldía, no sólo en el 
sentido «guerrero» de la lucha política, sino tam-
bién descubriendo y explorando nuevas  formas 
de diversión —como una apertura hacia  la pro-
miscuidad  sexual  sin  precedentes  hasta  enton-

ces—,  y  que  les  hizo  sentir  que  eran  un  grupo 
activo que  inventaba o descubría nuevas  formas 
de hacer cosas. Y todo ese simbolismo se traspa-
sa a las nuevas generaciones actuales. Al cannabis 
se  le  empieza a aplicar  la  etiqueta de  sustancia 
antisistema, muy reforzada por su estatus de ile-
galidad, a la que se otorga simbólicamente el po-
der de ser aliada en la lucha política. Cuando los 
jóvenes del año 2000 consumen cannabis, son ya 
parte de otro fenómeno, pero han conseguido re-
laborar o recuperar muchos de los antiguos sim-
bolismos y adaptarlos a su realidad, a sus necesi-
dades y a su experiencia (Calafat et al., 2000).

El movimiento procannabis se inició de manera 
más organizada en España hace aproximadamente 
una década, cuando un colectivo de consumidores 
decide organizarse y actuar en defensa de  la sus-
tancia y de su consumo. Los precursores han sido, 
además de consumidores de cannabis, profesiona-
les  dotados  de  habilidades  sociales  suficientes 
como para consolidar y expandir una organiza-
ción,  elaborar  un  discurso  sólido  y  complejo  y 
buscar aliados prestigiosos  en distintos ámbitos 
sociales. En pocos años, el movimiento procanna-
bis  ha  crecido  de  forma  espectacular,  y  es  muy 
probable que actualmente España sea uno de los 
países donde ha cobrado mayor fuerza y se mues-
tra más activo. Como toda actividad que afecta a 
muchas personas, puede hablarse de una «jerar-
quía» y de un distinto nivel de participación en el 
movimiento. Se trata de una red muy estructurada 
de  apariencia  informal  que,  sin  embargo,  en  la 
práctica supone una organización que está logran-
do una buena cohesión de individuos y de grupos, 
sobre todo a través de Internet y de las redes socia-
les, que participan en la definición y promoción de 
la cultura del cannabis organizando ferias y con-
gresos con apariencia pseudocientífica y en la ma-
yoría de los casos con el supuesto beneficio tera-
péutico para curar o paliar ciertas enfermedades, 
lo que nos lleva a realizarnos la siguiente pregun-
ta: ¿Qué patología padecen estos usuarios y qué 
médico  les ha recetado el consumo de cannabis?

Detrás de esta propaganda pueden identificar-
se  una  gama  de  actores  que  cumplen  diversas 
funciones en la creación y difusión de esa cultura. 
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Existe un núcleo más activo que crea los elemen-
tos discursivos que utilizan y asimilan los consu-
midores  de  cannabis  e  incluso  la  población  no 
consumidora que se define  favorable a su  legali-
dad. En esa red podemos identificar, al igual que 
en otros movimientos sociales, a los profetas, per-
sonajes de renombre que actúan como personas 
de referencia, a  los sacerdotes creadores del dis-
curso, a los técnicos, que con su trabajo cotidiano 
crean una acción más aplicada ante cada una de 
las problemáticas que surgen —como la médica o 
judicial—,  y  a  los  activistas,  que  muchas  veces 
son  los encargados de difundir y de realizar ac-
ciones  de  promoción  y  presión  política.  En  las 
asociaciones también hay técnicos que con su ha-
bilidad de expertos abren o desarrollan distintos 
campos en los que actuar: jurídico, ecológico, bo-
tánico, filosófico, religioso, médico, político, etc. 
(Calafat et al., 2000). 

4.2.   Del movimiento procannabis 
a los Grow Shop & Smartshop

A lo largo de los últimos años, en España y el 
resto de Europa, principalmente,  se ha desarro-
llado un movimiento  favorable a  la  legalización 
del consumo de cannabis que ha ido impregnan-

do de ciertas  ideas el discurso social  sobre esta 
sustancia. Diversos argumentos, de  índole muy 
variopinta, han sido aportados por parte de  los 
defensores de esta postura y acogidos con escaso 
sentido crítico por  los consumidores. Consumi-
dores que han reducido de esta forma su propia 
disonancia cognitiva, encontrando motivos aña-
didos para consumir  la  sustancia.  Incluso en el 
ámbito de los adolescentes, algunas de estas ideas 
van calando, a través de los líderes de opinión de 
los grupos de referencia, y las acogen con el mis-
mo entusiasmo (Santolaya, 2008).

Lo que se le brinda a la sociedad en general y a 
los jóvenes en particular, como un modelo filosó-
fico o ideológico respecto al consumo de esta sus-
tancia, no deja de ser una reivindicación de ciertas 
libertades que van asociadas también a un nego-
cio: las tiendas Grow Shop & Smartshop, en las que 
es posible comprar plantas, semillas, ropa, cosmé-
ticos, fertilizantes, macetas, sistemas hidropónicos, 
elementos  de  iluminación,  objetos  y  utensilios 
para el cultivo de distintas drogas. En España se 
contabilizan cerca de 300 tiendas que, en la mayo-
ría  de  los  casos,  actúan  como  distribuidoras  de 
productos  de  grandes  franquicias  (Secret  Silser, 
L’interior,  Sinsemilla,  Doctor  cogollo).  En  un 
principio estas tiendas se dedicaban exclusivamen-
te a la venta de productos relacionados con el cul-

Figura 15.3.  Carteles anunciando ferias sobre cannabis «terapéutico».
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tivo de cannabis, y se daban a conocer con el nom-
bre  de  Grow Shop.  Actualmente,  la  mayoría  de 
estas tiendas han incorporado a su oferta distintas 
sustancias psicoactivas que  todavía no han  sido 
prohibidas. Aquellas tiendas que incorporan esta 
nueva gama de sustancias conocidas como «sus-
tancias naturales» (por ejemplo, hongos) se deno-
minan Smart & Grow Shop. A través de estos co-
mercios  el  consumidor  tiene  la  posibilidad  de 
transformar sus hábitos de adquisición y, además, 
ampliar el número de sustancias entre las que es-
coger,  algunas  de  las  cuales  son  muy  potentes 
(Mendiola y Becoña, 2003). 

Este tipo de comercios ha encontrado su prin-
cipal vehículo de promoción en  la revista Cáña-
mo y Yerba, que se autodenomina «revista de  la 
cultura y del conocimiento del cannabis»; cons-
tantemente se presentan artículos de opinión es-
critos por supuestos pseudocientíficos y ensayos 
sobre  el  cultivo de marihuana que  son de gran 
utilidad  para  todo  aquel  que  se  quiera  iniciar 
tanto en esta materia como en su consumo. Estas 
revistas  especializadas en el tema del cannabis 
cuentan con espacios dedicados a  la publicidad 
de semillas, herbicidas,  insecticidas, accesorios y 
otros complementos vinculados al cultivo e inclu-
so al consumo de la sustancia (cachimbas, papel 
de fumar, etc.), que, a un precio muy suculento, 
te envían a tu propia casa. Un buen ejemplo son 
todos  los productos asociados al marketing del 
cannabis:  la hoja de marihuana, el  rastafari  fu-
mado,  la bandera de Jamaica con Bob Marley, 
camisetas, mecheros, gorras,  chapas y mochilas 
no dejan de ser anuncios indirectos que represen-
tan una inversión rentable por diversos motivos: 
mantener y perpetuar  entre  la asociación entre 
consumo de cannabis y estar en contra del «siste-
ma». Pero asociar la rebeldía con el consumo de 
cannabis no deja de ser una idea anacrónica. De 
esta manera,  se va cerrando el  círculo y  lo que 
inicialmente parece una forma de pensar pasa a 
ser una defensa de un producto en el mercado, 
con su merchandising asociado, que publicita el 
producto y, al igual que otras campañas publici-
tarias,  lo  asocia  a  un  perfil:  rebelde,  ecológico, 
intercultural (Santolaya, 2008). Sin embargo, una 

parte importante de la sociedad no considera es-
tas estrategias que utilizan los movimientos pro-
cannabis publicidad negativa o engañosa. 

El éxito de estas tiendas Grow Shop & Smarts-
hop es evidente dado que en las últimas décadas 
el cultivo casero de cannabis y de hongos está te-
niendo  un  apogeo  considerable  y  el  número  de 
personas que optan por esta vía de abastecimien-
to ha crecido notablemente en  los últimos años, 
en parte por las facilidades que las propias tien-
das ofrecen a los potenciales consumidores (véase 
la figura 15.4). Asimismo, el consumo de canna-
bis y derivados  también ha aumentado notable-
mente como a su vez se ve reflejado en los niveles 
de consumo entre los jóvenes que recogen los in-
formes anuales del PNSD. 

En la actualidad en España podemos observar 
que la prensa que ha nacido expresamente y que 
tiene mayor tirada en este ámbito, e incluso can-
tantes y grupos musicales, defienden abiertamen-
te  la  legalización  del  cannabis,  empleando  con 
frecuencia estrategias y argumentos poco o nada 
éticos. El discurso procananbis se mantiene den-
tro de los parámetros de la demagogia, utilizando 
discursos pseudocientíficos manipulados y sesga-
dos de forma interesada,  tanto como lo han he-
cho los detractores del cannabis; por ello, defen-
der  la  legalización del uso del  cannabis viene a 
significar  simbólicamente  estar  en  contra  de  la 
represión que supone el no hacer uso de la liber-
tad individual que supuestamente te arrebatan al 
no dejarte consumir cannabis libremente donde y 
cuanto te apetezca; sin embargo, no deberíamos 
dejarnos  llevar por esta barricada y pensar que 
quienes  defienden  el  consumo  de  cannabis  no 
alientan otro tipo de intereses que mueven la so-
ciedad  actual;  hay  toda  una  red  de  beneficios 
económicos  que  también  sostienen  este  movi-
miento, en  la medida en que el  cannabis y mu-
chos de los elementos que lo rodean son un pro-
ducto  más  que  se  inserta  en  la  sociedad  de 
mercado a través de la tendencia hacia el consu-
mo propia del sistema social en que vivimos; y, a 
pesar de ser algo legalmente prohibido, compiten 
con otros productos para cubrir necesidades (Ca-
lafat et al., 2000).
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5.   EL DISCURSO LEGITIMADOR 
Y SUS CONTRADICCIONES

En España se ha desarrollado un movimiento 
social  en defensa del  cannabis,  a  lo  largo de  la 
década de los noventa, que está logrando ser in-
fluyente como colectivo que participa en la defi-
nición social de esta sustancia. El movimiento lo 
forman asociaciones, profesionales y medios de 
comunicación que se encargan de dar a conocer 
los argumentos y las estrategias en pro de legali-
zar y legitimar socialmente su consumo.

La defensa del cannabis se sustenta en un en-
tramado de argumentos que tienen como función 
principal presentar  los beneficios sociales de esta 
sustancia  y  las  incoherencias  del  sistema  que  la 
mantiene prohibida. Los argumentos que se elabo-
ran son una construcción cultural basada, en prin-
cipio,  en algunas de  las  cualidades,  científicas o 

no, con que se etiquetan las sustancias. La elabo-
ración de un discurso legitimador ha acompañado 
también la  inserción social de  las  llamadas «nue-
vas drogas» o «drogas de diseño» como el éxtasis 
(Calafat, 1998). Estas estrategias que legitiman el 
consumo se nos presentan como símbolos que dan 
identidad a las sustancias, en este caso al cannabis, 
identidad que se transfiere a sus consumidores en 
el acto mismo del consumo y de su defensa.

Basándonos en el análisis que realiza Calafat 
et al. (2000), Santolaya (2008) y Amengual (2000) 
han  efectuado  un  estudio  a  partir  de  diversas 
fuentes: la información escrita que aparece en re-
vistas,  folletos, postales e Internet y  las entrevis-
tas realizadas a diferentes miembros de  las aso-
ciaciones españolas en defensa del cannabis y a 
otros consumidores. Es un análisis de discursos 
en el que se ha tratado de captar los criterios que 
definen  el  consumo  de  cannabis  y  la  sustancia 

Fuente: www.sinsemilla.com

Figura 15.4.  Kit profesional 400 W con armario GT: 345 euros.
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misma, con la intención de analizar la construc-
ción de todo el entramado y sus contradicciones.

5.1.   Consumir cannabis es de rebeldes 
y demuestra que estás en contra 
del «sistema»

Los adolescentes, de por sí, muestran compor-
tamientos tendentes a  la rebeldía, aunque no to-
dos, ni siquiera la gran mayoría. Pero no deja de 
resultar peculiar que el consumo de una sustancia 
con los efectos del cannabis se considere una acti-
tud rebelde; cabe pensar si no será una construc-
ción social más, que, dentro del ámbito adolescen-
te, deba interpretarse a la inversa, es decir, no son 
más que víctimas de un sistema consumista.

En ocasiones, y por parte de algunos colectivos 
en  la última década, sobre  todo en referencia al 
consumo de alcohol (por ejemplo, defensa del bo-
tellón) y cannabis por parte de  los  jóvenes, escu-
chamos como argumento de defensa que el consu-
mo de drogas es una manifestación de la «cultura 
recreativa juvenil», y por ello es defendido de for-
ma  sentimental  como  resistencia  y  desconfor-
midad cultural frente a las normas sociales domi-
nantes.  Sin  embargo,  los  estudios  etnográficos 
(Winlow & Hall, 2005) señalan al contrario que 
esa «cultura juvenil» es sorprendentemente apolí-
tica y conformista con la economía de consumo.

Algunas de las reflexiones que podemos reali-
zar con los adolescentes serían:

—   La modernidad y la rebeldía no se demues-
tran haciéndose daño a uno mismo. Busca 
otras  maneras  de  mostrarte  «moderno»: 
viaja, estudia, lee, practica deportes de más 
o  menos  riesgo,  habla  con  todo  tipo  de 
gente, participa en asociaciones, ocupa tu 
tiempo libre con algo que te satisfaga per-
sonalmente, utiliza  tu capacidad de  inno-
vación...

—   Uno es moderno e  inteligente porque sabe 
defenderse y enfrentarse a un mundo cada 
vez más competitivo siendo a la vez respe-
tuoso consigo mismo y con los demás.

—   Estar en contra del «sistema» no  implica 
necesariamente hacer NADA que dañe tu 
salud ni la de los demás.

—   Las  personas  que  recurren  a  las  drogas 
para divertirse no ejercitaron ni lo más mí-
nimo su imaginación. Paradójicamente son 
las que menos se conocen a sí mismas. 

—   Ser joven debe ser sinónimo de «buscar la 
independencia,  la autonomía», no  la «de-
pendencia» de ninguna sustancia.

5.2.   La neutralidad científica y política: 
«ser de derechas o de izquierdas»

Resulta difícil crear un discurso neutral y ob-
jetivo ante  las drogas por ser un tema polémico 
que  ha  dado  lugar  a  posiciones  dogmáticas  en 
dos  bandos.  Todo  parece  indicar  que  las  cosas 
tampoco serán simples en un futuro. Suponemos 
que, por un lado, se seguirá manteniendo la con-
frontación, más agudizada si cabe, mientras que 
por otro se ampliará esa complicidad entre pos-
turas que ya se ha  iniciado. Es, por ello,  funda-
mental desarrollar elementos críticos desde fuera 
del campo de batalla, alejándose de los dogmas; 
y  ésa  es  la  posición  desde  la  que  pretendemos 
realizar este estudio,  lo que significa  tomar dis-
tancia cultural, en  la medida de  lo posible, para 
arrojar luz y fortalecer los vínculos del diálogo y 
los elementos de la controversia. 

Tal como se ha mencionado, la posición ante el 
cannabis divide a la sociedad en dos posturas en-
contradas. Esas dos actitudes han creado estereo-
tipos que, como suele ocurrir al confrontarlos con 
la realidad, no siempre responden a la etiqueta. A 
los defensores del cannabis se  les  identifica nor-
malmente  con  la  izquierda  o  el  «progresismo», 
mientras que a los críticos con ese consumo se les 
suele  alinear  en  el  bando  de  los  conservadores. 
Este  simplismo  reduccionista  es  distorsionador 
para quienes intentan comprender mejor cómo se 
construye la imagen del cannabis, así como el uso 
que  se hace de él. Mirar  lo que ocurre en otros 
países  o  en  otras  épocas  de  la  historia  ayuda  a 
comprender  la  complejidad  de  una  situación,  y 
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ello puede ser un buen rodeo para analizar la rea-
lidad actual de la cual somos protagonistas y so-
bre  la que debemos elaborar un discurso crítico 
rompiendo con los dogmas y los estereotipos. 

Al estudiar la disputa que existe en la sociedad 
americana con respecto al cannabis, sorprende el 
acuerdo alcanzado entre distintos grupos de  iz-
quierda y de derecha en Estados Unidos para po-
ner  fin a  la prohibición de  su  consumo;  si bien 
unos y otros tienen argumentos diferentes, termi-
nan  llegando a  similares conclusiones. Desde  la 
izquierda,  la  legalización  se presenta  como una 
forma de  terminar  con  el narcotráfico y  con  la 
criminalidad que  éste  genera. Desde  la derecha 
ultraliberal,  las razones son en parte  ideológicas, 
y les llevan a adoptar una posición contraria a la 
de un gobierno paternalista que controle  la con-
ducta de los ciudadanos. Los ultraliberales consi-
deran que cada uno tiene derecho a ir al infierno 
con los medios que elija, siempre y cuando pague 
por ellos. La  izquierda  teme que ese  interés que 
muestran algunos grupos de derecha por legalizar 
las drogas y por defender que cada uno haga  lo 
que  le parezca sea el caballo de Troya para más 
tarde retirar el soporte económico que mantiene 
los programas de atención social o médica a  los 
drogadictos. Vemos así que abogar por la legaliza-
ción de las drogas no es una patente exclusiva de 
un partido u orientación política (Howell, 1998).

El vínculo entre el consumo de cannabis y una 
actitud rebelde y  transformadora de  la sociedad 
debe presentarse como una de esas manipulacio-
nes y engaños que se han generado desde los años 
sesenta y setenta y que han dado como resultado 
un  entramado  ideológico-filosófico  que,  al  ser 
contemplado con una cierta perspectiva histórica, 
cultural y sobre todo científica, se cae por su pro-
pio peso pero que ha conseguido imponer con el 
paso del tiempo una banalización del consumo de 
cannabis. 

Si es una manipulación culpar a  las drogas y 
hacerlas responsables de todos los desajustes per-
sonales  y  problemas  sociales  a  nivel  mundial, 
como ocurrió hace unos años en la llamada «gue-
rra  contra  las  drogas»  del  gobierno  estadouni-
dense,  también  lo  es  beatificarlas  y  definirlas 

como benefactoras y/o liberadoras de los proble-
mas que  tiene  la sociedad actual. En  la actuali-
dad, el consumo de drogas por parte de los más 
jóvenes, principalmente alcohol en el ocio noctur-
no, es parte de una necesidad consumista, forma 
parte  de  un  consumismo normalizado, de  una 
identidad generacional, que  se  traduce en  todo 
un  intercambio monetario y de  representación/
ostentación de poderío económico en el que  se 
incluye:  moda/fashion,  coches,  móviles  y  otros 
signos de estatus. El consumo de drogas forma ya 
parte de ese valor simbólico y es difícilmente se-
parable  de  los  elementos  del  consumo  de  ocio. 
Un 63,2 por 100 de los jóvenes españoles se iden-
tifican  con  ese  consumismo,  es  decir,  salen  de 
marcha a consumir drogas (principalmente alco-
hol); pero dentro de este contexto tenemos ya un 
consumismo de riesgo en el que se integrarían un 
18 por 100 de los jóvenes, que, además de embo-
rracharse, practican sexo de  riesgo y consumen 
drogas  ilegales. En nuestra sociedad,  las drogas 
son un producto más entre los logros de la tecno-
ciencia que ayuda a las personas a adaptarse a las 
premisas del sistema de manera más eficaz, rápi-
da y moderna (Hottois, 1991). 

Desde un planteamiento científico, no hay que 
demonizar  ni  santificar  los  productos  sociales, 
sino desnudarlos de sus etiquetas,  separarlos de 
los grupos de  interés que se  forman alrededor y 
contribuir con ello al debate social. Ante las dro-
gas es  cada vez más necesario un debate  social 
que contemple todas las dimensiones (Calafat et 
al., 2000).

6.   LAS EXPECTATIVAS ASOCIADAS 
AL CONSUMO DE CANNABIS: 
MITOS Y CREENCIAS 

Existe una relación funcional entre  las expec-
tativas y el uso de drogas; aquellos individuos que 
abusan de las drogas tienen unas expectativas di-
ferentes de las de los que no las utilizan respecto 
a los efectos de dichas sustancias (Novacek et al., 
1991). En  la medida en que  las expectativas son 
más positivas y el  individuo espera conseguir re-
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sultados más satisfactorios, puede observarse un 
mayor consumo. Cuando hablamos de expectati-
vas, no sólo nos referimos a las expectativas aso-
ciadas  a  los  efectos  fisiológicos  de  la  sustancia 
(Robert et al., 2006), sino a todo lo que tiene que 
ver  con  lo que  se  espera  con el  consumo. Pero, 
además, también el contexto influye en los efectos 
percibidos: no es lo mismo consumir cannabis en 
soledad que hacerlo en grupo; no es lo mismo ha-
cerlo en un lugar tranquilo y calmado que en un 
bar. Por  ello,  el  cruce de unos y otros aspectos 
resulta de  interés en el  caso de  los adolescentes 
que se inician en el consumo de cannabis; se hace 
necesario conocer qué esperan de ese consumo, 
dónde se suele producir y en qué situaciones para 
desarrollar una labor preventiva adecuada (Haller 
et al., 2004). Lo que espera el sujeto del consumo 
puede deformar  la  información y conocimientos 
objetivos y construir mentalmente determinadas 
creencias de ciertas informaciones o mitos que no 
se corresponden necesariamente con  la realidad; 
además, contribuyen a crear alrededor de la sus-
tancia un cierto halo mítico e irreal. 

De  cara  a  la  labor  preventiva  del  mediador, 
educador o técnico de salud, vamos a ir desterran-
do esas  ideas para dotarlo de argumentos que  le 
permitan modificar algunos conceptos que no son 
tan evidentes como parecen. Por tanto, estos con-
tenidos pueden ser comunes a  la actuación pre-
ventiva con cualquiera de  los colectivos vulnera-
bles,  aun  cuando  planteemos  contenidos 
específicos para cada uno de ellos.

6.1.   Consumir cannabis es ecológico 
porque sale de una planta: 
el autocultivo

El hecho de que el hachís o  la marihuana se 
extraigan de la planta cannabis sativa no los con-
vierte en menos dañinos para la salud. La mayor 
parte de las sustancias que denominamos drogas, 
tanto legales como ilegales, se extraen de plantas, 
ya  sea  el  tabaco,  de  la  tabacum nicotiana, o  la 
morfina/heroína, de  la amapola papaver somni-
ferum (adormidera); pero consumir estas sustan-

cias no nos convierte en más ecológicos, ni tam-
poco el hecho de ser «naturales» las convierte en 
saludables. 

El cultivo casero del cannabis es una de las es-
trategias más  importantes en esta alianza con el 
ecologismo. La planta es símbolo y metáfora de 
la naturaleza. ¿Qué madre puede pensar que eso 
que tiene su hijo en el balcón de casa o del jardín 
puede ser una droga? De esta  forma también se 
consigue aumentar el compromiso del  individuo 
con la causa (Ingold y Toussirt, 1998). En el en-
tramado  ecológico,  la  promoción  del  abasteci-
miento casero de marihuana se ha convertido en 
una  nueva  moda  que  está  creando  un  espacio 
muy dinámico dedicado al aprendizaje del cultivo 
y la botánica dentro de las asociaciones. La ma-
rihuana se convierte, así, en un formato más de-
fendible que el hachís; su cultivo es una alternati-
va a participar en el narcotráfico y permite crear 
nuevos criterios positivos en su defensa. Además, 
con  la marihuana  se puede  controlar  lo que  se 
toma,  lo cual nos  lleva a una crítica del hachís 
como producto  susceptible de adulteración. La 
promoción  del  cultivo  casero  está  empezando, 
pero la marihuana continúa siendo un bien esca-
so y se considera un privilegio poder consumirla. 
Como alternativa tenemos el hachís, que procede 
básicamente  de  Marruecos.  Todo  lleva  a  crear 
una cierta mística alrededor de la marihuana. 

Todas las páginas web consultadas de tiendas 
Grow Shop y asociaciones procannabis tienen un 
espacio de venta de productos y libros relaciona-
dos con esa afición botánica. A través de Internet 
es posible comprar todo  lo necesario para reali-
zar un cultivo casero eficaz y científicamente con-
trolado,  e  incluso  lograr  semillas  manipuladas 
genéticamente que garantizan una  cosecha «de 
calidad». Las publicaciones tanto en formato pa-
pel  como  en  formato  digital  suelen  dedicar  en 
cada una de sus ediciones un espacio importante 
al  autocultivo.  La  idea  que  transmiten  es  que 
conseguir así marihuana de la «buena» es una ta-
rea muy complicada, dificultosa y propia de en-
tendidos, pero siempre contarás con el apoyo y 
conocimiento de  los vendedores, que  intentarán 
captar nuevos y potenciales clientes. 
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Es difícil no ver en ello un nuevo tipo de mer-
cado, tanto de profesionales como de productos, 
que ya está abierto en nuestro país y que se en-
cuentra en vías de expansión.

En  ese  discurso  de  selección  de  las  semillas 
puede  observarse  otra  de  las  contradicciones. 
Cultivar cannabis se convierte en un acto natural 
que, además, conecta con la tradición idealizada 
del mundo rural. Sin embargo, para obtener ma-
rihuana de calidad hay que recurrir a complejos 
mecanismos de selección genética (o bien simpli-
ficar la operación comprándola por Internet a los 
holandeses, quienes se han encargado de conse-
guir semillas de  todo el mundo, seleccionarlas y 
hacer un bonito catálogo), todo adornado con un 
magnífico merchandising. Por tanto, cultivar can-
nabis significa entrar en un complejo sistema es-
pecializado en «a ver quién  logra  la planta más 
grande, con más cogollos, etc.». La manipulación 
genética de  las semillas  tiene como finalidad  lo-
grar que éstas produzcan más THC (más droga) 
con el  fin de obtener mayor efecto psicotrópico 
(«un mayor subidón»). Todo ese montaje queda 
lejos del ideal de dejar hacer a la «madre natura-
leza» y parece más bien aplicar  la  tecnociencia 
más actual. La dialéctica entre  tradición y mo-
dernidad  entra  en  el  discurso  en  defensa  de  la 
marihuana y es muy efectiva en el marketing de 
promoción de las semillas holandesas (Calafat et 
al., 2000). 

En Holanda, durante décadas, han sido tole-
rados  los coffeeshops,  cafés en  los que se puede 
comprar y consumir derivados del cannabis. La 
producción y el tráfico, sin embargo, no están re-
gulados. En un intento de combatir el fenómeno 
del «turismo del porro», extendido en ciudades 
como Ámsterdam, los coffeeshops se enfrentan a 
un cambio normativo que les obligará a atender 
únicamente a socios, que además tendrán que ser 
residentes. Tampoco podrán vender  las varieda-
des más fuertes del cannabis, aquellas que contie-
nen más cantidad de THC.

En España el Código Penal (artículo 368) cas-
tiga con penas de prisión entre uno y tres años y 
una fuerte multa el cultivo de cannabis realizado 
con  la  intención  de  producir  estupefacientes  y 

con el ánimo de difundirlos entre terceras perso-
nas mediante su venta, distribución o donación. 
También sanciona la elaboración, venta, distribu-
ción o donación de cannabis, resina de cannabis 
o aceite, con la misma pena. El artículo 369 esta-
blece una serie de agravantes de este delito, sien-
do las más importantes: 

—   Facilitar las drogas a menores de 18 años.
—   Ser  de  «notoria  importancia»  la  droga 

aprehendida.
—   Que los hechos sean realizados en estable-

cimientos abiertos al público por sus res-
ponsables o empleados. 

Si no existen agravantes y se carece de antece-
dentes penales, lo normal es que la pena no pase 
de los dos años, con lo cual no se ingresa en pri-
sión. Si se incurre en una agravante,  la pena mí-
nima pasa a tres años, lo que significa ingreso en 
prisión y cumplimiento de al menos dos años. La 
multa varía según la cantidad aprehendida, y sue-
le ser el doble del valor que alcanzaría en el mer-
cado negro  la droga  incautada;  la marihuana se 
valora generalmente a 3 euros por gramo.

6.2.   El cannabis no perjudica la salud 
ni crea adicción

La  otra  batalla  a  favor  del  cannabis  está  en 
convencer de que el consumo de cannabis es ino-
cuo  para  la  salud.  Hay  grupos  de  presión  que 
 intentan explicar  los beneficios de consumir ma-
rihuana si se hace correctamente, e incluso argu-
mentan que si no se hace correctamente no tiene 
ningún  riesgo  ni  crea  adicción  ni  toxicidad,  ya 
que no se ha producido ninguna muerte por su 
consumo. Existe bastante  literatura, por el con-
trario, que aporta datos que nos alejan de esa vi-
sión tan idílica (Quiroga, 2000; Ramström, 2004; 
Arias y Ramos, 2008), al igual que ocurre si escu-
chamos a  los propios consumidores, cuya forma 
de uso nos recuerda en ocasiones a la automedi-
cación de antidepresivos o ansiolíticos por parte 
de muchas mujeres o el uso de estimulantes y/o 
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alcohol por parte de los ejecutivos. Quizá el efec-
to más apremiante del cannabis haya que verlo en 
el uso que hace de él la población más joven, que 
se enfrenta a una serie de cambios en su proceso 
de crecimiento. La comodidad de colocarse con 
porros, evadirse de sus ansiedades y creer que el 
mundo les es adverso no es precisamente la acti-
tud más saludable para estimular a los jóvenes a 
que potencien todas sus capacidades, habilidades 
sociales  y  autonomía  personal.  Buena  parte  de 
los consumidores son adolescentes, y están en ple-
na formación académica y social, y en ese proceso 
el consumo de cannabis les crea una relación ne-
gativa con el aprendizaje y  les hace sentir apatía 
por  el mundo externo. Aunque en  los mensajes 
difundidos desde la cultura procannabis suele ha-
ber una tendencia a defender la inocuidad de esta 
sustancia, en cualquier contexto de discusión me-
dianamente serio existe un consenso a la hora de 
reconocerle algunos efectos negativos: esa  infor-
mación  puede  encontrarse  en  los  materiales  de 
difusión,  en el material preventivo o  incluso en 
páginas web defensoras del cannabis. El consumo 
que hacen los jóvenes está muy alejado del plan-
teamiento  idealista elaborado por  las asociacio-
nes procannabis. El consumo inteligente y selecto 
es propio de élites y de individuos que tienen una 
buena capacidad de gestión de sus riesgos. Pero 
eso no ocurre con  la mayoría de  la población, y 
menos aún con los jóvenes o los adolescentes, que 
están en proceso de formación, madurando como 
individuos y sujetos sociales (Calafat, 2000). 

Como educadores debemos discrepar del dis-
curso de aquellos que  recurren al «argumento» 
del uso terapéutico para cultivar o consumir can-
nabis por su cuenta, así como para defender su 
legalización; hoy día existen productos farmacéu-
ticos comercializados que contienen esta sustan-
cia  (THC y otros cannabonoides), que se consi-
deran  medicamentos  y  cuya  prescripción  y 
control deben corresponder únicamente al profe-
sional sanitario.

Debemos tener presente que, como cualquier 
tóxico,  su uso continuado no es  inofensivo. Las 
investigaciones ya indican algunos efectos psico-
lógicos negativos aunque se fume de vez en cuan-

do  y  el  uso  prolongado  a  largo  plazo  provoca 
daños orgánicos permanentes en el cerebro (Qui-
roga, 2000; Ramström, 2004).

6.3.   Consumir cannabis no es perjudicial 
porque tiene poder terapéutico

Es éste uno de los mitos más fáciles de traba-
jar para el educador. En  los últimos años se ha 
acrecentado la polémica acerca de la posible uti-
lidad terapéutica del cannabis y sus derivados y 
la conveniencia de su prescripción médica en de-
terminadas enfermedades o efectos secundarios 
de los procesos paliativos. 

El debate acerca del cannabis como medica-
mento salió a la luz cuando en 1995 la publica-
ción  científica  The Lancet resaltó  los  posibles 
usos terapéuticos del THC, abriendo nuevas vías 
de investigación sobre esta droga. Desde enton-
ces, unos estudios han mantenido  la  línea  tera-
péutica mientras que otros  se han posicionado 
claramente  en  contra.  El  debate  se  mantiene 
abierto; entretanto, la afirmación de que el can-
nabis puede ser un medicamento resulta una  lí-
nea argumental muy poderosa. La salud es una 
de  las mejores etiquetas  legitimadoras; por esa 
razón, es la más utilizada por la propia medicina 
cuando se abren nuevos campos que crean algún 
tipo  de  controversia  social.  La  salud  está  de 
moda y resulta un argumento infalible para legi-
timar nuevas formas de  intervención médica. Si 
se logra reafirmar el cannabis como una sustan-
cia que tiene una función curativa y que contri-
buye a la mejora de la calidad de vida, su legiti-
mación está asegurada. Por ello,  los defensores 
del cannabis se acogen con fuerza a esa posibili-
dad, potenciando todas las publicaciones orien-
tadas a presentarlo como medicamento. Nueva-
mente  la estrategia de  la cultura procannabis es 
considerar que las posibilidades terapéuticas del 
cannabis  son pospuestas debido a  la  combina-
ción de los intereses políticos y económicos de la 
industria farmacéutica, para los cuales esta sus-
tancia sería un competidor. Para el movimiento 
procannabis  la  industria  farmacéutica es consi-
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derada uno de los grandes opositores a la legali-
dad del cannabis. La denuncia se orienta a que 
soborna  indirectamente a médicos e  institucio-
nes. Ello puede ser o no cierto, pero se ampara 
en el hecho real de que la industria farmacéutica 
es poderosa y  tiene verdadera capacidad de  in-
fluencia política  (Navarro, 1978). Sin embargo, 
también es cierto que el recurso del consumo de 
marihuana como medicamento es un  subterfu-
gio para  lograr  la  legalización de esta sustancia 
por  la puerta de atrás. El concepto de  salud es 
tan amplio y  flexible que, una vez que  la mari-
huana  esté  legitimada  como  medicamento,  lo 
estará  para  cualquier  otro  fin  que  se  desee.  El 
punto débil de  la argumentación es que, nueva-
mente, hay una confusión interesada entre mari-
huana o cannabis y uno de  sus productos acti-
vos,  el THC, y que dentro de  las posibilidades 
terapéuticas muchas veces no es suficiente o ne-
cesario  fumar  marihuana  para  conseguir  los 
efectos  (Calafat  et  al.,  2000;  Lorenzo  y  Leza, 
2000).

Los  principales  procesos  patológicos  en  los 
que bien el cannabis, bien los cannabinoides, pa-
recen haber demostrado en grado variable alguna 
eficacia  terapéutica son: náuseas y vómitos aso-
ciados a la quimioterapia anticancerosa; espasti-
cidad  muscular:  esclerosis  múltiple,  lesiones  de 
médula espinal y trastornos del movimiento; do-
lor; anorexia; epilepsia; glaucoma, y asma bron-
quial.

De toda la información disponible sobre el po-
sible uso terapéutico de los cannabinoides la más 
contrastada es la relativa a su eficacia en las náu-
seas y vómitos por la quimioterapia anticancero-
sa.  Los  cannabinoides  son,  sin  duda,  eficaces 
como agentes antieméticos en pacientes cancero-
sos  tratados con quimioterápicos  inductores de 
vómitos, y su efecto es comparable al de algunos 
agentes antieméticos convencionales. Algunas in-
vestigaciones han demostrado que  fumar mari-
huana es más eficaz que tomar dronabinol admi-
nistrado  por  vía  oral  (la  absorción  también  se 
puede mejorar administrándolo en aerosol nasal) 
o nabilona (un análogo sintético del THC), quizá 
debido por una parte a que la absorción por vía 

inhalatoria es más rápida que por vía oral y, por 
otra, a que  la marihuana contiene otras sustan-
cias que pueden reforzar el efecto del dronabinol 
(Schwartz et al., 1997).

Se está demostrando  la capacidad de ciertos 
compuestos derivados del cannabis, como anal-
gésicos, en personas con problemas de salud gra-
ves,  como cáncer. Pero de ahí a pensar que  fu-
mando un porro se te quita el dolor de cabeza va 
un abismo. También la morfina tiene propiedades 
analgésicas, pero a muchos de los adolescentes no 
se les ocurriría consumirla para quitarse el dolor 
de cabeza. Las capacidades terapéuticas del can-
nabis se están aplicando en campos muy concre-
tos que no tienen nada que ver con los contextos 
recreativos o de ocio en que lo hacen los adoles-
centes jóvenes y no tan jóvenes. 

Son ciertas  informaciones sesgadas de  forma 
interesada por algunos grupos  las que nos han 
llevado a hablar del «porro terapéutico». El des-
cubrimiento de los receptores cannábicos y de los 
ligandos endógenos en el cerebro ha provocado 
de nuevo el interés del mundo científico por esta 
droga. El estado actual de  las  investigaciones y 
ensayos clínicos acerca de las posibles posibilida-
des terapéuticas ha llevado a ciertos grupos, inte-
resados por diversos motivos en  la  legalización 
del  consumo  del  cannabis,  a  proclamar  dichos 
beneficios,  lo que se ha divulgado a  la sociedad 
de manera parcial y vaga. Consideramos que el 
estudio del cannabis como alternativa terapéutica 
debe continuar, pero ajustándose al método cien-
tífico, informando de los riesgos de su uso a me-
dio y  largo plazo,  sobre  todo a nivel  inmune y 
respiratorio, y además dando cuenta de  las con-
secuencias neuropsicológicas que puedan apare-
cer.

Es de gran importancia tener en cuenta la vía 
de administración de los cannabinoides. En prin-
cipio, la vía inhalatoria (fumar cannabis en forma 
de «porros»)  es  la más  rechazable debido a  los 
numerosos compuestos tóxicos del propio humo, 
y más si se fuma hachís con tabaco. El humo re-
sultante de  la combustión provoca  la  formación 
de carboxihemoglobina,  lo que reduce de forma 
significativa el transporte de oxígeno de la sangre.
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La pregunta a la que deben responder los po-
tenciales consumidores o los propios consumido-
res es: ¿qué enfermedad o patología padece y qué 
médico le ha recetado fumar marihuana o porros?

6.4.   Consumir cannabis te hace 
más sociable y más creativo

Respecto a esto, podría  invertirse  la pregunta: 
¿necesitas consumir cannabis para ser más simpá-
tico/sociable? Esto  está muy  relacionado con  la 
autoeficacia percibida para las relaciones sociales. 
Si el mediador se encuentra con sujetos que utili-
zan el cannabis para sentirse más cómodos en el 
ámbito de las relaciones sociales, le resultará fácil 
ser consciente de que uno de los objetivos a alcan-
zar con estas personas será mejorar  las habilida-
des sociales, de manera que no necesiten consu-
mirlo para relacionarse con otros. Como podemos 
suponer,  las expectativas y  la autosugestión son 
las que influyen de manera más determinante en 
los efectos: si un sujeto cree firmemente que será 
más sociable si consume cannabis, es muy proba-
ble que acabe siéndolo... porque se lo esperaba, no 
por el efecto en sí de la sustancia.

En la construcción social de la cultura del can-
nabis se crea un cierto parentesco con el LSD y 
el éxtasis. Todas ellas son sustancias que forman 
parte  de  movimientos  musicales  y  culturales  y 
que se hallan vinculadas a situaciones íntimas de 
experiencia grupal, de  transmisión de afecto, de 
búsqueda mística y de acto  creador. La  revista 
Cáñamo dedica un espacio importante a la músi-
ca,  en  especial  a  aquellos  grupos  o  estilos  que 
tienen cierta relación con el cannabis. Ésta puede 
ser  muy  diversa:  desde  letras  de  canciones  que 
defiendan  abiertamente  la  causa  de  esta  droga 
hasta posibles afinidades entre el estilo musical y 
la cultura del cannabis (Calafat et al., 2000). 

En general, no sólo al cannabis sino a las sus-
tancias psicoactivas en general se  les atribuye  la 
capacidad de incrementar la creatividad; algunos 
artistas han afirmado que su creatividad ha me-
jorado gracias al consumo de sustancias. Pero eso 
no  supone  necesariamente  que  sea  así,  porque 

una  vez  más  nuestras  expectativas  nos  pueden. 
Así ocurre con el consumo de alcohol, por ejem-
plo, con el que se ha demostrado que las expecta-
tivas influyen de manera más determinante que el 
hecho de consumir o no. Atribuirle al consumo 
de cannabis u otras drogas la potenciación de la 
creatividad es poco realista, en la medida en que 
influyen más las expectativas que otra cosa.

6.5.   Lo recetan los médicos en Estados 
Unidos

Este mito no se sostiene bajo ningún concepto. 
Existe  una  asociación  bien  establecida  entre  el 
consumo de marihuana y  la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica  (EPOC). La administra-
ción de marihuana a corto plazo provoca bronco-
dilatación y a largo plazo se asocia a obstrucción 
del flujo aéreo, tos crónica, bronquitis y disminu-
ción de  la  tolerancia al ejercicio. Los fumadores 
habituales de tres o cuatro cigarrillos/día de mari-
huana presentan anormalidades histológicas equi-
valentes  a  las  que  aparecen  en  fumadores  de 
aproximadamente 20 cigarrillos de tabaco al día. 
Esto se debe en parte a que la marihuana y el ta-
baco se fuman de forma diferente. Los fumadores 
de marihuana inhalan más profundamente y retie-
nen durante más tiempo el humo, lo que equivale 
a cuadruplicar el volumen del fumador de cigarri-
llo. Los valores de carboxihemoglobina y de alqui-
trán  son entre  tres y  cinco veces mayores  en un 
cigarrillo  de  marihuana  que  en  uno  de  tabaco. 
Una revisión reciente ha mostrado que el hecho de 
fumar marihuana se asocia a cambios premalignos 
en  el  pulmón.  El  benzopireno,  un  hidrocarburo 
policíclico aromático que se encuentra tanto en el 
tabaco como en la marihuana, está  implicado en 
mutaciones relacionadas con el cáncer de pulmón 
(Tetrault et al., 2007).

Bachs et al. (2001) realizaron un análisis post 
mórtem de seis pacientes con muerte súbita tras 
consumir cannabis y no encontraron otra causa 
ni otra droga excepto el cannabis. Así, apuntan a 
un  origen  cardíaco,  isquémico  y/o  arrítmico 
como causa de la muerte en los seis casos.



278  /  Prevención de drogodependencias y otras conductas adictivas

©  Ediciones Pirámide

Por otra parte, los efectos de la marihuana y el 
tabaco parecen ser aditivos, por lo que sería reco-
mendable, además del consejo contra el consumo 
de tabaco, sensibilizar a los pacientes, y a los jó-
venes en particular, de  los efectos nocivos de  la 
marihuana (Irigara et al., 2009).

6.6.   Consumiendo cannabis te diviertes 
más/te relajas

Aun cuando se pueda dar el caso, nada garan-
tiza que sea así: las expectativas de la persona, el 
contexto en el que se da el consumo y la propia 
situación del adolescente influirán de forma deci-
siva en los efectos del consumo. Hay jóvenes que 
fuman un porro en una reunión de amigos y se 
amuerman, mientras que otros fuman uno solos 
para  relajarse  y,  sin  embargo,  se  excitan.  Los 
efectos son más impredecibles de lo que algunos 
consumidores desearían, y la diversión no depen-
de de  la  sustancia,  sino más del  individuo y  su 
predisposición.

6.7.   La droga de la diversidad 
y del desarrollo de Marruecos

El binomio drogas y desarrollo no puede ser 
fácilmente disociado. Incluso si desapareciera  la 
demanda  en  los  países  consumidores,  aspecto 
muy improbable, esto no solucionaría los proble-
mas de muchos países productores. Por tanto, la 
cooperación al desarrollo es un elemento funda-
mental cuando se quiere actuar sobre este proble-
ma. La cooperación técnica y  financiera,  la  for-
mación  y  capacitación  de  los  agricultores,  así 
como la cooperación con Naciones Unidas y  la 
Unión Europea, son elementos básicos cuando se 
pretende, a través de diferentes proyectos interna-
cionales, sustituir los cultivos ilegales de cannabis 
por otros alternativos y  tradicionales en  la zona 
del Rif. Nunca las medidas exclusivas basadas en 
la represión han demostrado ser eficaces, si no se 
interviene con una visión  integral de desarrollo 
humano  sostenible.  Aunque  el  fenómeno  de  la 

droga es universal e  inherente a  la historia de  la 
humanidad, hoy día  los problemas derivados de 
ella constituyen desafíos en un mundo cada vez 
más globalizado en el que el tráfico está contro-
lado por redes transnacionales ligadas a acciones 
de criminalidad (McLiman, 2002). 

En general, cuando existen problemas de desa-
rrollo, éstos fomentan en dichos países la produc-
ción, el consumo y el  tráfico de drogas  ilegales. 
Además, los problemas relacionados con la droga 
aumentan la pobreza y agravan los problemas de 
salud, y otros problemas de desarrollo, e influyen 
negativamente en  las condiciones básicas de un 
desarrollo humano sostenible. Esta situación es 
válida para ciertos países pero no es homologable 
al  resto del mundo  implicado en  la producción 
(Labrousse y Romero, 2001).

Lo que es  innegable  es que cada vez que al-
guien compra hachís o marihuna de forma ilegal 
está, en cierta medida, contribuyendo a mantener 
un negocio en el que tanto los pequeños como los 
grandes narcotraficantes se enriquecen y al mis-
mo tiempo abocando a que cientos de agriculto-
res  y  sus  familias  no  puedan  centrarse  en  otro 
tipo de cosechas por la presión de los narcos.

7.   PREVENCIÓN DEL CONSUMO DE 
CANNABIS ENTRE LOS MÁS JÓVENES

7.1.   El cambio de la percepción normativa 
como objetivo para la prevención

Las  creencias  normativas  son  especialmente 
importantes en la población juvenil que consume 
cannabis, ya que tienden a extrapolar el nivel de 
consumo de sus iguales inmediatos identificándo-
lo con  la «normalidad», y por ello sobreestiman 
la  prevalencia  del  consumo  de  sustancias.  Esto 
puede traducirse en procesos de selección de igua-
les que consumen sustancias (EMCDDA, 2009).

El consumo de cannabis  se ha convertido en 
muchos países, y principalmente en España, en 
un fenómeno social y cultural relevante, muy aso-
ciado a diversos estilos de vida. La extensión de 
su uso en Occidente depende justamente de esta 
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asociación profunda a elementos socioculturales. 
En  los años sesenta y  setenta  fue su asociación 
con  la cultura hippie  lo que ayudó a afianzar el 
consumo masivo que desde entonces han venido 
haciendo los jóvenes. Aunque actualmente ya no 
se puede afirmar que el cannabis no produce de-
pendencia ni adicción, es cierto  también que su 
extendido consumo no depende  tanto del desa-
rrollo de una dependencia  física, y sí más de un 
papel sociocultural que desde hace unas décadas 
desempeña el cannabis.

Las normas  inductivas  (lo que debe hacerse) 
definen lo que debe hacerse en una determinada 
situación. Son conductas que según nuestra per-
cepción son aprobadas por otras personas. Las 
normas descriptivas (lo que se hace efectivamen-
te)  son  aquellas  que  indican  lo  que  realmente 
hace la gente en un contexto determinado, inde-
pendiente de la aprobación. Estas normas, en su 
mayoría  implícitas, determinan cómo nos com-
portamos en  la  sociedad sensu lato y qué hace-
mos para adaptarnos a ciertos grupos a  los que 
queremos pertenecer (Perkins y Berkowitz, 1986). 
Normas subjetivas (¿qué dirán los otros?) son en 
este contexto  las valoraciones percibidas de  los 
otros sobre  las conductas propias. En  las  situa-
ciones en que las normas son implícitas, impues-
tas por unos pocos y no abiertamente discutidas, 
o cuando se da una percepción errónea de ellas, 
todas  las personas pertenecientes a un grupo se 
adhieren  a  la  norma  descriptiva  percibida  sin 
concordar con ella porque piensan (erróneamen-
te) que los otros la respaldan. Este fenómeno de 
la ignorancia pluralista fue descrito por Prentice y 
Miller  (1993)  justamente  respecto  a  rituales  de 
borracheras  en  campos  universitarios  america-
nos. Estas variables son importantes para enten-
der  procesos  sociales,  sobre  todo  en  grupos  de 
pares de adolescentes (Burkhart, 2009).

En este sentido, a  la prevención del cannabis 
se le plantea un importante desafío, pues realizar 
una política preventiva basada exclusivamente en 
una actuación en el ámbito escolar resultaría exi-
guo; por ello se deben buscar y conseguir cam-
bios en las normas, en los procesos sociales pro-
fundos  para  aumentar  la  percepción  de  los 

riesgos que acarrea el consumo de cannabis. En 
algunos países europeos y en casos aislados, ya 
no sólo se hace hincapié en alertar sobre los ries-
gos de  las drogas,  sino también en el marketing 
social:  se  intenta  cambiar  la  percepción  de  las 
normas descriptivas sobre el consumo de canna-
bis y  reducir  la  ignorancia pluralista. Así pues, 
por  ejemplo  en  los  Países  Bajos  una  campaña 
transmitió  el  siguiente  mensaje:  Que no fumes 
cannabis no significa que estés loco, pues el 80 por 
100 de los jóvenes tampoco fuma. De este modo, 
la campaña se concentró en creencias normativas 
con historias reales y positivas sobre  jóvenes en 
vez de alertar y recurrir a imágenes del uso y sus 
consecuencias.  La  evaluación  (Wammes  et  al., 
2007) mostró que se reforzaban las normas socia-
les contra el cannabis. Igualmente, algunas estra-
tegias del marketing social en ciertas telenovelas 
alemanas se dirigen a creencias normativas sobre 
cannabis y cocaína. De igual forma, en Irlanda la 
campaña nacional de prevención del consumo de 
drogas intenta desterrar algunos de los mitos que 
rodean al cannabis, como por ejemplo la afirma-
ción de que se trata de una sustancia «orgánica» 
y «natural» (Burkhart, 2009).

Para lograr que disminuya el consumo de can-
nabis debemos recorrer en sentido  inverso el ca-
mino trazado hasta ahora, es decir, disminuir  la 
tolerancia social, aumentar  la  información sobre 
los efectos negativos que produce esta droga sobre 
la  salud,  contrarrestar  la  presión  de  la  cultura 
procannabis y descubrir y luchar contra los inte-
reses  económicos  importantes  que  sostienen  el 
consumo. Se trata de seguir los mismos pasos que 
se han seguido y se siguen en la actualidad contra 
el  tabaco. La máxima dificultad reside en cómo 
conseguir la complicidad de los medios de comu-
nicación, que han sido y están siendo una de las 
piezas clave a  la hora de desmontar  la estrategia 
protabaco.

La disponibilidad de una droga ejerce un im-
portante papel: considerando sólo a los que han 
usado alguna droga, entre  la primera oportuni-
dad u ofrecimiento de consumo y la primera vez 
que  la probaron  transcurrió menos de una año 
(Van Etten y Anthony, 1999).
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Otro aspecto importante es cómo intervenir en 
el entramado sociocultural que sostiene al canna-
bis y las otras drogas asociadas al ambiente noc-
turno y recreativo. Lo recreativo se ha erigido en 
un valor positivo de primer orden, así que resulta 
difícil  introducir  mensajes  preventivos  cuando 
todo el mundo tiende a ver las actividades lúdicas 
como exentas de peligro. Las drogas recreativas, 
entre  las  que  el  cannabis  es  la  más  importante 
junto con el alcohol, tienden a ser vistas en posi-
tivo,  como una  tecnología  facilitadora de  expe-
riencias  de  ocio.  Las  polémicas  alrededor  de  la 
prohibición  o  legalización  del  cannabis  desvían 
energías y retrasan la visión del consumo de can-
nabis  como  un  problema  de  salud  pública  y  la 
puesta en marcha de medidas preventivas (Amen-
gual, 2000).

7.2.   Características de las prácticas 
preventivas en relación con el cannabis 

Las prácticas preventivas no reflejan un trata-
miento  especial para  el  cannabis. En efecto, de 
los programas de prevención identificados por el 
Observatorio Europeo tan sólo una escasa mino-
ría van dirigidos exclusivamente a  la prevención 
del uso del cannabis. En su mayoría se dirigen a 
prevenir el uso excesivo, y sólo en última instan-
cia persiguen la abstinencia total. Los materiales 
informativos que se editan incluyendo las drogas 
más usadas suelen incluir el cannabis. La moda-
lidad  informativa  que  constituyen  las  líneas  de 
apoyo  telefónico  también  ofrecen  asistencia  en 
relación con el  cannabis. No se ha encontrado, 
no obstante, ninguna de tales líneas que se dedi-
que en exclusiva a los usuarios del cannabis. Los 
profesionales debaten la pertinencia o no de crear 
programas específicos; la misma cuestión se plan-
tea en los servicios de tratamiento, donde se con-
sidera  la posibilidad de ofrecer asistencia  en  el 
marco de otras intervenciones no específicas. En 
general,  puede  considerarse  que  la  política  de 
drogas en la Unión Europea mantiene un equili-
brio  entre  la  represión  y  la  tolerancia.  Por  un 
lado, se intenta controlar los efectos dañinos del 

consumo de drogas, y, por otro, se trata de con-
trolar la oferta y disponibilidad de drogas a tra-
vés de disposiciones legales y represivas, si bien la 
introducción de medidas alternativas a  la repre-
sión es una práctica que se ha venido desarrollan-
do en los últimos tiempos. En efecto, las medidas 
alternativas a  la prisión en casos de posesión y 
consumo de cannabis constituyen una de las ten-
dencias  comunes  más  claramente  marcadas  en 
los estados miembros de la Unión Europea. Este 
hecho se produce paralelamente al incremento de 
arrestos policiales en relación con  la posesión y 
consumo de cannabis. En este contexto conviene 
citar que el  cannabis puede  ser detectado en  la 
orina dos semanas después de su uso, incluso du-
rante un período más largo en el caso de consu-
midores crónicos. Este período es considerable-
mente  mayor  para  el  cannabis  que  para  otras 
drogas, cuya detección en orina oscila entre uno 
y tres días. 

El Observatorio Europeo aún no ha analizado 
suficientemente cómo se aplica la política de dro-
gas  en  relación con el  cannabis. Para  ello  sería 
preciso llevar a cabo estudios que analizaran da-
tos referidos a la policía y al sistema judicial más 
en detalle. Teniendo en cuenta que la entrada por 
vez primera en la prisión aumenta para un indi-
viduo considerablemente las posibilidades de ini-
ciar el círculo prisión-libertad-prisión, estas me-
didas pueden considerarse benéficas en términos 
preventivos globales y con un  impacto positivo 
en la salud pública.

El Estudio UE-DAP, un ensayo multicéntrico 
europeo en el que participaron unos 7.000 esco-
lares  de  12  a  14  años  de  edad  en  siete  estados 
miembros de la UE, ha contribuido al desarrollo 
de la investigación en el campo de la prevención 
y ha demostrado que  las  intervenciones pueden 
obtener  resultados similares en otros países eu-
ropeos y en otros continentes. Con el programa 
Unplugged, impartido en 12 sesiones, se consiguió 
una reducción significativa del riesgo de consumo 
de tabaco, alcohol y cannabis al cabo de un año. 
Unplugged trata de corregir las creencias norma-
tivas que existen sobre el consumo de sustancias, 
además de  facilitar  información sobre drogas y 
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formación en habilidades para la vida. Los efec-
tos beneficiosos del programa persistieron en el 
seguimiento realizado a  los 18 meses en  lo refe-
rente a los episodios de consumo excesivo de al-
cohol y el consumo frecuente de cannabis en los 
últimos  30  días,  mientras  que  el  efecto  a  corto 
plazo  en  el  consumo  diario  de  tabaco  se  había 
desvanecido. Los resultados del seguimiento del 
segundo año demuestran una significativa reduc-
ción de riesgo para borracheras  frecuentes y de 
un 26 por 100 para consumo frecuente de canna-
bis (Faggiano et al., 2010). Un análisis de media-
ción demostró que los resultados sobre el consu-
mo  de  cannabis  se  debían  sobre  todo  a  la 
corrección de creencias normativas, de las expec-
tativas positivas sobre la sustancia y de las actitu-
des positivas hacia las drogas ilegales.

7.3.  Medidas educativas

Los  datos  indican  que  no  parece  justificado 
emprender  programas  de  prevención  específica 
del  consumo  de  cannabis,  aislados  de  las  otras 
drogas. Los consumidores de cannabis no poseen 
características que les diferencien de los consumi-
dores de otras drogas, al menos en  las primeras 
etapas  del  consumo.  No  parece  que  exista  un 
riesgo específico que predisponga al consumo de 
cannabis. Mientras no dispongamos de otras evi-
dencias, hay que pensar que existe un riesgo ge-
neral de consumo de drogas que se orienta hacia 
una  u  otra  en  función  de  la  disponibilidad  de 
cada una de ellas y de  la experiencia previa con 
otras sustancias. En cualquier caso, lo que sí pa-
rece importante es incidir en los riesgos del poli-
consumo (Amengual, 2000). 

El  inicio  del  consumo  de  cannabis  general-
mente se establece con posterioridad al consumo 
de alcohol y tabaco; cuanto antes se empieza con 
estas drogas, mayor es el  riesgo de uso de otras 
sustancias y, además, más se incrementa la proba-
bilidad de alcanzar niveles elevados de adicción. 
Según muestran los datos, la siguiente droga que 
hace su aparición es el cannabis, y bastante más 
tarde las diversas sustancias derivadas de las an-

fetaminas y de las que se denominan, más propia 
o impropiamente, drogas de diseño. 

Para la mayor parte de adolescentes, la dispo-
nibilidad de una droga aumenta  la probabilidad 
del primer consumo; la probabilidad de repetir el 
consumo de una droga determinada es más eleva-
da después de un primer consumo experimental: 
el consumo frecuente de una droga de bajo nivel 
de riesgo percibido (como las drogas legales) au-
menta la probabilidad de recibir incitaciones para 
tomar drogas del  siguiente nivel, y  la repetición 
de  incitaciones aumenta  la probabilidad del pri-
mer consumo;  la probabilidad de repetir el con-
sumo de una droga determinada es más elevada 
después de un primer consumo experimental; el 
uso frecuente de una droga de bajo nivel de ries-
go  percibido  (como  son  las  drogas  legales)  au-
menta la probabilidad de recibir incitaciones para 
consumir sustancias del siguiente nivel; la repeti-
ción de estas  incitaciones aumenta  la probabili-
dad de que  se acepte,  etc.  (Calafat et al., 1989; 
Amengual et al., 1993). Una primera conclusión 
útil para la prevención es que ésta debe empezar 
por las drogas legales o, por lo menos, por aque-
llas que los destinatarios del programa sean más 
proclives a consumir. 

Pero,  además,  estos  datos  merecen  otras  re-
flexiones. Es notorio que el consumo de drogas 
empieza con el alcohol y tabaco, que son drogas 
legales  e  institucionalizadas,  a  unas  edades  en 
que está prohibida su venta a los jóvenes. No es, 
por  tanto, el caso de un comercio  ilegal y clan-
destino, sino una práctica que llevan a cabo ciu-
dadanos a los que no se les conoce ningún interés 
en producir perjuicio a los jóvenes.

Lo que esto pone de manifiesto es que existe 
un  determinado  grado  de  tolerancia  familiar  y 
social cuya modificación puede constituir un im-
portante  objetivo  preventivo,  ya  sea  mediante 
medidas de refuerzo de la normativa y de vigilan-
cia de su cumplimiento, de apoyo a la función de 
control  familiar o de fomento de alternativas de 
uso de  tiempo  libre y de consumo por parte de 
los jóvenes.

En un seguimiento de adolescentes a un año y 
a cuatro años se ha visto que el nivel de consumo 
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de  tabaco  puede  predecir  el  de  alcohol  un  año 
después, y que aquellos que incrementan su con-
sumo de tabaco también aumentan el de alcohol 
durante los siguientes cuatro años. Pero el uso de 
tabaco es mejor predictor del consumo de canna-
bis que del de alcohol; los mayores fumadores de 
tabaco  no  sólo  se  manifiestan  más  fácilmente 
como consumidores de  cannabis  al  cabo de un 
año, sino que también aumentan más rápidamen-
te su consumo de cannabis en los siguientes cua-
tro años (Duncan et al., 1998).

Morales et al. (2011), basándose en un estudio 
para determinar  las creencias y motivos asocia-
dos  al  consumo  y  no  consumo  de  cannabis  en 
escolares, realizan la siguiente propuesta de estra-
tegias preventivas:

a)   Impartir información o reforzar ideas so-
bre  los  efectos  adversos  a  corto  y  largo 
plazos del consumo de cannabis, especial-
mente  sobre  aquellos  más  específicos  o 
impactantes para la población joven ado-
lescente,  como  son  el  bajo  rendimiento 
escolar, la dependencia, padecer síntomas 
depresivos y  tener cambios neurobiológi-
cos durante la fase de desarrollo del cere-
bro, entre otros. Es  importante enfatizar 
que  los  efectos  adversos  pueden  ocurrir 
aun cuando se percibe que se controla el 
consumo.

b)   Instruir sobre  técnicas de relajación (por 
ejemplo,  entrenamiento  autógeno  de 
Schultz o relajación progresiva de Jacob-
son) u otras formas alternativas de relaja-
ción y sobre habilidades de afrontamiento 
del estrés con el fin de evitar el consumo y 
para relajarse u olvidar los problemas, fa-
cilitando manuales de instrucción y habi-
litando espacios y horas didácticas para 
su instrucción y práctica. 

c)   Ofrecer alternativas de actividades de ocio 
o recreación no asociadas al consumo de 
sustancias (como estar en la calle, bares o 
discotecas) y basadas en  los  intereses de 
los adolescentes. A menudo, una de las ca-
rencias de este tipo de actuaciones es que 

se  basan  en  lo  que  los  adultos  perciben 
que puede interesar a la población joven y 
no en las preferencias reales de este grupo 
poblacional (Olivar y Carrero, 2007).

Los motivos significativamente asociados con 
el consumo ocasional de cannabis son olvidar los 
problemas, relajarse y divertirse; y con el consumo 
diario, relajarse y divertirse. Por tanto, motivos re-
lacionados con la reducción de tensión (relajarse u 
olvidar  los problemas) y  la diversión parecen ser 
los alicientes potenciales para continuar el consu-
mo una vez probada la sustancia. Estos datos son 
consistentes con estudios llevados a cabo en Espa-
ña en los que la principal razón para continuar el 
consumo una vez probado el cannabis es buscar 
sentirse mejor y olvidar  los problemas, bailar o 
divertirse y como relajante. Se ha demostrado que 
consumir cannabis como forma de diversión y re-
lajación es  la única actitud favorable para su uso 
entre adolescentes españoles, y aun cuando puede 
parecer contradictorio que se recurra a él porque 
procure diversión y relajación, son dos de los efec-
tos más buscados por  los  consumidores de  esta 
sustancia (Plancherel et al., 2005).

Las medidas de prevención deben considerar 
aquellos  factores que  tienen un  impacto directo 
en los estados emocionales, sobre todo de males-
tar o estrés, y que influyen directamente en el sur-
gimiento de los motivos para el consumo de can-
nabis.  Sería  favorable  evaluar,  por  ejemplo,  si 
existe un desequilibrio en el  tiempo dedicado a 
las actividades escolares y las lúdicas o de ocio, si 
se consagra una atención excesiva a ciertos pro-
gramas  televisivos o publicidad que puedan au-
mentar los niveles de estrés y/o favorecer las acti-
tudes positivas hacia el consumo o si se dispone 
de poco  tiempo  libre o de ocio para  compartir 
con  los progenitores o  familiares durante  la  se-
mana (ya sea bien por exceso de horas de trabajo 
de  los progenitores, bien por actividades escola-
res  de  los  adolescentes).  Destacar  también  que 
entre los jóvenes/hombres escolarizados, medidas 
externas, como son los precios altos, resultan más 
eficaces para incitar a no probar el cannabis, ade-
más de las convicciones personales de tipo moral. 
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Por otro lado, entre las jóvenes/mujeres, se mues-
tra una mayor influencia de los motivos persona-
les relacionados con los sentimientos de bienestar 
y el conocimiento de formas alternativas de ocio 
(Morales et al., 2011). 

Debemos tener también presente que los mo-
tivos más frecuentemente señalados por los ado-
lescentes para no consumir cannabis son: porque 
perjudica  la salud física y mental, porque no es 
necesario para tener sentimientos de bienestar y 
porque hay formas de diversión que no requieren 
consumir drogas. Estos resultados son consisten-
tes con estudios previos nacionales e  internacio-
nales. El «porque  las drogas dañan  la salud» es 
un motivo  importante de  los adolescentes para 
rechazar  su consumo. Asimismo, un  factor que 
diferencia a los sujetos que sólo experimentan los 
efectos del cannabis de los consumidores actuales 
es desarrollar actividades recreativas diferentes al 
consumo; y existe menos probabilidad de consu-
mo  cuando  existen  actividades  de  tiempo  libre 
diferentes de estar en la calle, en bares o discote-
cas (Morales et al., 2008; Guxens et al., 2007).

Sin  embargo,  cualquier  medida  preventiva 
debe enmarcarse en una política más amplia de 
actuación a nivel nacional que contrarreste espe-
cialmente  la  información sesgada que  la pobla-
ción  recibe  sobre  el  consumo  de  cannabis  (que 
puede  explicar  el  descenso  en  la  percepción  de 
riesgo y  el ascenso del  consumo en  los últimos 
años en España) a través de una estrategia infor-
mativa global y continuada (Comas et al., 2007).

Es necesario contextualizar nuestras interven-
ciones, y para ello debemos saber que los consu-
midores de cannabis  (como los de alcohol)  tien-
den a reunirse significativamente más a menudo 
en  bares,  parques,  botellones,  mientras  que  los 
consumidores de éxtasis prefieren  las discotecas. 
De esta manera,  los programas de reducción de 
riesgos  tienen mayor probabilidad de alcanzar a 
su público si  se despliegan en estos  lugares. Por 
otra parte, la motivación principal de los jóvenes 
para salir de su casa es encontrarse con los ami-
gos o escuchar música. La importancia del grupo 
como lugar de  intercambio, de socialización, de 
incorporación de valores y de hábitos diversos es 

primordial. Y esto  tiene una  importancia  tanto 
para  los objetivos como para  las estrategias. No 
puede esperarse de un programa preventivo que 
aparte al joven de lo que es un medio para la for-
mación de su identidad. Los programas que pre-
tenden hacer del joven un individuo al margen de 
las  tendencias  de  un  grupo  de  referencia  están 
condenados al fracaso; por ello dotarlos de estra-
tegias para resistirse a la presión del grupo debe 
ser un componente  fundamental de  los progra-
mas preventivos.

De lo que se trata, tal vez, es de intentar cam-
biar  la referencia normativa del grupo y aprove-
char  siempre  las  fuerzas que pone en  funciona-
miento la dinámica grupal, a favor de los objetivos 
preventivos. El atractivo del  cannabis  es  impor-
tante.  Pero  también  sabemos  de  qué  manera 
arrastra el deseo percibido. El valor que conferi-
mos a un objeto aumenta cuando creemos que los 
demás  lo valoran. Este  efecto  es bien  conocido 
tanto en economía como en psicología social  (el 
fenómeno  de  la  universalización).  El  riesgo  del 
consumo no depende sólo de las características de 
la sustancia. También depende de la significación 
psíquica y social que se le atribuya.

La evaluación de los programas preventivos en 
la escuela permite concluir que este tipo de pro-
gramas logran retrasar la edad de inicio del con-
sumo  y  reducirlo  cuando  éste  ya  existe.  Estos 
programas van en su mayoría enfocados a la pre-
vención del consumo del tabaco y el alcohol, que 
son las principales drogas de inicio. Los esfuerzos 
que se hacen en la prevención de las drogas lega-
les tienen una importancia enorme en la preven-
ción de las ilegales (Cuijpers et al., 2002).

Actualmente los programas de prevención es-
colares en España se encuentran con serias difi-
cultades para su implementación. Aunque anual-
mente  se  llega  con  acciones  preventivas  a  algo 
más de 500.000 alumnos anualmente, en muchos 
casos se trata sólo de acciones puntuales (charlas, 
conferencias,  talleres,  etc.) y  sin capacidad pre-
ventiva real. Es difícil tanto la formación del pro-
fesorado como su implicación en la aplicación de 
programas en el aula al no estar de ninguna ma-
nera reglada esta cuestión.
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Para  la prevención del consumo de cannabis 
en la población de adolecentes y jóvenes escolari-
zados es necesario instaurar o reforzar las creen-
cias  sobre  los  efectos adversos del  consumo de 
cannabis,  tanto  para  la  salud  física  y  mental  
del consumidor como para su entorno social, y la 
creencia de que los efectos adversos pueden pre-
sentarse aun cuando se percibe que se controla el 
consumo. Dado que consumir para divertirse, ol-
vidar  los problemas y relajarse son motivos po-
tenciales para continuar el consumo de cannabis 
una vez probado, en los programas preventivos es 
relevante instruir y facilitar conductas de ocio no 
asociadas al consumo, formas alternativas de re-
lajación  y  hábitos  de  afrontamiento  del  estrés 
ante estresores familiares, de la escuela o del en-
torno social del joven (Morales, 2011). 

7.4.  Medidas familiares

En la investigación sobre factores de riesgo y 
protección  la  influencia de  la  familia es crucial: 
es el mayor y más importante entorno de protec-
ción, pero  también el principal  factor de riesgo 
cuando las condiciones son adversas. En los últi-
mos años  los planes de drogas han potenciado 
programas de prevención dirigidos a  los padres. 
En las intervenciones preventivas escolares cada 
vez cobra más importancia el componente fami-
liar, ya que los padres desempeñan un papel muy 
importante en la educación para la salud de los 
hijos. Es muy importante que la escuela se ocupe 
de  informar  a  los  padres  de  sus  alumnos  de 
modo que estén capacitados para ejercer un pa-
pel específico en  la educación sobre  las drogas, 
facilitándoles la formación necesaria para mejo-
rar  sus habilidades de comunicación, el conoci-
miento de  sus hijos,  el  establecimiento de nor-
mas,  etc.  (Soldano  et  al.,  1997;  Calafat  et  al., 
1999). Proporcionar apoyo a las familias se con-
sidera una estrategia clave en el abordaje de di-
versos problemas  sociales,  tales  como  la delin-
cuencia  o  el  consumo  de  drogas,  ya  que  los 
adolescentes  cuyos  padres  se  involucran  en  su 
educación  tienen  menor  probabilidad  de  desa-

rrollar  conductas  problemáticas  (Henricson  et 
al., 2000; Sanders, 2000). 

La media de padres que participan anualmen-
te  en  este  tipo  de  programas  en  España  en  los 
últimos años es de 30.000. Estos programas en-
cuentran serias dificultades para lograr la capta-
ción y participación de este colectivo. La tasa de 
participación de las familias en los programas de 
prevención  del  consumo  de  drogas  es,  con  fre-
cuencia, muy baja  (Al-Halabí et al., 2009; Pérez 
et al., 2008). La sensibilización de los padres so-
bre su importante papel en la prevención del con-
sumo de drogas en sus hijos es crucial, pero ade-
más se trata de dotarles de las capacidades para 
actuar contra una situación de facto que les blo-
quea, pues por un lado está toda la cuestión me-
diática procannabis y por el otro los propios ado-
lescentes,  entre  los  que  el  consumo  está  muy 
extendido y que tienden a  justificarlo y a defen-
derlo (Solé, 2004).

8.   PREVENCIÓN AMBIENTAL: NORMATIVAS 
Y POLÍTICAS REGULADORAS

Entendemos por prevención ambiental aque-
llas estrategias preventivas que se dedican a alte-
rar los contextos culturales, sociales, físicos y eco-
nómicos  inmediatos que  influyen en  la  toma de 
decisiones de los individuos sobre su consumo de 
sustancias.  Esta  perspectiva  ecológica  toma  en 
cuenta que  los  individuos no se  involucran en el 
consumo de drogas únicamente por características 
personales o sociales. Más bien se cree que las per-
sonas reciben influencias de un conjunto complejo 
de  factores en el entorno social en el que viven, 
como por ejemplo  las conductas que se conside-
ran normales, esperadas o aceptadas en sus comu-
nidades, o las normas, las leyes y la economía del 
estado donde viven,  los mensajes publicitarios a 
los que están expuestas y la disponibilidad de al-
cohol, tabaco y drogas ilícitas, así como las posi-
bilidades de desarrollarse, crecer y realizarse. Ade-
más, ya se sabe desde hace tiempo que los sistemas 
de control para las drogas legales (como el incre-
mento de precios, la restricción de acceso a ellas a 



La evidencia científica en la prevención del consumo de cannabis  /  285

©  Ediciones Pirámide

personas menores de edad, el control de la accesi-
bilidad a la sustancia y de la publicidad o penali-
zación del consumo abusivo) son eficaces cuando 
se  ponen  en  marcha  correctamente  (Burkhart, 
2009). 

A partir de las revisiones de la literatura cien-
tífica  encontramos que  los  factores de  riesgo y 
protección que mejor explican el consumo precoz 
de  drogas  son  los  contextuales/ambientales:  la 
existencia de  leyes o normas sociales  tolerantes 
hacia  el  uso  de  alcohol  u  otras  drogas  o  hacia 
comportamientos desviados (Becoña, 2002). Las 
estrategias preventivas ambientales por lo general 
suelen ser más efectivas que las clásicas medidas 
preventivas que intentan disuadir individualmen-
te a las personas para que cambien sus compor-
tamientos  respecto del alcohol y del  tabaco. Es 
evidente que el concepto de medidas ambientales 
se aplica casi exclusivamente al alcohol y al taba-
co, ya que las otras drogas son ilegales y por eso 
están más firmemente controladas. Se ha demos-
trado recientemente que elevar el precio del alco-
hol y del tabaco y/o la edad legal para su consu-
mo  tiene  efectos  positivos  para  reducir  el 
consumo (prevalencia y cantidad) y  los proble-
mas asociados (Wagenaar et al., 2005).

Comparadas con  las estrategias dirigidas a  la 
persuasión  de  los  individuos,  hay  muchas  más 
pruebas de eficacia de esas políticas que regulan 
el mercado del alcohol, y hay creciente evidencia 
que respalde la adopción de medidas que alteren 
los contextos del  consumo (Anderson y Baum-
berg, 2006). Países como Bélgica, Bulgaria, Dina-
marca,  Alemania,  Lituania,  Luxemburgo,  los 
Países Bajos, Polonia, Eslovaquia y Noruega in-
forman actualmente de  la existencia de estrate-
gias basadas  en  la  comunidad  sobre  impuestos 
adicionales o leyes que regulen la disponibilidad 
del alcohol.  Igualmente,  las multas  introducidas 
en 2007 en Ámsterdam por el consumo de canna-
bis en público (45 e mínimo) son un ejemplo de 
una  medida  ambiental  que  pretende  imponer 
normas inductivas sobre el consumo de esta sus-
tancia en la vía pública.

Existe toda una corriente de investigación que 
pretende dilucidar si  las políticas reguladoras de 

alcohol y tabaco tienen efectos sobre el consumo 
de cannabis. Hay indicios que señalan efectos po-
sitivos colaterales posiblemente debidos a creen-
cias  normativas  modificadas.  Algunos  estudios 
aislados han demostrado que unos precios más 
altos de tabaco disminuyen la intensidad del uso 
de la marihuana y posiblemente también tengan 
un efecto moderado sobre el propio consumo de 
cannabis entre individuos de sexo masculino (Fa-
rrelly et al., 2001). Además, existe una clara inte-
rrelación entre  las  trayectorias del  consumo de 
cannabis  y  las  del  tabaco  (Ogilvie  et  al.,  2005, 
Vega  y  Gil,  2005).  El  consumo  de  cannabis  en 
Europa es mucho más frecuente entre fumadores 
de tabaco; pero una revisión de estudios prospec-
tivos  (Mathers et al., 2006) concluyó que  la co-
nexión entre uso de  tabaco en adolescentes y el 
consumo subsiguiente de cannabis no es convin-
cente, y que  los  efectos del  consumo de  tabaco 
sobre el de drogas ilícitas se desvanece cuando se 
ajusta mediante factores de riesgo subyacentes.

Existen  razones  para  creer  que  la  demanda 
por alcohol, tabaco y cannabis está relacionada. 
Saffer y Chaloupka (1998) plantean que existe un 
reforzamiento entre el alcohol y  las drogas  ilíci-
tas, es decir, el consumo de ambas drogas simul-
táneamente tiene mayor utilidad que la suma del 
provecho del consumo de cada una de ellas por 
separado.

Estudios  realizados  en  Estados  Unidos  han 
respaldado  la hipótesis de que  la demanda por 
cannabis  presenta  una  «pendiente  negativa» 
(como  las curvas de demanda  tradicionales),  es 
decir, responde a su propio precio (a mayor pre-
cio, menor consumo), y que se ve afectada frente 
a cambios en  los precios (o no) de otras sustan-
cias de abuso como el alcohol, el tabaco y la co-
caína. La evidencia respecto de  la relación entre 
el cannabis y estas drogas complementarias y/o de 
sustitución no es homogénea,  lo que concuerda 
con  la  evidencia médica que avala que muchos 
consumidores son policonsumidores de distintas 
drogas en ocasiones porque pueden provocar los 
mismos efectos (sustitución de una por la otra) y, 
a la vez, hay efectos que se potencian si se consu-
men de forma combinada (complementariedad). 
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En  Australia  la  demanda  de  marihuana  fue 
estimada a partir de  las  encuestas generales de 
consumo, de  las cuales se extrae que cannabis y 
alcohol son «sustitutos», ya que el aumento del 
precio del segundo incrementa la probabilidad de 
uso de cannabis. El coeficiente del precio del ta-
baco es negativo  (complementariedad), pero no 
es  significativo  (Cameron  y  Williams,  2001).

Saffer y Chaloupka (1998) encuentran una re-
lación negativa entre el consumo de cannabis y el 
precio del alcohol, con lo que concluyen que son 
complementarios. Farrelly et al.  (1999) detectan 
una relación negativa entre el consumo de canna-
bis  y  los precios del  alcohol y del  tabaco, pero 
sólo en los jóvenes.

9.  PROGRAMAS

Los programas más utilizados para la preven-
ción del consumo de cannabis en España son:

1.  Programa de prevención del consumo 
del cannabis: «Déjame que te cuente algo 
sobre... los porros»

Este  programa  es  esencialmente  educativo  y 
está  basado  en  el  tratamiento  del  «sistema  de 
creencias» que los jóvenes tienen acerca del can-
nabis. Tiene como destinatarios preferentemente 
a alumnos de 2.o y 3.o de ESO. 

Sus objetivos son: 

—   Identificar las ideas erróneas más extendi-
das del grupo sobre el cannabis. 

—   Proporcionar una  información objetiva y 
realista que contrarreste dichas ideas. 

—   Promover  la  reflexión  en  los  jóvenes  en 
torno a las consecuencias y riesgos asocia-
dos al uso del cannabis. 

—   Favorecer  la evaluación de  los  jóvenes so-
bre los beneficios y los costes asociados al 
consumo de esta sustancia. 

La evaluación de eficacia del programa para 
crear actitudes contrarias al consumo del canna-

bis arroja resultados positivos, ya que el grupo de 
jóvenes que  recibió  el programa  superó  en  casi 
todas las variables al grupo que no lo hizo, mejo-
rando sus actitudes hacia el cannabis en el senti-
do de: 

—   Corregir errores de  información sobre  su 
inocuidad. 

—   Valorar más las consecuencias negativas de 
su consumo. 

—   Desmitificar  las bondades y utilidades de 
esta droga.

Para ampliar información sobre el programa y 
la  forma de adquirirlo, consultar  la página web 
www.aticaserviciosdesalud.com.

2.  Programa de prevención del consumo 
de cannabis «xkpts.com» 

El «xkpts.com» es un programa de prevención 
del consumo de cannabis dirigido a adolescentes 
de 14 a 16 años. El nombre «xkpts.com» corres-
ponde al juego de palabras resultante del signifi-
cado  de  «peta»  en  el  argot  juvenil,  «porro»  en 
catalán, y del verbo «petar», que en catalán sig-
nifica «explotar» (la pronunciación es «per_que_
petas_punt_com»). Este programa pretende au-
mentar los conocimientos sobre los efectos y las 
consecuencias del consumo de cannabis, identifi-
car  la presión social para consumir y promover 
las habilidades para rechazar su consumo. La in-
tervención consta de un  total de 16 actividades 
preventivas  enmarcadas  en  cuatro  sesiones.  En 
cada sesión se incluyen unas actividades principa-
les,  de  obligada  aplicación,  y  otras  opcionales, 
que refuerzan el efecto preventivo de  las prime-
ras. Dos de las sesiones se centran en la toma de 
decisiones en un marco general de prevención de 
drogodependencias  (sesiones 1 y 4),  y  las otras 
dos, en  la prevención específica del consumo de 
cannabis (sesiones 2 y 3). La sesión 2 se centra en 
la presión del grupo mientras que en la sesión 3 
se entrenan habilidades de comunicación y de re-
chazo en situaciones específicas de oferta de can-
nabis.
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Para ampliar información sobre el programa y 
la  forma de adquirirlo, consultar  la página web: 
http://www.xkpts.com/documentacion.htm. Pro-
grama  de  prevención  del  consumo  de  cannabis 
«xkpts.com» (protocolo, DVD y guía del educa-
dor). Agencia de Salud Pública de Barcelona, ed. 
Fundación Viure i Conviure de la Obra Social de 
Caixa Catalunya, Barcelona.

3.  Programa de prevención para jóvenes 
con denuncias por posesión de drogas 
en lugares públicos: «Alternativa»

Programa  de  prevención  selectiva  dirigido  a 
jóvenes que ofrece una formación como alterna-
tiva a la sanción por consumo o posesión de dro-
gas en lugares públicos.

— Objetivos:

•   Sustituir una sanción económica por una 
intervención educativa sobre drogas.

•   Dotar a  los participantes de una mayor 
capacitación para el análisis y el cambio 
de actitudes y creencias sobre las drogas.

•   Favorecer  en  los  jóvenes  la adquisición 
de estrategias y habilidades para afron-
tar situaciones de riesgo.

—  Población destinataria. Jóvenes de entre 12 
y 25 años sancionados por tenencia o con-
sumo de drogas en la vía pública

—  Forma de acceso. Derivación a través de la 
Subdirección de Gobierno de Galicia.

—  Duración aproximada de la intervención. Dos 
o tres sesiones de dos horas cada una.

— Teléfono. 981 54 29 97.

4.  Programa de prevención indicada para 
consumidores de cannabis

—  Breve descripción. Programa terapéutico y 
preventivo dirigido a  reducir  el  consumo 
de cannabis independientemente del grado 
en que éste se dé.

—  Objetivos. Evitar que el  consumo experi-
mental  o  continuado  de  cannabis  genere 
complicaciones o se convierta en crónico.

—  Población destinataria. Consumidores  de 
cannabis y  familiares de consumidores de 
cannabis.

—  Servicios que presta:

•   Información  y  asesoramiento  para  los 
jóvenes y sus familias.

•   Sesiones  terapéuticas  individuales o  fa-
miliares.

•   Sesiones grupales para los consumidores 
o sus familias.

—  Contacto. Teléfono: 986 85 14 89
Email: jlgonzalez@concellopontevedra.es.

5. Páginas web

—  http://www.erowid.org/plants/cannabis/.
—  www.samhsa.gov/shin.
—  http://www.socidrogalcohol.org/.

Sitios web del NIDA:

—   drugabuse.gov;
drugabuse.gov/nidaespanol; 
backtoschool.drugabuse.gov; 
backtoschool.drugabuse.gov/espanol; 
marijuana-info.org; teens.drugabuse.gov.

En resumen, los avances son muchos, pero los 
retos aún son más. Esperemos que la sociedad y 
los poderes públicos tengan la sensibilidad nece-
saria para  ir  implicándose en este proceso, y  la 
comunidad  científica,  la  motivación  y  recursos 
adecuados para mejorar las investigaciones. Si los 
profesionales dedicamos nuestra energía a dise-
ñar programas eficientes y eficaces y a mejorar 
las estrategias preventivas y nuestra capacitación, 
estaremos más cerca de conseguir que la sociedad 
comprenda que  invertir en prevención merece  la 
pena (Santolaya, 2008).
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1.   POR QUÉ TRABAJAR CON LAS 
FAMILIAS. UNA DECLARACIÓN 
DE INTENCIONES

Si hay algo que verdaderamente preocupa a los 
padres es que a un hijo le pueda pasar algo. Desde 
que el niño nace, el miedo se instala en la mente 
de los padres en un sentido abstracto. Los miedos 
se empiezan a acentuar cuando el niño empieza a 
andar, y no cesan hasta que  los padres  llegan al 
fin de sus días. A todos nosotros nos viene a  la 
mente la tan acertada frase «un hijo es para toda 
la vida» o «si no les vas a atender como es debido, 
mejor no tengas hijos». El miedo es consustancial 
al hecho de ser padres, y si bien hay personas más 
miedosas que otras, también es cierto que, cuando 
se  trata  de  un  hijo,  el  apacible  se  puede  tornar 
iracundo, y el valiente en miedoso. Si hay un mie-
do primigenio, ancestral, en unos padres es el de 
que su hijo sufra o enferme. Y ambas cosas van 
asociadas al consumo de drogas.

Por  otro  lado  hay  que  decir  que  todos,  a  lo 
largo de nuestra vida, nos vamos a enfrentar con 
el ofrecimiento del consumo de una o varias dro-
gas  (entiéndase  también tabaco y alcohol), bien 
sea por parte de los amigos, de la publicidad, de 
los  lugares de ocio... y  los padres deben dotar a 
los hijos de las mejores habilidades para que pue-
dan hacer  frente a estos ofrecimientos  (Arbex y 
Comas, 2003).

Ahora  bien,  imaginémonos  que  el  problema 
ya  está  instaurado,  y  nuestro  marido  o  mujer, 

hermano o hermana, hijo o hija, padre o madre 
presenta  un  problema  de  consumo  de  drogas: 
¿qué puedo hacer como familiar?,  ¿cómo puedo 
ayudarle? Responder a esta pregunta es precisa-
mente otra de las razones por las cuales es esen-
cial este capítulo, pero desemboca en nuevas pre-
guntas: ¿de qué manera puedo  implicarme en el 
proceso  terapéutico de mi  familiar?,  ¿qué cosas 
debo hacer y qué cosas no debo hacer?, ¿qué ha-
bilidades debo desarrollar?, ¿qué problemas pue-
den  surgir  y  cómo  puedo  evitar  que  pasen?, 
¿cómo manejar mis propios sentimientos (de cul-
pa, de tristeza...) vinculados a la situación por la 
que estamos pasando?...

2.   EVIDENCIAS CIENTÍFICAS 
EN LA PREVENCIÓN FAMILIAR

Se comienza a hablar de prevención en el  te-
rreno de las drogodependencias desde finales de 
los  setenta, pero no  será hasta primeros de  los 
ochenta cuando se empiezan a establecer una se-
rie de objetivos de trabajo comunes que confor-
marán  las  bases  sobre  las  que  se  asentará  este 
tipo de intervenciones (disminución de la preva-
lencia, retraso de la edad de inicio en el consumo 
y  minimización  de  los  daños  asociados  a  éste 
que se plasmarán en actuaciones escolares y co-
munitarias a partir de  la  formación en 1985 del 
Plan Nacional Sobre Drogas  (Salvador-Llivina, 
2000).
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Esos  objetivos  primigenios  han  dado  lugar 
en  la actualidad a una  serie de objsetivos más 
específicos  y  ambiciosos  que  podemos  resu- 
mir en:

—   Suministrar  información sobre  los riesgos 
del consumo. 

—   Formar profesorado de primaria y secun-
daria.

—   Asegurar una información fidedigna sobre 
las drogas entre jóvenes y adolescentes.

—   Controlar la publicidad de las drogas lega-
les.

—   Poner en marcha medidas preventivas en el 
ámbito laboral.

Como señala Salvador-Llivina (2000),  los hi-
tos más  importantes en el  campo de  la preven-
ción han sido la implicación institucional y civil, 
la profesionalización de la disciplina y sobre todo 
el aumento de  la  información basada en  la evi-
dencia, que es precisamente sobre lo que pasare-
mos a hablar a continuación.

Los primeros años de  la década pasada  su-
pusieron un antes y un después en el reconoci-
miento de la psicología como disciplina científi-
ca  al  publicarse  entre  2000  y  2002  una  gran 
cantidad  de  libros  y  artículos  sobre  los  trata-
mientos  eficaces  en  diferentes  trastornos  (La-
brador,  Echeburúa  y  Becoña,  2000;  Nathan, 
Gorman  y  Salkind,  2002)  que  posteriormente 
dieron  lugar a numerosas guías  clínicas de  in-
tervención  que  han  permitido  orientar  a  los 
profesionales en la elección de técnicas y mode-
los  con contrastada evidencia empírica para el 
abordaje de según qué trastornos. En el ámbito 
de  las drogodependencias  caben destacar: Ma-
nual de adicciones para psicólogos especialistas 
en psicología clínica en formación  (Becoña  y 
Cortés,  2010), Guía clínica para el tratamiento 
de la adicción a opiáceos con buprenorfina y na-
loxona  (Bobes y Casas, 2010) y Guía clínica de 
intervención psicológica en adicciones (Becoña y 
Cortés, 2008).

Los parámetros para analizar los resultados y 
eficacia se han centrado en:

—   El análisis de factores de riesgo y de protec-
ción (NIDA, 1993, 1997a y 1997b; Robles, 
Lozano  y  Martínez  González,  1998; 
Newcomb, Maddahia y Bentler, 1986; Haw-
kins, Catalano y Miller, 1992).

—   Solvencia de los modelos teóricos dirigidos 
a modificar los mecanismos de inicio y man-
tenimiento de la adicción (Becoña, 1999).

—   Hallazgos de  laboratorio que pueden con-
tribuir a establecer un marco científico para 
entender  el  fenómeno de  las drogodepen-
dencias (NIAAA, 2000), aunque en la línea 
en la que más se ha estado trabajando es en 
la relativa a  los aspectos biológicos y con-
ductuales que determinan una mayor vulne-
rabilidad al desarrollo o consolidación de 
un problema de drogas, como los estudios 
llevados a cabo por Gordon y Glatz (1996).

—   Modelos  multicomponente  (Pentz,  1989; 
Tobler,  1992 y 1997; Sloboda,  1997; Bel-
cher, 1998). En  los programas de preven-
ción se introducen factores como transmi-
sión de información veraz, modificación de 
percepciones erróneas respecto a la droga, 
entrenamiento en habilidades de resisten-
cia o uso de didáctica interactiva.

—   Aprendizaje social. En los años ochenta se 
empieza a hacer hincapié en  los aspectos 
sociales y se postula la importancia de las 
habilidades sociales (HHSS) y de las de re-
sistencia a  las presiones hacia el consumo 
utilizando  como  referente  la  teoría  del 
aprendizaje social de Bandura.

3.   PREVENCIÓN DEL CONSUMO 
DE DROGAS EN MENORES

3.1.   Cómo prevenir que mi hijo consuma 
drogas

No existe una receta mágica para evitar que 
nuestros hijos consuman drogas;  lo que sí existe  
es una  serie de  factores de  riesgo y  factores de 
protección que hacen más fácil o más difícil (res-
pectivamente)  que  un  hijo  acabe  desarrollando 
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un problema del tipo que sea, incluido el consu-
mo de drogas.

Generalmente  se  buscan  razones  o  variables 
únicas que expliquen el desarrollo de un proble-
ma. Al fin y al cabo, lo que inquieta al ser huma-
no es no ser capaz de entender de manera sencilla 
los fenómenos que le acontecen. El mayor de los 
miedos  del  hombre  es  la  incertidumbre,  razón 
por la cual adoramos la simplicidad. Pero cuan-
do se  trata de procesos psicológicos,  la simpleza 
no  existe  y  las  explicaciones  son multicausales. 
Por eso es  tan difícil ofrecer explicaciones y por 
ende  implantar modelos preventivos que permi-
tan abordar  la magnitud de un problema que a 
priori se plantea inabarcable. Lo que sí podemos 
hacer  es  incidir  sobre unas pocas variables que 
han demostrado tener mayor peso específico en el 
desarrollo y curso de un problema. 

3.2.   Los factores de riesgo y los factores 
de protección

Como  ya  hemos  comentado,  los  factores  de 
riesgo  son  todas  aquellas  variables  cuya  apari-
ción hace que aumente el riesgo de que una per-
sona presente o acabe presentando un problema, 
sea del tipo que sea. Por ejemplo, el consumo de 
tabaco es un factor de riesgo para el desarrollo de 
un  cáncer,  especialmente  de  pulmón  (el  80  por 
100 de  los cánceres de este  tipo están relaciona-
dos con el tabaquismo). 

Los factores de protección son todos aquellos 
cuya presencia previene la aparición de determi-
nados  trastornos. En este  sentido, el deporte  se 
muestra  como  un  importante  factor  de  protec-
ción para cualquier tipo de enfermedad, pero es-
pecialmente las enfermedades cardiovasculares.

Pero centrándonos  en el  ámbito de  las dro-
gas, no existe ningún factor único o esencial que 
permita entender la aparición y el curso del pro-
blema, sino que será la suma de una serie de va-
riables la que los explicará. Tradicionalmente las 
variables  relevantes en  la  forja y desarrollo del 
consumo  de  tóxicos  se  han  dividido  en  cuatro 
grandes factores:

a)  Biológicos

Todos aquellos  factores relativos a  la predis-
posición biológica para padecer un determinado 
trastorno. Todas las personas, desde el momento 
en que nacen, tienen una mayor o menor predis-
posición a padecer un trastorno u otro; por eso 
en las ciencias de la salud se está haciendo cada 
vez más hincapié en el análisis de los anteceden-
tes  familiares  como  posibles  indicadores  de  la 
predisposición  biológica  para  enfermedades 
como por ejemplo el cáncer, la esquizofrenia o la 
hipertensión. Y es que las probabilidades de pre-
sentar este  tipo de enfermedades aumentan os-
tensiblemente si nuestros predecesores  las pade-
cen o han padecido.

b)  Macrosociales

Son todos aquellos  factores de  índole global 
que actúan sobre  la población general, o en un 
sector importante de ella, lo cual no significa que 
afecte por igual a todas las personas que la com-
ponen, ya que dichos factores pueden incidir más 
en unos individuos que en otros por multitud de 
razones sociales, familiares o personales.

Estaríamos  hablando  de  factores  como  los 
medios de comunicación social (publicidad, cam-
pañas preventivas, modelos...),  las actitudes  so-
ciales  respecto a  las drogas,  la disponibilidad o 
accesibilidad a ellas, factores político-legales rela-
tivos tanto al tráfico como al consumo de drogas, 
factores  político-sociales,  factores  económicos, 
ofertas de ocio y tiempo libre (en este sentido hay 
que destacar el  importante esfuerzo en el desa-
rrollo de los programas de ocio alternativo que se 
han implantado con desigual aceptación y resul-
tados en diferentes comunidades autónomas), los 
ambientes  de  desarrollo  (barrio,  lugares  de  re-
unión, de ocio...).

c)  Microsociales

Por  microsociales  nos  referimos  a  todos  los 
factores que tienen que ver con el entorno o con-
texto próximo del  joven/adolescente. Se  trataría 
de la familia, los amigos y los centros educativos.
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La  familia es el  entorno en el cual nace y  se 
desarrolla la persona. Es el contexto más íntimo 
y el refugio de toda persona. Sin embargo, a me-
nudo éste deja de ser un lugar de seguridad para 
convertirse en un lugar de conflicto, o en un lugar 
en el que  imperan una serie de normas, reglas o 
estilos educativos que, lejos de resultar positivos, 
se tornan en un factor de riesgo para el desarro-
llo de cualquier tipo de problema, incluido el de 
consumo de  tóxicos. Esto no significa que este-
mos echando  la culpa del consumo de drogas a 
los  padres  o  la  familia,  sino  que,  al  igual  que 
cualquier otro factor de riesgo, puede suponer un 
caldo de cultivo para el desarrollo ulterior de un 
problema de cualquier índole.

Los  grandes  cambios  políticos,  económicos, 
tecnológicos y sociales de los últimos treinta años 
han dado lugar a diferentes formas o modalida-
des de familias y maneras de entenderlas.

Como vemos,  son muchas  las variables que 
pueden ejercer un importante papel en el desa-
rrollo de cualquier problema en el joven o ado-
lescente, incluido el inicio del consumo de dro-
gas.

Estilo educativo (autoritario vs. laxo)

Podemos entender el estilo educativo como los 
polos de un continuo es uno de cuyos extremos 
situaríamos el autoritarismo y en el otro la laxi-
tud (dejar al niño que haga lo que quiera).

Si bien decíamos que la sociedad ha evolucio-
nado,  con  respecto al  estilo  educativo  los  cam-
bios han sido radicales. 

Se ha pasado de un modelo educativo centra-
do en el autoritarismo, la rectitud y la norma im-
puesta por  los padres, que eran  la pieza central 
de la familia, a un modelo laxo, en el que al niño 
«se  le deja hacer» sin ponerle ninguna cortapisa 
apelando a su bienestar, a su adecuado desarrollo 
psicoafectivo y social, etc. En este modelo se con-
cibe al niño como eje central alrededor del cual 
no sólo gira sino que deben girar el resto de per-
sonas y cosas. 

Si bien ambos extremos en lo que se refiere al 
estilo educativo son negativos, lo más nocivo son 

los  estilos  caracterizados  por  la  ambivalencia, 
por la alternancia de autoritarismo extremo con 
laxitud desmedida. Esto provoca en el niño, joven 
o adolescente un tremendo desconcierto y sobre 
todo una gran inseguridad e indefensión. 

Valores sobre el consumo de drogas 

Los valores hacia cualquier cosa son transmi-
tidos de padres a hijos a través de la educación, y 
aquellos relativos al consumo de drogas no son 
una excepción (Amatller et al., 2011).

En este sentido, como en muchos otros, quizá 
lo  más  conveniente  sea  el  justo  medio  entre  la 
permisividad y el rechazo absoluto. Tan nocivo es 
transmitir una cosa como otra, ya que si bien la 
permisividad da vía  libre al  consumo por  inac-
ción,  el  polo  contrario  hace  que  se  desee  todo 
aquello que se prohíbe.

Ahora bien, hay otras dos posturas posibles 
que aún son más dañinas que  las anteriores:  la 
indiferencia y la doble moral.

La indiferencia trasciende lo que tiene que ver 
con la permisividad. No se trata de que se permi-
ta, sino de algo todavía más peligroso: que a los 
padres les dé igual lo que hagan o hacen sus hijos 
con respecto al consumo de drogas.

Por otro  lado,  la doble moral  es  tan dañina 
o  más  que  la  permisividad,  ya  que  supone  la 
contradicción  entre  lo  que  se  dice  y  lo  que  se 
hace. Supone «hacer  lo que yo digo pero no lo 
que yo hago». Como todos pueden imaginar, no 
predicar  con el  ejemplo es  la peor de  las  ense-
ñanzas.

Modelos de consumo vs. modelos de no consumo

Lo que es indiscutible es que, además de a tra-
vés de normas y conductas,  los niños aprenden 
por imitación. 

En  el  caso  del  consumo  de  drogas,  el  papel 
de  los  modelos  de  consumo  hace  que  los  niños 
normalicen  tal  conducta,  haciendo  más  fácil  su 
desarrollo.

Por otro lado, y como comentábamos antes, 
es especialmente nociva la doble moral que ca-
racteriza a menudo  la  educación en valores de 
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los hijos con respecto al consumo de drogas; un 
ejemplo claro lo tenemos en el caso del tabaco, 
pues  el  padre  señala  a  su  hijo  que  fumar  es 
malo mientras sostiene entre sus dedos un ciga-
rrillo.

Apoyo y afecto familiar

La percepción de que tenemos gente a la que 
recurrir  en  el  caso  de  que  algo  en  la  vida  nos 
salga mal es el más importante factor de protec-
ción del que se puede disponer. Si a esto  le  su-
mamos  el  importante  papel  que  desempeña  el 
afecto en el bienestar del ser humano en general, 
podemos comprobar que el del cariño es un ele-
mento indispensable en el crecimiento del niño, 
tornándose  también éste en un  importante  fac-
tor de protección para el desarrollo de cualquier 
problema.

d )  Personales

Existen también una serie de factores persona-
les que  intervienen en el  inicio y mantenimiento 
del consumo de drogas y alcohol. 

Los estudios han señalado los siguientes facto-
res como especialmente influyentes en el desarro-
llo de un problema de esta índole:

—   Presentismo.  Los  jóvenes,  per  se,  tienen 
tendencia a no mirar más allá del aquí y 
ahora, lo que dificulta pensar en las conse-
cuencias que pueden derivarse de  sus ac-
ciones, del consumo en este caso.

—   Percepción de riesgo.  La  percepción  del 
riesgo de las drogas no se aprecia, de modo 
que se concibe el consumo exclusivamente 
como  una  experiencia  positiva  que  debe 
ser probada.

—   Modelos. Todos nos regimos por modelos. 
Para los jóvenes y adolescentes, el papel de 
éstos es fundamental.

—   Estados emocionales adversos  (estrés, an-
siedad,  etc.).  Las  drogas  se  convierten, 
con  la  experimentación y  el uso,  en una 
herramienta  para  combatir  este  tipo  de 
emociones.

—   Expectativas positivas sobre el consumo. 
Las consecuencias que se esperan del con-
sumo se conciben como absolutamente po-
sitivas, y no se peprcibe que se puedan te-
ner experiencias negativas.

—   Búsqueda de sensaciones. Se ha demostra-
do de manera contundente la existencia de 
una estrecha relación entre esta variable y 
el  consumo de drogas. Las personas más 
interesadas en esta búsqueda pondrán en 
práctica  cualquier  conducta,  incluido  el 
consumo de drogas.

—   Presencia de trastornos psicológicos.  La 
presencia de otros trastornos psicológicos 
aumenta  las  probabilidades  de  desarro-
llar un problema de consumo de drogas, 
del  mismo  modo  que  éste  hace  que  se 
agraven el  resto de  trastornos psicológi-
cos  (Martínez González y Trujillo Men-
doza, 2003).

—   Absentismo escolar. Evidentemente la falta 
de asistencia al colegio hace que se genere 
un lapso de tiempo libre que matar, consti-
tuyéndose como un potencial peligro para 
el desarrollo de  conductas de  riesgo. Por 
otro  lado, el absentismo a menudo es una 
consecuencia derivada de  la presencia de 
un problema que se está empezando a ins-
taurar o que ya se ha establecido.

—   Refuerzo social. Al  igual que  los modelos, 
el papel del grupo y el refuerzo social aso-
ciado contribuyen a potenciar unas u otras 
conductas.

—   Habilidades sociales (HHSS). Las habili-
dades sociales  son aquellas estrategias de 
relación que ponemos en marcha cuando 
interaccionamos  con otras personas. Te-
ner unas buenas HHSS se convierte en un 
importante  factor  de  protección  ante  si-
tuaciones como pueden ser  la presión de 
grupo para el  consumo o  los ofrecimien-
tos para hacerlo. Por eso éste ha sido uno 
de  los  puntos  que  más  se  ha  trabajado 
como estrategia de prevención y abordaje 
de  posibles  situaciones  de  riesgo  para  el 
consumo.
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—   Influenciabilidad. La  juventud y  la adoles-
cencia son  las etapas en que  las personas 
son  más  influenciables,  especialmente 
cuando se topan con sujetos que se erigen 
en  líderes.  Si  a  esto  le  sumamos  que  hay 
personas más  influenciables, éste será pre-
cisamente un punto débil para el desarro-
llo de conductas de riesgo.

—   Impulsividad. Al  igual que en el caso de  la 
búsqueda de emociones, se ha comprobado 
que existe una relación directa y estrecha en-
tre las personas más impulsivas y el consumo 
de  drogas.  Además,  ha  quedado  probado 
que las personas que consumen drogas mues-
tran impulsividad en varios aspectos o face-
tas de su vida, actitud que se plasma en el 
desarrollo de varias conductas de riesgo pa-
ralelas a la que tiene que ver con el consumo.

—   Conductas disociales. También se ha descu-
bierto que otra de  las variables relaciona-
das  con  el  surgimiento  e  instauración  de 
un problema de consumo de drogas es el 
desarrollo de conductas disociales (hurtos, 
agresiones, etc.).

—   Estado psicofísico. Los estados psicofísicos 
adversos son el caldo de cultivo ideal para 
el desarrollo de cualquier conducta proble-
mática.

—   Información. La información es un elemen-
to esencial para evitar que alguien ponga 
en práctica conductas peligrosas;  sin em-
bargo,  pese  a  que  ésta  es  una  condición 
necesaria para evitar conductas de riesgo, 
no es suficiente. Su sola presencia no evita 
que el joven se adentre en conductas noci-
vas o de riesgo para la salud (entendido en 
términos  biopsicosociales).  Junto  con  la 
información, es preciso trabajar en materia 
de actitudes y valores.

—   Efectos reforzantes de la droga. Las drogas 
tienen una serie de efectos reforzantes que 
van a quedar grabados a fuego, al  inducir 
sensaciones  euforizantes,  analgésicas, 
desinhibidoras, etc., de modo que el consu-
mo tenderá a repetirse por un proceso de 
reforzamiento positivo.

3.3.  Los entornos del joven/adolescente

Para cualquier persona, el entorno donde de-
sarrolla su día a día es básico, pero para un jo-
ven aún más, puesto que va a ser el  lugar en el 
que se va a desarrollar a nivel emocional y per-
sonal. Además, hay que señalar que en esta edad 
los  contextos  en  los que  se mueve van a  servir 
como  factor  de  protección  o  como  factor  de 
riesgo para el desarrollo de problemas de muy 
diversa índole.

Los contextos donde se mueve un joven tienen 
que ver con el entorno familiar, escolar, el grupo 
de iguales y el barrio donde crece y se relaciona. 
Y éstos serán ámbitos que favorezcan o impidan 
el desarrollo de un problema de drogas (Becoña 
y Cortés, 2011).

A menudo, cuando doy una clase o conferen-
cia, me encuentro con alguien que me pregunta 
cómo  es  posible  que  de  dos  hermanos  que  han 
crecido en el  seno de  la misma familia y  se han 
desarrollado en los mismos ambientes uno acabe 
teniendo un problema de drogas y otro no.

En primer lugar, hay que decir que por mucho 
que uno se empeñe en afirmar que el trato recibi-
do por parte de su familia y las pautas educativas 
impartidas son los mismos, no es así. No se trata 
exactamente  igual a  todos  los hijos  (lo cual no 
significa que a uno se le trate bien y a otro mal), 
sino que los padres dan a cada uno lo que consi-
deran mejor en cada momento, que no necesaria-
mente  significa  que  les  tengan  que  dar  exacta-
mente lo mismo a todos y cada uno de los hijos, 
pues cada uno de ellos tendrá unas características 
y necesidades distintas.

Por  otro  lado,  hay  que  decir  que  aun  supo-
niendo  que  a  todos  los  hijos  se  les  tratara  por 
igual y los entornos fueran exactamente los mis-
mos,  lo  que  introyecta,  lo  que  aprende,  lo  que 
elabora cada persona es distinto, ya que intervie-
nen una serie de factores personales que marcan 
esa diferencia. Luego si bien hay que hablar de 
los factores relativos al entorno, no se nos pueden 
olvidar los personales, que determinan cómo per-
cibimos, interpretamos y manipulamos el contex-
to en el cual nos movemos.
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4.  DUDAS ¿RAZONABLES?

4.1.  La sospecha y la duda

Cuando alguien me pregunta por la confianza, 
extremo opuesto de la duda y la sospecha, siem-
pre me vienen a la mente dos maravillosos símiles 
que  a  lo  largo  de  los  años  como  psicólogo  me 
han ido regalando mis pacientes: «la confianza es 
como un papel arrugado, por más que uno trate 
de  alisarlo  nuevamente,  es  imposible»,  o  esta 
otra: «las heridas se curan pero dejan cicatrices».

La duda y la sospecha van siempre de la mano 
de la pérdida de la confianza, y volver a ganarte 
ésta es a menudo un proceso  largo o que nunca 
se logra del todo.

Éste es el punto en el cual se hallan los fami-
liares  que  llevan  lidiando  durante  años  con  el 
proceso  de  recuperación  o  rehabilitación  de  su 
familiar. Y es entendible que tengan estos senti-
mientos  puesto  que  lo  que  éstos  ocultan  es  el 
miedo,  la  incertidumbre,  la  desazón  de  que  su 
hijo, su pareja, su hermano... haya vuelto a con-
sumir.

Sin embargo, pese a que esta actitud es com-
prensible desde el punto de vista emocional, des-
de uno más práctico ésta no sólo no es útil sino 
que además es contraproducente, ya que la des-
confianza hace que la persona que está en proce-
so  de  abandono  de  consumir  drogas  se  sienta 
cuestionada, lo que puede provocar una pérdida 
de motivación y una nueva recaída. No obstante, 
a menudo  los consumidores utilizan  la manida 
frase «es que no confiáis en mí» como una excu-
sa para  justificar una recaída que ellos mismos 
precipitan, y «echar balones fuera» siempre sale 
más  rentable y  resulta menos doloroso para  la 
propia autoestima. 

El problema es discernir cuándo el miedo,  la 
duda  y  la  desconfianza  tienen  una  base  real  y 
cuándo no. De este modo son frecuentes las con-
sultas de familiares que me preguntan: «entonces 
¿qué hago, no le digo nada pese a sospechar que 
ha consumido?».

Lo primero que debemos preguntarnos  es  si 
existen razones lógicas para la sospecha o en rea-

lidad se trata de una percepción errónea nuestra, 
fruto de  tantos engaños y desvelos pero que en 
esta  ocasión  no  tiene  fundamento  alguno.  En 
caso  de  que  consideremos  que  existen  razones 
para  sospechar,  debemos  reflexionar  sobre  la 
elección de un momento y  forma adecuados de 
abordar a nuestro familiar. 

Respecto  al  momento,  hay  que  seleccionar 
muy  bien  uno  en  el  que  aquél  esté  dispuesto  a 
hablar sobre el tema y las condiciones ambienta-
les  favorezcan  la  interacción (no haya prisas,  in-
terrupciones, etc.). Pero lo más importante es ver 
de qué manera vamos a abordarle para conseguir 
entablar una conversación cercana y basada en la 
confianza. Esto también requiere un complicado 
ejercicio por nuestra parte, ya que supondrá des-
prendernos  de  todos  nuestros  miedos  y  prejui-
cios, mostrándonos también nosotros abiertos al 
diálogo, y no a la «guerra».

Todo esto nos  lleva a un punto esencial en el 
abordaje de  la persona que consume drogas:  la 
mentira. Independientemente de  la  fase del pro-
ceso en que se encuentre, la mentira va a ser una 
estrategia habitual y esencial para el consumidor 
de drogas, ya que ésta es la única manera de po-
der  seguir consumiendo sin que nadie  le ponga 
freno.

Hay familias e  incluso profesionales que se to-
man las mentiras como algo personal. Nada más 
lejos de  la  realidad. Los consumidores,  indepen-
dientemente del estadio del consumo en el que se 
encuentren (ya sean los primeros tonteos o cuando 
la adicción ya está instaurada), usarán la mentira 
no como una  forma de hacer daño a  los demás, 
sino como mecanismo para seguir consumiendo, 
aunque esto a la larga ocasione una profunda des-
confianza, rechazo e  incluso abandono por parte 
de su entorno cercano.

A continuación vamos a aportar algunas reco-
mendaciones que nos pueden  resultar útiles a  la 
hora de confrontar la mentira con nuestro familiar:

—   No avasallar.
—   No utilizar confrontaciones directas.
—   No  decirle  lo  que  siempre  le  decimos. 

Cambiar de táctica.
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—   Buscar un momento adecuado, lo que im-
plica, entre otras cosas, que no haya con-
sumido.

—   Usar  la fórmula «tú y yo sabemos que no 
es cierto». Rebatir los argumentos de nues-
tro familiar con frases que contengan este 
tipo  de  fórmulas  evita  que  se  sienta  tan 
violento por  el hecho de que  le hayamos 
pillado en una mentira.

—   No utilizar recriminaciones ni críticas, ya 
que esto le pondrá más a la defensiva y se 
negará a seguir hablando.

—   No usar tonos de voz altos ni recriminato-
rios. Esto denota ataque, y ocasiona una 
negativa o incluso un contraataque por su 
parte.

—   No  utilizar  términos  como  «mentiroso», 
ya que  este  tipo de palabras no  son  sino 
etiquetas  con  connotaciones  peyorativas, 
de modo que se negará a asumir tales afir-
maciones  y  bloqueará  la  comunicación 
desde ese mismo momento.

—   No aludir al pasado («también mentiste en 
tal o cual situación...»). Los acontecimien-
tos pasados nos  trasladan a un momento 
de la historia en la que las cosas no sólo no 
se  pueden  cambiar  sino  que  además  son 
negativas  e  inmodificables,  por  lo  que  se 
vivirán como algo negativo, como una re-
criminación que impide pasar página y es-
tablecer nuevos y positivos propósitos.

4.2.   Cómo detectar el consumo de drogas 
en mi familiar: qué hacer y qué no 
hacer

La primera fractura en la confianza con mi fa-
miliar suele ir de la mano de los primeros indicios 
de que está consumiendo o ha vuelto a hacerlo 
tras llevar un tiempo prolongado abstinente. Esto 
genera una gran inquietud en la familia, que tra-
tará de calmarla por todos los medios: revolvien-
do  las  cosas  de  su  familiar  para  comprobar  si 
existen  indicios de consumo, preguntándole di-
rectamente si está consumiendo drogas, llamar a 

los amigos para contrastar datos... Todo esto, le-
jos de provocar un acercamiento con el familiar, 
lo que ocasiona es una actitud defensiva, mayor 
distanciamiento y cerrazón.

Entonces, ¿qué hacemos: dejar que siga consu-
miendo, esperar a que pase algo grave...? Ésta es 
la pregunta típica que muchas familias me hacen 
en consulta. Siempre les comento que no tengo la 
solución perfecta, y que si bien entiendo que cru-
zarse de brazos no es  lo mejor,  lo que  sí  tengo 
claro es que lo peor que pueden hacer es forzarle 
a que «confiese». Lo que aquí  está  en  juego es 
saber manejar  la angustia que genera  la  incerti-
dumbre  de  saber  si  a  mi  ser  querido  le  ocurre 
algo o no. Sobre todo si  tenemos en cuenta que 
hay  que  abordar  el  problema  en  el  momento 
oportuno y hacerlo de la manera adecuada.

Como protocolo de actuación, sirvan las reco-
mendaciones que señalamos en el punto anterior.

Pese  a  todo  lo  anteriormente  dicho,  pasare-
mos a señalar algunos de los indicios que pueden 
servirnos de aviso de que nuestro familiar ha em-
pezado a consumir drogas o lleva un cierto tiem-
po haciéndolo. Hay que precisar que,  si bien se 
trata de  indicaciones muy orientadas a hijos, és-
tas pueden ser en cierta medida extensibles a otro 
tipo de vínculos familiares:

—   Disminución del rendimiento académico o 
cambio  de  actitud  hacia  los  estudios,  las 
notas, etc.

—   Absentismo escolar/laboral.
—   Problemas de disciplina.
—   Conflictos familiares.
—   Desinterés por actividades y aficiones que 

antes le gustaban.
—   Cambios bruscos de comportamiento y es-

tado de ánimo.
—   Cambio de hábitos de sueño.
—   Quejas  frecuentes  de  enfermedad  o  can-

sancio.
—   Cambios en el apetito y el peso (especial-

mente disminución de ambos).
—   Cambio de grupo de amigos y rechazo de 

presentar a los nuevos.
—   Altercados, broncas, peleas callejeras.
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—   Retraso cada vez más frecuente en la llega-
da a casa.

—   Desapariciones de dinero u objetos.
—   Cambios  con  respecto  al  dinero:  poseer 

más cantidad de dinero de la cuenta o pe-
dir continuamente dinero.

Una vez expuestos los indicios, hay que recal-
car que estos no son hechos, datos contrastados 
ni señales inequívocas, sino meras pistas o indica-
dores. Es preciso que confluyan varios para po-
der empezar a pensar en la existencia de un pro-
blema,  y  aun  así  nunca  tendremos  la  certeza 
absoluta.

5.   RECONOCIMIENTO DE QUE TENGO 
UN PROBLEMA

Uno  de  los  puntos  más  difíciles  cuando  se 
aborda a una persona que tiene un problema de 
drogas es precisamente que lo reconozca.

El consumo de drogas ocasiona un cambio en 
la  forma  de  pensamiento  caracterizado  por  las 
justificaciones de nuestro comportamiento a tra-
vés de  la minimización de  la  frecuencia, del  im-
pacto y de  los consumos, de  las comparaciones 
con  el  grupo  de  iguales  (de  tal  forma  que  uno 
consume «lo normal») y del rechazo de etiquetas 
como  cocainómano,  alcohólico  o  drogodepen-
diente, etc.

Bajo  todo ello  lo que  subyace es un proceso 
psicológico que se conoce con el nombre de «di-
sonancia cognitiva», mediante el cual la persona 
establece  que  si  lleva  a  cabo  una  acción  como 
consumir,  mentalmente  es  incompatible  con  el 
hecho de reconocer que ésta es una conducta no-
civa que debe abandonar porque está generando 
un importante deterioro personal, familiar, labo-
ral, físico...

Por ello, reconocer que uno padece un proble-
ma es el primer paso, pero también el más difícil. 
La familia verá cómo su marido, su hijo, su ma-
dre... primeramente niega  la existencia del pro-
blema y,  en  el mejor de  los  casos,  tras meses o 
años reconocerá su existencia pero le quitará im-

portancia  y  se  negará  a  acudir  a  tratamiento. 
Con suerte, y tras repetidas confrontaciones que 
suelen durar meses, y muy probablemente años, 
acabará accediendo a asistir a  tratamiento, aun-
que a menudo sin el convencimiento pleno de ello 
y respondiendo más a las ganas de «dejar de oír 
a su familiar» que por el reconocimiento de que 
tiene un problema.

Es  frecuente que se nos presente en consulta 
un familiar  indicando que su hijo,  su pareja,  su 
padre...  presenta  un  problema  de  consumo  de 
drogas pero que se niega a aceptarlo o, aun acep-
tándolo,  se niega a acudir a  consulta alegando 
cosas tan peregrinas como que es capaz de resol-
verlo por su cuenta.

En estos casos debemos peguntarle cómo son 
esos  consumos  y  cuáles  son  las  implicaciones 
que están teniendo en el seno de la familia y so-
bre todo asesorarle a todos los niveles: informar 
sobre  las  sustancias,  los  efectos  que  provocan, 
los  cambios  en  la  forma  de  pensamiento  que 
ocasionan,  situaciones complicadas que se pue-
den  presentar  y  sobre  todo  qué  estrategias  va-
mos a poner en marcha para intentar que acuda 
a consulta.

Algunas de las estrategias a llevar a cabo para 
conseguir que acuda a consulta son:

Lo  más  importante  es  esperar  un  momento 
adecuado para abordarle, y adecuado aquí signi-
fica  fundamentalmente  que  no  esté  intoxicado 
pero  también que esté dispuesto a escucharnos, 
que  se  muestre  receptivo.  Es  preferible  aplazar 
una conversación antes que forzarla y ocasionar 
un bloqueo a hablar o incluso a discutir.

Señalar a  su  familiar que  con  sus  consumos 
nos encontramos mal. No se trata de echarle en 
cara  las cantidades que consume ni de acusarle 
del daño que está haciendo a la familia, sino jus-
to de  lo  contrario:  señalar  lo preocupados que 
estamos por él y cómo sufrimos cada vez que le 
vemos mal.

A menudo las personas que padecen un pro-
blema  de  consumo  de  drogas  han  escuchado 
tantas veces de sus familiares que tienen un pro-
blema y que deben dejar de consumir que hacen 
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caso omiso de ello, por lo que con frecuencia es 
conveniente que el abordaje lo realice una perso-
na  relevante  pero  distinta  de  la  que  habitual-
mente ha asumido este papel. No obstante, con 
independencia de quién  lleve a  cabo el acerca-
miento y encare el problema, es importante que 
el abordaje contemple la comprensión, el cariño 
y el apoyo y evite la recriminación, el dolor y el 
daño.

Es  importante  que  si  nuestro  familiar  toma 
conciencia  del  problema,  pidamos  cita  cuanto 
antes con un equipo terapéutico, ya que la moti-
vación  a  ponerse  en  tratamiento  es  altamente 
cambiante, y si no actuamos con celeridad y con-
tundencia corremos el riesgo de que se desvanez-
ca rápidamente.

A continuación puedes  encontrar un  listado 
resumen de las reglas para abordar a un familiar 
que no quiere acudir a consulta.

5.1.   Reglas para abordar al familiar 
que no quiere acudir a tratamiento

a)   Esperar un momento adecuado para 
abordarle

Tiene que ser un momento en que se muestre 
receptivo, no se encuentre especialmente intoxica-
do y sean palpables los efectos emocionales deri-
vados del consumo (se  sienta culpable, molesto 
y/o haga cierta crítica de sus consumos).

b)   No criticar, no juzgar, no culpar

Es importante acercarnos mostrando cariño y 
comprensión, pues si  lo hacemos blandiendo  la 
crítica  lo único que  lograremos es que se replie-
gue más y no quiera hablar, y menos aún asumir 
nada de lo que le está pasando.

c)   No emplear tonos de voz recriminatorios

Tan importante como lo que decimos es cómo 
lo decimos. Usar tonos de crítica, sarcasmo o re-
criminación hará que la persona se niegue a escu-
charnos.

d )   Hacer explícitas las consecuencias que se 
están derivando de sus consumos

A menudo señalar  las  cosas que  se está per-
diendo con  los consumos  le  incita a  reflexionar 
sobre  la  importancia  de  cambiar  los  hábitos  y 
acudir a tratamiento.

e)   Hacer explícito el cambio del patrón
de consumo (frecuencia, intensidad, 
cantidad...) a lo largo del tiempo

A menudo las personas consumidoras no son 
conscientes (o no quieren serlo) de cómo la sus-
tancia ha  ido ganando cada vez más  terreno en 
su día a día. A veces es útil que el paciente hipo-
tetice sobre cómo se encontrará dentro de unos 
años si sigue consumiendo como ahora y no pone 
solución alguna.

f  )   No emplear etiquetas

Deben desterrarse los términos como alcohó-
lico,  cocainómano,  delincuente,  yonqui...  pues 
tienen un alto componente peyorativo y generan 
rechazo, de modo que la persona negará la exis-
tencia de cualquier problema de este tipo.

g)   Estar a su lado

Al  familiar  debemos  hacerle  saber  en  todo 
momento que estamos a su  lado para ayudarle, 
siempre y cuando quiera solucionar su situación.

h)   No dar ultimátums ni prometer nada
que no vayamos a ser capaces de cumplir 
posteriormente

Quizá la parte más importante es la de no dar 
ultimátums a la ligera o, lo que es lo mismo, dar-
los de manera habitual, pues pierden su eficacia. 
Por  extensión,  esto  se  traduce  en  no  prometer 
nada que no vayamos a  ser  capaces de  llevar a 
cabo posteriormente.

i)   «Los mensajes yo»

Una  cuestión  importante  a  considerar  es  la 
forma de dirigirnos a nuestro familiar y las pala-
bras que empleemos.
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Los  mensajes  yo  son  una  fórmula  que  per-
mite a nuestro familiar ponerse en nuestra piel, 
empatizar  con  nosotros.  Para  ello  dejaremos 
de  lado  las acusaciones, que suelen adquirir  la 
forma «tú eres un tal» o «tú hiciste cual cosa», 
y  las  sustituiremos  por  la  fórmula  «cuando 
ocurre  tal  cosa,  yo  no  me  encuentro  bien,  yo 
me  encuentro  triste...»,  o  lo  que  sea  oportuno 
en cada caso.

De lo que se trata es de eliminar los enjuicia-
mientos y  las culpas hacia el otro para pasar a 
centrarnos  en  las  emociones  derivadas  de  tales 
situaciones.

j)   Uso de la fórmula «tú y yo sabemos»

La  negación  es  una  máxima  de  las  personas 
que  tienen  problema  de  consumo  de  drogas,  y 
cuanto más nos  empeñamos  en decirle que  está 
mintiendo, más se refugiará en que no le creemos, 
que no confiamos en él, etc. Por eso es convenien-
te cambiar de estrategia y usar la fórmula «tú y yo 
sabemos», que no es más que una afirmación que 
la otra persona por sí sola no diría de sí misma. 
Pero lo haces sin confrontaciones directas ni acu-
saciones, evitando hacer sentir mal a la otra per-
sona.

Por ejemplo, «papá, tú y yo sabemos que no te 
encuentras bien, y que tienes que ir a tratamiento 
por el tema del alcohol».

En  concreto,  las  palabras  «no  te  encuentras 
bien»  ya  de  por  sí  son  una  fórmula  ideal  para 
abordar a nuestro  familiar, ya que descargas de 
culpa a la persona con problemas y dejas de lado 
las connotaciones negativas que  tiene el  saberse 
consumidor de drogas (sea la que sea).

k)   Cambiar de estrategia

A menudo nos empeñamos en usar siempre el 
mismo patrón con  las personas que  tenemos al 
lado, y nos movemos por una serie de dinámicas, 
patrones o rutinas en la interacción.

Lo mismo ocurre cuando  llevamos años  tra-
tando de que nuestro familiar reconozca que tie-
ne un problema de consumo de drogas y quere-
mos que se ponga en tratamiento. Tanto tiempo 

llevamos abordándole que siempre nos responde 
lo mismo. Naturalmente, porque siempre le abor-
damos de la misma manera. 

Es  importante  tomar en consideración esto y 
cambiar de estrategias (por ejemplo, usar fórmu-
las como las señaladas anteriormente), porque de 
lo contrario el resultado será el esperado.

l )   No sentirnos culpables, es su decisión

Por último, señalar que si pese a  todos nues-
tros esfuerzos nuestro familiar sigue sin recono-
cer que tiene un problema, debemos aceptar que 
es su decisión y que hasta que no quiera no habrá 
cambio posible. 

No debemos sentirnos responsables de las de-
cisiones  de  nuestro  familiar,  y  debemos  pensar 
que  él  es  él,  y nosotros  somos nosotros. Y que 
sólo  nos  queda  seguir  «soportando»  esa  situa-
ción, o alejarnos de ella.

6.  ASISTENCIA (TRATAMIENTO)

6.1.   Efectivamente, mi familiar consume 
drogas

Uno de  los puntos más difíciles para un  fa-
miliar  es  conseguir  que  el  paciente  acuda  a 
tratamiento.  Aunque  en  verdad  esto  está  mal 
expresado, porque en  realidad no es  responsa-
bilidad del familiar conseguir que nuestro hijo, 
marido,  cuñado...  acuda  a  tratamiento,  sino 
que  precisamente  es  responsabilidad  de  este 
último.

Sin embargo, como ya hemos dejado entrever, 
una característica de los trastornos adictivos es la 
falta de conciencia de que se tiene un problema. 
Y  por  ello  a  menudo  hace  falta  que  la  familia 
apoye para que uno se decida finalmente a poner-
se en tratamiento.

Pongámonos  en  el  caso  de  que  finalmente 
nuestro  familiar  reconoce que  tiene un proble-
ma. El siguiente paso es aceptar que necesita un 
tratamiento, pero ¿por dónde empezar?, ¿dónde 
acudir?
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6.2.  ¿Dónde acudir?

Los  planes  de  drogas  son  paralelos  a  los  de 
salud física. No están integrados en atención pri-
maria  ni  en  atención  especializada;  por  tanto, 
tampoco están incorporados dentro de la red de 
salud mental. Por otro lado, la atención a perso-
nas drogodependientes es paralela a la red de ser-
vicios sociales.

Las personas drogodependientes van a reque-
rir una atención en tres niveles: físico, psicológico 
y social. Por eso los centros de atención a drogo-
dependientes integran en sus equipos a médicos, 
psicólogos,  trabajadores  sociales  y  mediadores 
sociolaborales.

Al  igual que el resto de redes de atención so-
ciosanitaria,  la  de  drogas  está  sectorizada,  de 
modo que a cada paciente le corresponde un cen-
tro de referencia por zona de residencia.

6.3.  El proceso de tratamiento

Una vez el paciente y/o la familia ha contacta-
do con el centro de atención a drogodependientes 
correspondiente,  éste  realizará  lo que  se  conoce 
como primera acogida, es decir, recogerá los datos 
principales del paciente, como motivo de consulta, 
razones por las cuales ha decidido dejar de consu-
mir, tratamientos anteriores y datos de contacto.

Una vez hecho esto, el paciente se incorporará 
al tratamiento, siendo atendido por el médico, el 
psicólogo, el  trabajador social y el mediador so-
ciolaboral.

El proceso de tratamiento es largo, aunque de-
penderá del nivel de deterioro físico y social del 
paciente, del tiempo de consumo y de la presen-
cia o no de otra patología mental.

Por otro lado, hay que contar con que dejar de 
consumir  drogas  definitivamente  es  un  proceso 
duro, ya que a muchos pacientes  les cuesta mu-
cho tiempo conseguirlo, y a menudo requieren un 
ingreso hospitalario para  lograrlo (lo que se co-
noce como desintoxicación hospitalaria).

Pero  si  hay  algo  verdaderamente  difícil  a  lo 
que un consumidor de drogas debe enfrentarse a 

las recaídas. Además, éste es el aspecto que más 
difícilmente entiende  la  familia, en cuya cabeza 
no cabe que una persona, después de abandonar 
el consumo, estar bien y saber  las repercusiones 
que tiene consumir, vuelva a hacerlo. Es por ello 
importante informar y formar a la familia a este 
respecto.

6.4.   La importancia del acompañamiento 
en todo el proceso

Si hay algo que verdaderamente  se ha mos-
trado  como  un  indicador  de  buen  pronóstico 
para un paciente consumidor de drogas que  se 
pone  en  tratamiento,  es  el  apoyo  familiar. Los 
pacientes cuya  familia  se  implica en el proceso 
de tratamiento tienen más facilidades para aban-
donar los consumos que aquellos que no tienen 
apoyo o cuentan con un respaldo inadecuado o 
inestable.

Esto no significa que  los  familiares que pres-
tan apoyo acudan constantemente a tratamiento 
junto con su familiar, sino precisamente que son 
capaces de aceptar su asistencia a citas y de mos-
trar su apoyo en el proceso cuando es pertinente 
y dejan a su vez el hueco necesario de intimidad 
en el proceso también cuando se precisa.

7.   LA RELACIÓN CON EL FAMILIAR 
DROGODEPENDIENTE

Si hay algo verdaderamente curioso en las rela-
ciones humanas son los hábitos o formas de rela-
ción que establecemos entre nosotros y que se ca-
racterizan por la adopción de una serie de roles o 
patrones  que  mantenemos  con  nuestra  pareja, 
nuestros hijos, padres, amigos, compañeros de tra-
bajo...

Si a estas interacciones les añadimos la presen-
cia  de  un  problema  (de  consumo  de  drogas  en 
este caso), podremos comprobar que a menudo 
se  establecen una  serie de  formas de  relación y 
comunicación cargadas de tintes de dependencia, 
pasividad, agresividad, perversidad, etc.
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7.1.   La tríada perversa: 
sobreproteccionismo, crítica 
y hostilidad

Uno de los constructos que más ha dado que 
hablar  en  lo  referente  a  la  relación  familia-pa-
ciente en el seno de las esquizofrenias ha sido el 
constructo denominado alta emoción expresada, 
el  cual  refleja  los  aspectos  de  interacción  entre 
ambos  actores  y  el  efecto  que  ello  tiene  como 
predictor de una reagudización de los síntomas y 
en última instancia del surgimiento de un nuevo 
brote psicótico.

El  constructo  emoción  expresada  está  com-
puesto por  tres  factores: criticismo, hostilidad y 
sobreproteccionismo,  y  si  bien  ha  sido  amplia-
mente estudiado en el terreno de las psicosis, no 
lo ha sido tanto en el de las drogodependencias, 
aunque a nuestro modo de ver es igualmente apli-
cable. Y aunque  este  constructo haya  sido am-
pliamente criticado e incluso denostado, lo cierto 
es  que  nos  aproxima  a  la  comprensión  de  una 
forma de relación familia-paciente que,  lejos de 
ayudar, complica  la problemática de aquél. Las 
actitudes críticas, hostiles o sobreproteccionistas 
con los pacientes por parte de su familia pueden 
ocasionar una recaída como forma de revelarse 
ante el constreñimiento familiar, como una forma 
de  confirmación  de  lo  que  se  espera  de  ellos  o 
simplemente como venganza...

Por eso es  tan  importante  trabajar con  la  fa-
milia y tratar de que entiendan que a menudo «el 
infierno está empedrado de buenas  intenciones» 
y que, para conseguir que nuestro  familiar cam-
bie, a menudo la propia familia no sólo tiene que 
cambiar conductas sino también actitudes.

7.2.  Situaciones difíciles

Una de las cosas que más le cuesta abordar a 
la  familia de  las personas consumidoras de dro-
gas son las situaciones difíciles que se pueden de-
rivar directa o  indirectamente de  los consumos. 
Estamos hablando de cosas como la mentira,  la 
ira, la tristeza o los propios consumos.

A continuación vamos a  exponer  cuáles  son 
estas  situaciones  con  las  que  los  familiares  se 
pueden  encontrar  y  algunas  de  las  estrategias 
para poder hacerles frente:

a)  La mentira

Lo primero que debemos transmitir a la fami-
lia es que la mentira no es más que una estrategia 
y que nuestro ser querido no recurre a ella para 
fastidiar,  o  porque  tenga  un  fondo  de  maldad, 
sino que la utiliza, desgraciadamente, para poder 
mantener sus patrones de vida o de consumo sin 
que nadie les reprenda o se enfade por ello.

Ante esta situación, debemos aportar a  la fa-
milia las siguientes recomendaciones:

—   No avasallar. Preguntar  constantemente a 
alguien si te está mintiendo o no es una bue-
na  forma de conseguir que éste  se enfade. 
Por eso debemos evitar esas preguntas.

—   No utilizar confrontaciones directas. De-
cirle directamente a alguien que no crees 
nada  de  lo  que  te  está  diciendo  y  que  lo 
que dice es mentira es igualmente una for-
ma de provocar una discusión.

—   No hacer lo de siempre (cambiar de táctica). 
A menudo nos acercamos a nuestro familiar 
siguiendo siempre el mismo patrón, y utili-
zando  incluso  las mismas palabras, por  lo 
que es posible que ya ni nos preste atención.

—   Buscar un momento adecuado. Como en 
cualquier  otra  situación,  hay  que  buscar 
un momento adecuado para abordarle, un 
momento en el cual se encuentre receptivo 
a hablar.

—   Buscar un momento en que no haya con-
sumido.

—   Usar  la fórmula «tú y yo sabemos que no 
es cierto».

—   No utilizar recriminaciones.
—   No usar tonos de voz altos ni recriminatorios.
—   No emplear términos como «mentiroso...», 

ya que contienen una alta carga peyorativa.
—   No aludir al pasado («también mentiste en 

tal o cual situación...»).
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b)  Ira o agresividad

Con  respecto  a  las  manifestaciones  de  ira  o 
agresividad, tanto los de estos pacientes como de 
cualquier  persona,  pueden  ser  de  muy  diverso 
tipo, desde gritos, desplantes y expresiones de ra-
bia o resentimiento hasta golpes a objetos o per-
sonas.

Hay que señalar que, al  igual que  la mentira, 
esto no deja de ser una estrategia para conseguir 
algo, y que no es cierto que  las personas drogo-
dependientes sean más violentas que aquellas que 
no consumen drogas. Ésa es la percepción que se 
tiene a priori, pero no es real.

En cuanto a la forma de actuar ante una situa-
ción de este  tipo, debemos tener presente que el 
objetivo último que perseguimos es evitar una es-
calada de violencia. Para ello:

—   Hay que esperar a que  se calme antes de 
comenzar a hablar. Cuando una persona 
está en un momento de plena ira, cualquier 
cosa que le digamos para intentar calmarla 
empeorará  las cosas, por  lo que es mejor 
escucharla y hacer pequeños asentimientos 
de cara para empatizar con ella.

—   Podemos marcharnos (pero avisando pri-
mero). Si no  somos capaces de  soportar, 
tolerar o contener la situación, es impor-
tante  que  salgamos  temporalmente  de 
ella, pero,  eso  sí,  avisando a nuestro  in-
terlocutor de que vamos a hacerlo, y no 
porque éste siga gritando sino porque no-
sotros en ese momento no somos capaces 
de pensar con claridad o calma y hemos 
de  tomarnos  una  pausa  para  evitar  que 
nos airemos del todo. 

—   Nunca debemos decirle que nos vamos por 
su culpa o que nos marchamos hasta que 
esté más calmado.

—   Conviene tranquilizarle, gastarle una bro-
ma o darle un beso o un abrazo. Esta es-
trategia es muy buena y útil, pero sólo si la 
otra persona está en los primeros momen-
tos del enfado. Si éste está muy avanzado 
éste,  lo único que sondeguiremos será  in-
crementar la ira. 

—   Debemos tratar de empatizar con nuestro 
familiar, ponernos en su lugar.

—   Hay que retomar  la conversación una vez 
se ha calmado.

—   Es preciso usar los «mensajes yo».
—   Conviene manejar  el  autocontrol. Es  im-

portante  tener  un  buen  dominio  de  uno 
mismo, pues debemos evitar «entrar al tra-
po».

—   Se debe usar un tono de voz adecuado. No 
emplear  tonos  de  voz  ni  elevados  ni  que 
denoten sarcasmo, ira o reproche.

c)  Consumos

Como hemos ido diciendo a lo largo del capí-
tulo, el problema que más dificultad ocasiona a la 
hora de dejar los consumos, y que les resulta más 
complicado asimilar a  los  familiares, es que  las 
recaídas  son una parte habitual del proceso de 
tratamiento. Y que un consumo tras el abandono 
no significa que se haya producido una recaída 
absoluta.

Debemos partir de la base de que haga lo que 
haga la familia, nunca va a tener la certeza abso-
luta de que su ser querido ha consumido. Además, 
deben asumir que muy probablemente negará los 
consumos no una, sino varias veces, con la consi-
guiente duda o incertidumbre que eso genera.

Llegar a comprender cómo es posible que al-
guien que  lleva un tiempo más o menos prolon-
gado sin consumir vuelva a hacerlo requiere una 
gran madurez.

¿Pero qué puede hacer la familia ante la sospe-
cha de un consumo?:

—   No someter a un tercer grado o interroga-
torio a nuestro  familiar. Ya hemos dicho 
que es muy probable que niegue el consu-
mo, y cuanto más  le preguntemos, menos 
va a contar.

—   Dar un margen de error. Pensar que tal vez 
no haya consumido, y que nosotros estamos 
tan obsesionados con que esto pueda ocu-
rrir que vemos fantasmas donde no los hay.

—   Esperar  a  que  se  le  pase  el  efecto  de  la 
sustancia. A menudo  los  síntomas de  los 
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consumos son  tan evidentes que  resultan 
innegables,  y  la  ira  que  ello  genera  nos 
puede  tentar a actuar en ese preciso mo-
mento pidiéndole cuentas del estado en el 
que se encuentra o exigiendo que nos ex-
plique por qué lo ha hecho. Sin embargo, 
debemos,  seguir  la  máxima  de  no  abor-
darle  hasta  que  se  le  pase  el  efecto  del 
consumo.

—   Autocontrol. Lo  lógico ante un consumo 
son dos reacciones por parte de la familia: 
decepción y  rabia. Sin embargo, ninguna 
de las dos es beneficiosa para nuestro fami-
liar, por lo que es importante que tratemos 
de calmarnos.

—   Empatizar e  intentar comprender. Es  im-
portante que tratemos de entender por qué 
ha vuelto a consumir, y ello sólo es posible 
desde su prisma.

—   Usar la fórmula «tú y yo sabemos».
—   Hacerle ver que sólo es un bache. Es  fre-

cuente que nuestro  familiar  se  sienta mal 
por haber vuelto a consumir. Si somos ca-
paces de apoyarle para que  siga adelante 
en su proceso de  tratamiento,  lograremos 
más que echándole la bronca.

—   No recriminar. Por mucho que  le recrimi-
nemos, no vamos a conseguir evitar el con-
sumo, pues éste ya se ha producido.

d)  Depresión o desgana

Otra de las actitudes que podemos encontrar 
en los pacientes consumidores de drogas es una 
acusada  desgana  o  depresión  manifestada  en 
forma de pasotismo, dificultad para ponerse en 
marcha, desinterés hacia cualquier tipo de cosa, 
bajo  estado de ánimo, ausencia de perspectiva 
alguna de futuro y baja tolerancia a las dificul-
tades.

Ante este  tipo de actitud, estado de ánimo o 
comportamiento, podemos:

—   Estar con él. Con frecuencia  los pacientes 
necesitan  sentirse  queridos  por  la  gente 
que los rodea; además, estar presente tam-

bién supone una buena oportunidad para 
animarles a que se pongan en marcha.

—   Entretenerle. Es  frecuente que el aburri-
miento y la desidia se apoderen de nues-
tro  familiar,  por  lo  que  encontrar  cosas 
que puedan distraerle e incluso que pue-
dan  hacerse  conjuntamente  es  útil  para 
superar  aquellos  estados  de  ánimo  ad-
versos.

—   No obligar (aunque a veces hay que ser ta-
jante). Obligar a alguien supone que en el 
mejor de los casos éste haga las cosas por-
que se lo dicen, no porque crea en sus be-
neficios. Aunque  también ocurre con  fre-
cuencia que obligar a alguien a hacer algo 
ocasiona que éste se ponga más a la defen-
siva y se resista a activarse.

—   Incitarle con cosas que le motivaban (per-
sonas, cosas, aficiones...). Para  lograr que 
alguien se ponga en marcha debemos par-
tir de cosas que le motivan, pues la predis-
posición a hacer algo que nos gusta siem-
pre será mayor.

—   Motivarle a hacer cosas aunque no le ape-
tezcan o cuesten. A veces hay que tratar de 
convencer a los pacientes de que a menudo 
para  ponerse  bien  es  preciso  hacer  cosas 
que a uno en principio  le cuestan trabajo, 
pero que son las que más se valoran preci-
samente porque nos han costado un buen 
esfuerzo. Además las cosas que cuestan es-
fuerzo son  las que más probablemente se 
mantendrán a lo largo del tiempo.

—   Ofrecerle alternativas de actividad. Si con-
seguimos implicarle a la hora de tomar de-
cisiones,  será  más  fácil  lograr  que  motu 
proprio decida hacer algo. Como decíamos 
antes,  las  cosas  de  las  que  yo  no  formo 
parte y que me vienen impuestas me costa-
rá más realizarlas.

—   Empatizar.
—   Incitarle  a  practicar  ejercicio  físico  y/o 

mental.  El  ejercicio  físico  y  mental  hace 
que nos activemos, proporcionando el em-
puje  inicial  para  ponernos  en  marcha  en 
cualquier tipo de acción.
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8.   PARA OBTENER MÁS INFORMACIÓN

En  la  página  web  del  Plan  Nacional  sobre 
Drogas podemos obtener un listado de los planes 
autonómicos y las asociaciones que trabajan con 
familias de personas con problemas de drogas.

http://www.pnsd.msc.es

•   Secretaría Delegada del Gobierno para 
el Plan Nacional sobre Drogas

  Teléfonos: 91 822 61 21 y 91 822 61 85
  Fax: 91 8226108
   E-mail: aporrasc@msssi.es y 

cserrano@msssi.es

•   Secretaría Subdirección General 
de Información, Estudios y Coordinación 
de Programas de Prevención, Asistencia 
y Reinserción

  Teléfono: 91 822 61 83
  Fax: 91 822 61 88
  E-mail: emartinezl@msssi.es

•   Secretaría Subdirección General 
de Relaciones Institucionales

  Teléfono: 91 822 61 24
  Fax: 91 822 60 95
  E-mail: relinstipnd@msssi.es

•   Secretaría Subdirección General 
de Gestión 

  Teléfonos: 91 822 61 81 y 91 822 60 59
  Fax: 91 822 61 87
  E-mail: mmartinezl@msssi.es 

•   Secretaría Observatorio Español sobre 
Drogas

  Teléfono: 91 822 61 35
  Fax: 91 822 61 08
  E-mail: esanchezf@msssi.es

•   Centro de Documentación e Información
   Teléfonos: 91 822 60 89, 91 822 61 00 

y 91 822 61 61
  Fax: 91 822 60 90
  E-mail: cendocupnd@msssi.es
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1.  INTRODUCCIÓN

La desestructuración  familiar, una de  las va-
riables  que  mejor  puede  predecir  desajustes  en 
todos los miembros de la familia, define en algu-
nas ocasiones a las familias que sufren divorcio y 
separación  y  las  adjetiva  como  un  contexto  de 
riesgo. Sin embargo, si bien el divorcio representa 
un evento vital estresante tanto para los adultos 
como para los hijos, su impacto puede diferir de 
unos casos a otros (por ejemplo, Ge, Natsuaki y 
Conger, 2006; Overbeek, Vollebergh, De Graaf, 
Schulte, De Kemp y Engels, 2006). Es más, hay 
autores que afirman que no es la separación en sí 
misma la que tiene consecuencias negativas, sino 
que hay variables mediadoras tales como la edad, 
el cumplimiento del régimen de estancias y comu-
nicación,  las nuevas parejas, el género del padre 
custodio, la situación económica, el tiempo trans-
currido desde la ruptura, el estado psicológico de 
los padres, la separación de los hermanos, el nivel 
de conflicto parental previo y posterior a la sepa-
ración, etc.  (Fariña, Seijo, Arce y Novo, 2002). 
Pero también la gestión y el afrontamiento de los 
progenitores respecto a  la  situación de ruptura. 
En  esta  dirección  se  postulan  Overbeek  et  al. 
(2006) al precisar que además de  las circunstan-
cias previas al divorcio, o  la calidad marital,  la 
manera en que  los padres afrontan  la  situación 
constituye el predictor más significativo de la pre-
sencia de psicopatología o de alteraciones físicas 
en los menores. Ahora bien, el patrón de conduc-

tas de los progenitores y su estilo de afrontamien-
to se nos revelan como factores dinámicos sobre 
los que cabe  la  intervención (Andrews y Bonta, 
2006), en aras de una adecuada relación de copa-
rentalidad positiva, y para que aquéllos sean ca-
paces de centrarse en las necesidades de sus hijos. 
En este  sentido,  los programas  educativos y de 
intervención con las familias en procesos de sepa-
ración y divorcio configuran un recurso acredita-
do como facilitadores del buen ajuste y del bien-
estar de  los menores  (Sigal, Sandler, Wolchik y 
Braver, 2011). En este capítulo, tras una revisión 
pormenorizada de  la  literatura sobre el  impacto 
del divorcio en el estado de salud físico y psicoe-
mocional de  los menores, así  como en  la asun-
ción de comportamientos de riesgo por parte de 
éstos, se expone el programa «Ruptura de pareja, 
no de familia» (Fariña, Seijo, Arce y Novo, 2002). 
Este programa educativo de apoyo a las familias 
en proceso de separación y divorcio, implantado 
en Galicia desde el año 2002, concreta un modelo 
de intervención en el que, ab initio, ha intentado 
conciliar la atención a las necesidades de los me-
nores con  las buenas prácticas de  la programa-
ción. 

2.   IMPACTO DE LA RUPTURA 
EN LOS HIJOS

Los menores que han experimentado la sepa-
ración  o  divorcio  de  sus  padres  presentan  una 
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mayor vulnerabilidad ante determinados proble-
mas que puede venir explicada, principalmente, 
por el estrés  tóxico al que son expuestos. Desde 
este  posicionamiento,  algunos  autores  afirman 
que  las alteraciones  físicas, psicoemocionales y 
comportamentales, en  la mayoría de  las ocasio-
nes, se deben básicamente a la inexistencia de una 
relación de coparentalidad responsable y a una 
inadecuada gestión de  la ruptura  (Troxel y Ma-
thews, 2004).

A continuación se revisan las principales con-
secuencias informadas, tanto sobre la salud físi-
ca como sobre  la psicoemocional, así  como  los 
comportamientos antisociales  y de  riesgo, que 
pueden  presentar  los  menores  que  sufren  esta 
contingencia de la separación, si bien, como ya 
se ha comentado previamente, su impacto puede 
verse amortiguado por variables del proceso y 
por variables propias del sujeto. Entre las prime-
ras,  destacamos  la  conflictividad  en  la  gestión 
del divorcio y  la  falta de coparentalidad positi-
va,  y  entre  las  segundas,  la  capacidad  de  resi-
liencia de los hijos. 

2.1.  Alteraciones físicas

La familia es el primer agente de socialización, 
y es considerado el elemento central y de mayor 
permanencia en  la vida de  los niños  (American 
Academy of Pediatrics, 2003). Tal y como advier-
ten Guzmán, Barajas, Luce, Valadez, Gutiérrez y 
Robles  (2008),  la  influencia  de  la  familia  en  el 
proceso salud-enfermedad es de gran  importan-
cia, de  tal manera que  la  funcionalidad familiar 
puede repercutir en el estado de salud física y psi-
cológica,  así  como  en  el  desarrollo  cognitivo  y 
social,  de  los  menores  (American  Academy  of 
Pediatrics, 2012; Sun y Li, 2009). 

Cuando en la familia existe conflicto y los pa-
dres  lo  gestionan  inadecuadamente,  se  genera 
una situación que se convierte en un estresor psi-
cosocial crónico y que puede incidir sobre la sa-
lud y contribuir a aumentar el padecimiento de 
diversas alteraciones etiológicamente relaciona-
das con el estrés (Troxel y Matthews, 2004) (véase 
la figura 17.1). Así, diferentes estudios han con-
cluido (véase el cuadro 17.1) que los menores que 

Figura 17.1.  Efectos del conflicto y la ruptura de los progenitores en la salud física de los hijos (adaptada de Troxel y 
Matthews, 2004).
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CUADRO 17.1
Hallazgos empíricos sobre el impacto del divorcio de los padres en los hijos

Impacto en los hijos Estudios empíricos

Hipertensión. Asma. Enfermedades de tipo coronario. Guzmán et al. (2008); Krantz y Manuck (1984); Standing 
Committees on Legal Constitucional Affairs (1998).

Enfermedades del espectro respiratorio.
Alteraciones de la piel.

Seijo, Souto y Arce (2009).

Alteraciones genitourinarias. Seijo, Souto y Arce (2009).
Seijo, Novo, Carracedo y Fariña (2010).

Quejas psicosomáticas (dolores de cabeza y de estómago).  Orgilés, Amorós, Espada y Méndez (2008).

Disminución de la esperanza de vida y mayor riesgo de 
mortalidad.

Brown et al. (2010); Ge, Natsuaki y Conger (2006); Mar-
tin, Friedman, Clark y Tucker (2005); Ringbäck, Hjern, 
Haglung y Rosén (2003); Singh y Yu (1996); Schwartz et 
al. (1995).

Riego de suicidio o tentativa de suicidio de jóvenes me-
nores de edad.

Brezo et al. (2006); De Goede y Spruijt (1996); D’Onofrio 
et al. (2006); Fuller-Thompson y Dalton (2011); Lester y 
Abe (1993); Lizardy et al. (2009); McCall y Land (1994); 
Woderski y Harris (1987).

Alteraciones  psicoemocionales  de  origen  internalizante 
(depresión, ansiedad).

Allison  y  Furstenberg  (1989);  Amato  (2000);  Amato  y   
Keith  (1991);  Camara  y  Resnick  (1989);  Hetherington 
y  Kelly  (2005);  Landsford  et  al.  (2006);  Méndez  et  al. 
(2003); Orgilés et al. (2008); Pons-Salvador y Del Barrio 
(1995); Wallerstein y Kelly (1980).

Alteraciones psicoemocionales de origen  externalizante 
(trastornos  de  conducta,  inadaptación,  comportamien-
tos disruptivos).

Allison  y  Furstenberg  (1989);  Amato  (2000);  Amato  y 
Keith (1991); Camara y Resnick (1989); Hetherington y 
Kelly (2005); Wallerstein y Kelly (1980).

Menor bienestar psicológico percibido. Orgilés y Samper (2011).

Presencia de psicopatologías en la edad adulta. Amato  (2000);  Nunes-Costa  et  al.  (2009);  Ross  y  Mi-
rowsky  (1999); Seijo et al.  (2010); Waterickx, Gouwy y 
Bracke (2006).

Conductas delictivas. Farrington (1990); Frost y Pakiz (1990); Harper y McLa-
nahan (1999); Larson, Swyers y Larson (1995); Rickel y 
Langer (1985); Sampson (1992).

Tipos de cáncer relacionados con abusos de sustancias o 
inadecuados hábitos sexuales.

Brown et al. (2010).

Aumento de conductas de riesgo para la salud, como há-
bitos sexuales inadecuados o abuso de sustancias (alco-
hol o tabaco).

Doherty y Needle (1991); Fergusson, Flewing y Baumann 
(1990); Hoffman y Johnson (1998); Horwood y Lynsky 
(1994); Ringbäck, Hjern, Haglund y Rosén (2003).
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se ven inmersos en estos procesos tienden a pre-
sentar hipertensión, asma y enfermedades de tipo 
coronario  (Guzmán et al.,  2008; Krantz y Ma-
nuck, 1984). Para el caso del asma, el Standing 
Committee  on  Legal  Constitutional  Affairs 
(1998)  informa de que  los menores provenientes 
de  familias  separadas  corren  hasta  el  doble  de 
riesgo de padecerla. En un estudio de corte trans-
versal, Guzman et al. (2008) investigaron la rela-
ción entre el proceso salud-enfermedad (centrado 
en el asma) y la funcionalidad familiar, teniendo 
en cuenta la edad del niño y de la madre, el esta-
do  civil  y  la  composición  de  la  familia.  Como 
conclusión, señalan que la disfunción familiar se 
asocia a familias con pacientes pediátricos asmá-
ticos, planteando que mediante  la  instauración 
de cambios en la dinámica familiar se pueden re-
ducir los síntomas del niño asmático y mejorar su 
calidad de vida. Estos resultados expresan la ne-
cesidad  de  valorar  el  funcionamiento  familiar 
para un adecuado tratamiento de esta dolencia, 
asumiendo así un enfoque biopsicosocial  (Guz-
mán et al., 2008; Paena, 2008).

Por  su parte,  estudios  recientes advierten de 
una  mayor  incidencia  de  otras  enfermedades. 
Concretamente, Seijo, Souto y Arce (2009), con 
una  muestra  de  estudiantes  universitarios,  al 
comparar familias intactas con familias separa-
das, observaron relación entre el estado de salud 
física de los participantes y la ruptura de los pa-
dres, encontrando que las enfermedades del es-
pectro respiratorio,  las alteraciones de  la piel y 
las  relacionadas  con el  aparato genitourinario 
eran más frecuentes en el grupo de hijos de di-
vorciados. En otro estudio, realizado en nuestro 
país por este grupo de investigación, se constató 
que  aquellos  que  habían  vivido  el  divorcio  de 
los padres padecieron más enfermedades de tipo 
infeccioso  y  relacionadas  con  el  aparato  geni-
tourinario  (Seijo,  Novo,  Carracedo  y  Fariña, 
2010).

También se han detectado alteraciones psico-
somáticas,  tales como dolores de cabeza y estó-
mago, posiblemente derivadas de  la ansiedad y 
presión a los que son expuestos los menores. En 
este sentido, Orgilés, Amorós, Espada y Méndez 

(2008) precisan que la ansiedad que genera la se-
paración en  los hijos se manifiesta sobre  todo a 
nivel psicofisiológico y motor,  llegando a sentir 
molestias  físicas. Si bien son estos  síntomas  los 
más frecuentes en  la muestra, estos autores úni-
camente han podido confirmar diferencias signi-
ficativas entre menores provenientes de  familias 
intactas y divorciadas en el  factor «tranquilidad 
ante la separación», con puntuaciones más eleva-
das en los menores de familias separadas, por lo 
que  concluyen  que  el  factor  responsable  de  las 
quejas psicosomáticas es la ansiedad.

Entre  las repercusiones en  la salud de  los ni-
ños también se han señalado la disminución de la 
esperanza de vida y el mayor riesgo de mortali-
dad.  A  este  respecto,  el  estudio  de  Singh  y  Yu 
(1996) informa de que aquellos que habían expe-
rimentado la ruptura de sus progenitores antes de 
cumplir  los veintiún años vieron reducida su es-
peranza de vida en cuatro años. Otras  investiga-
ciones reiteran la relación positiva entre el divor-
cio de los padres y la disminución de los años de 
vida  en  los  hijos,  incluso  cuando  se  controlan 
otras variables de riesgo, como el hábito de  fu-
mar, el alcoholismo, el consumo de drogas, etc. 
(Brown, Anda, Tiemeier, Felitti, Edwars, Malar-
cher, Croft y Giles, 2010; Ge, Natsuaki y Conger, 
2006; Martin, Friedman, Clark y Tucker, 2005; 
Ringbäck,  Hjern,  Haglund  y  Rosén,  2003; 
Schwartz, Friedman, Tucker, Tomlison-Keasey, 
Wingard y Criqui, 1995).

En  relación  con  las  causas de mortalidad,  y 
concretamente  en  el  análisis  de  la  conducta  de 
suicidio, la ruptura de los padres se ha evidencia-
do como una de las causas más frecuentes tanto 
del  suicidio como de  la  tentativa de suicidio de 
jóvenes menores de edad, motivando sentimien-
tos de rechazo o pérdida de interés de sus padres 
hacia ellos (Lester y Abe, 1993; McCall y Land, 
1994; Woderski  y Harris,  1987). Diversos  estu-
dios dan cuenta de una mayor  tasa de suicidios 
en aquellos cuyos padres  se habían separado, y 
de  más  incidencia  en  varones  que  en  mujeres 
(Brezo, París, Tremblay, Vitaro, Zocolillo y Tu-
recki, 2006; De Goede y Spruijt, 1996; D’Onofrio, 
Turkheimer,  Emery,  Slutske,  Heath,  Madden  y 
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Martin, 2006; Fuller-Thompson y Dalton, 2011; 
Lizardi, Thompson, Keyes, y Hasin, 2009). 

Con anterioridad hemos expuesto algunos de 
los hallazgos que concretan el  impacto de  la se-
paración en la salud física de los hijos. Dando un 
paso más en el análisis del estado de la cuestión, 
nos detenemos en  las explicaciones que se adu-
cen, centradas  fundamentalmente en  la relación 
entre la desestructuración familiar y las alteracio-
nes en el estado de salud de los hijos, que vienen 
de la mano de la teoría del estrés. En este sentido, 
significaremos la propuesta de Troxel y Matthews 
(2004) basada en un modelo explicativo específico 
(véase la figura 17.1), que relaciona la disfunción 
familiar con la presencia de alteraciones físicas y 
psicoemocionales en  los niños. Así,  según estos 
autores,  los estilos educativos y  los matrimonios 
conflictivos pueden acarrear consecuencias  indi-
rectas sobre la salud de los hijos, haciéndoles más 
vulnerables a nivel afectivo, cognitivo y conduc-
tual. Esta teoría sugiere que el nivel de estrés y la 
presión a la que se exponen estos menores provo-
can una afectación sobre el eje hipotalámico hi-
pofisario adrenal  (sistema neuroendocrino), que 
es  el  responsable  de  controlar  las  reacciones  al 
estrés y de regular varios procesos del organismo 
como  la digestión,  el  sistema  inmune,  las  emo-
ciones, la conducta sexual y el metabolismo ener-
gético. En efecto, el  estrés  también puede com-
prometer  el  funcionamiento  del  sistema 
inmunológico (Boyce, Chesney, Alkon, Tschann, 
Adams, y Chesterman, 1995). Además, afecta a 
la producción de la hormona ACTH, que estimu-
la la producción de cortisol (regulador de las res-
puestas adaptativas al estrés, el humor o el  sue-
ño). Asimismo, algunos  investigadores  afirman 
que el estrés temprano puede dar lugar a una sen-
sibilización crónica del sistema nervioso central, 
incluyendo alteraciones en el sistema serotoninér-
gico,  que,  desde  el  punto  de  vista  psicológico, 
prepara para la acción (Heim y Nemeroff, 2001; 
McEwen, 2001). Otros autores ya se habían posi-
cionado en la dirección de esta hipótesis explica-
tiva. Concretamente, Flinn y England (1997) en-
contraron  que  los  niños  criados  en  familias 
caracterizadas por altos niveles de  interacciones 

negativas, una disciplina  inadecuada o un estilo 
parental no  responsable presentaban anormali-
dad en las respuestas corticoidales.

2.2.  Alteraciones psicoemocionales

Las principales alteraciones descritas por la li-
teratura  científica  (véase  el  cuadro  17.1)  como 
manifestaciones psicoemocionales que suelen pre-
sentar  los hijos  tras el divorcio de  los padres se 
concretan,  entre  otras,  fundamentalmente,  en 
baja autoestima, ansiedad general y por separa-
ción, depresión e inadaptación personal, familiar, 
escolar y social, que pueden derivar en problemas 
de conducta, comportamientos disruptivos e  in-
cluso, a  largo plazo, conductas desviadas, como 
consumo de sustancias y alcohol, así como com-
portamientos  delictivos.  Estas  manifestaciones 
pueden ser subsumidas en dos dimensiones según 
su origen, internalizante o externalizante (Allison 
y Furstenberg, 1989; Amato, 2000, 2010; Amato 
y  Keith,  1991;  Arce  y  Fariña,  2007;  Camara  y 
Resnick,  1989;  Hetherington  y  Kelly,  2005; 
Landsford, Malone, Castellino, Dodge, Pettit  y 
Bates,  2006;  Méndez,  Inglés,  Hidalgo,  García-
Fernández y Quiles, 2003; Novo, Seijo y Souto, 
2010;  Orgilés  et  al.,  2008;  Wallerstein  y  Kelly, 
1980). 

Sin embargo, hemos de señalar que  los resul-
tados sobre el impacto del divorcio en el sentido 
de competencia personal y en  la autoestima de 
los hijos no son consistentes, tal y como hallaron 
Amato y Keith (1991), tras realizar un metaaná-
lisis. De este modo, aunque algunos informan de 
menor autoestima en niños y adolescentes cuyos 
progenitores  se han divorciado en comparación 
con aquellos que permanecen en familias intactas 
(Long, Forehand, Fauber y Brody, 1987; Smith, 
1990), otros no aprecian tales diferencias  (Clark 
y Barber, 1994; Kinard y Reinherz, 1984). A este 
respecto, toma plausibilidad la hipótesis que con-
sidera el transcurso del tiempo como un amorti-
guador de los efectos negativos del divorcio sobre 
la  autoestima  de  los  niños.  Esto  es,  el  divorcio 
puede tener un impacto importante en la autoes-
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tima a  corto plazo del que  en poco  tiempo  los 
niños suelen recuperarse (Barber y Demo, 2006).

Por otro  lado,  los  trastornos de ansiedad, se-
gún un estudio de Orgilés et al. (2008), se definen 
entre  los problemas psicológicos más  frecuentes 
en  la población  infantil,  siendo particularmente 
más vulnerables  los hijos de padres divorciados 
debido, en  la mayoría de  las ocasiones, a actua-
ciones  inadecuadas  por  parte  de  éstos.  En  esta 
investigación,  los autores examinaron  la presen-
cia de síntomas de ansiedad por separación y an-
siedad general en una muestra española de esco-
lares  de  8  a  12  años,  comparándolos  con  un 
grupo  de  niños  de  familias  intactas,  similar  en 
edad y género. Los resultados muestran que  los 
menores que han vivido la ruptura presentan ni-
veles de ansiedad-estado más  elevados,  aunque 
no se observan mayores niveles de ansiedad-ras-
go. Este hallazgo confirma la tendencia observa-
da en trabajos previos (Pons-Salvador y Del Ba-
rrio, 1995). 

Los efectos del divorcio de los padres también 
han  sido analizados en  relación con el nivel de 
bienestar  psicológico.  Recientemente,  Orgilés  y 
Samper (2011), en un estudio realizado con me-
nores entre 8 y 12 años, indican que aquellos cu-
yos padres se habían separado perciben peor ca-
lidad  de  vida  que  los  provenientes  de  familias 
intactas. Concretamente,  la percepción más ad-
versa  sobre  la  calidad  de  vida  la  presentan  los 
menores que presencian discusiones graves entre 
los progenitores, es decir, que están expuestos al 
conflicto interparental.

De  igual  modo,  desde  una  perspectiva  más 
longitudinal en el análisis de las consecuencias de 
la separación,  los efectos del divorcio de  los pa-
dres se pueden acusar incluso a largo plazo, oca-
sionando un mayor número de problemas menta-
les  en  la  adultez  (Amato,  2000;  Nunes-Costa, 
Lamela  y  Figueiredo,  2009;  Ross  y  Mirowsky, 
1999; Waterickx, Gouwy y Bracke, 2006). En esta 
dirección, Seijo, Novo, Carracedo y Fariña (2010) 
muestran que  los hijos de padres  separados, en 
comparación  con aquellos de  familias  intactas, 
refieren mayor incidencia de alteraciones psicoe-
mocionales y haber recibido más atención psico-

lógica y psiquiátrica a  lo  largo de  su vida. Los 
hijos de divorciados, en su etapa adulta, experi-
mentan con más probabilidad mayores niveles de 
estrés psicológico que aquellos que provienen de 
familias intactas. Más aún, algunos autores apo-
yan la tesis de la transmisión intergeneracional de 
estos efectos, apuntando hacia una permanencia 
de  los mismos en  los descendientes,  llegando in-
cluso a afectar a miembros que no habían nacido 
cuando el divorcio  tuvo  lugar. Así, Wauterickx, 
Gouwy y Bracke (2006) encuentran que los adul-
tos cuyos padres se han divorciado obtienen nive-
les de educación más bajos, menos ingresos, ma-
nifiestan  más  problemas  en  las  relaciones  de 
pareja, presentan vinculaciones afectivas más dé-
biles con su familia y sufren más alteraciones psi-
coemocionales (angustia, depresión). 

Buena parte de las investigaciones también se 
han aproximado a una perspectiva de género al 
analizar las diferencias existentes entre hijos e hi-
jas. Algunas de ellas señalan que las niñas alcan-
zan puntuaciones más elevadas que los niños en 
ansiedad  por  separación,  que  van  aminorando 
con la edad (Chorpita, Yim, Moffitt, Umemoto y 
Francis, 2000; Méndez, Inglés, Hidalgo, García-
Fernández y Quiles, 2003); otros informan de ma-
yores niveles de depresión en las niñas (Barber y 
Demo, 2006; Emery, 1999) o de menos problemas 
de agresividad (Allison y Furstenberg, 1989, Bar-
ber y Demo, 2006). Si bien debemos seguir inves-
tigando sobre esta cuestión, parece que nos en-
contramos ante estrategias de afrontamiento del 
estrés provocado por  la situación de separación 
diferenciadas en función del género.

2.3.   Comportamientos antisociales 
y de riesgo

El divorcio ha sido relacionado con distintas 
manifestaciones  del  comportamiento  antisocial 
(véase el cuadro 17.1). Diversos autores sostienen 
que la tasa de divorcio de un país es una variable 
predictora de su tasa de delincuencia. Así, un es-
tudio llevado a cabo por Sampson (1992) permi-
tió observar que las tasas de divorcio se mostra-
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ban como predictoras de las conductas delictivas. 
Por  su  parte,  Frost  y  Pakiz  (1990)  y  Larson, 
Swyers y Larson (1995) hallaron que los hijos de 
padres  separados  tienen una mayor predisposi-
ción a delinquir que los niños que viven en fami-
lias  intactas. Asimismo, Rickel y Langer  (1985) 
refieren que los jóvenes criados en familias intac-
tas exhiben menos conductas delictivas, mientras 
que aquellos cuyos padres han vuelto a  formar 
pareja  son más propensos a mostrar conductas 
disruptivas y antisociales. Harper y McLanahan 
(1999) encuentran que los niños que viven en au-
sencia  de  alguno  de  los  padres  biológicos  son 
aproximadamente tres veces más propensos a de-
linquir y a ser encarcelados que aquellos que pro-
vienen de  familias  intactas. A este respecto, Fa-
rrington  (1990)  sentencia que el divorcio de  los 
padres con anterioridad a los diez años es el ma-
yor predictor de  la delincuencia  juvenil  y de  la 
criminalidad adulta.

De  igual  modo,  entre  los  comportamientos 
antisociales y de riesgo se ha advertido la mayor 
probabilidad de presentar patrones de abuso de 
alcohol y drogas entre los menores que proceden 
de familias desestructuradas y separadas o divor-
ciadas  con  alto  conflicto  (Doherty  y  Needle, 
1991;  Fergusson,  Horwood  y  Lynsky,  1994; 
Flewing y Baumann, 1990; Hoffman y Johnson, 
1998). Un estudio efectuado con más de un mi-
llón  de  niños  en  Suecia  concluye  que  aquellos 
que  crecen  en  familias  monoparentales  tienen 
mayor riesgo de presentar conductas adictivas en 
relación con el alcohol, drogas y otras sustancias 
que  aquellos  que  conviven  con  los  dos  padres 
(Ringbäck et al., 2003). Además, los autores indi-
can que este riesgo es mayor para los varones que 
para las mujeres. Asimismo, se ha observado una 
mayor frecuencia de patologías relacionadas con 
determinados hábitos sexuales o con abuso de al-
cohol o tabaco, como por ejemplo algún tipo de 
cáncer  (Brown et al., 2010). En nuestro país,  el 
psiquiatra Paulino Castells,  en una conferencia 
impartida  en  el  58o Congreso de  la Asociación 
Española de Pediatría celebrado en Zaragoza en 
2009, afirma que, en adolescentes,  la separación 
o divorcio de  los progenitores es una de  las cir-

cunstancias que genera la asunción de hábitos de 
vida de mayor riesgo, entre ellos el consumo de 
drogas, y puntualiza que uno de cada cuatro ado-
lescentes, hijos de padres separados, se inicia an-
tes  de  los  14  años  en  el  consumo  de  alcohol  o 
drogas. En conclusión, «la separación de los pa-
dres puede constituir una fuente de desequilibrio 
emocional para los hijos que podrá favorecer que 
desarrollen un mayor número de problemas anti-
sociales,  siempre que se produzcan exposiciones 
al conflicto interparental y a agresiones entre los 
progenitores» (Abrunhosa, 2003, p. 115). Sin em-
bargo, el hecho de que los niños hayan sufrido la 
ruptura de los padres no implica una determina-
ción hacia un desajuste en su estado de salud fí-
sico  y  psicosocial,  e  incluso  algunos  menores 
consiguen  salir  reforzados  de  estas  situaciones 
(Barber y Demo, 2006). 

Son muchos los factores que se han examina-
do por su mediación en el divorcio de los padres, 
tales como la situación familiar (recursos econó-
micos,  apoyo  familiar),  variables  personales  
de  los  niños  (resiliencia,  edad,  género),  de  los 
progenitores  (estado  psicológico,  disciplina  y 
control) y, sobre todo, el proceder de los padres 
durante  el proceso  (conflicto  interparental,  co-
municación parental,  toma de decisiones, clima 
afectivo). En este sentido,  los programas educa-
tivos  con  familias  en procesos de  separación y 
divorcio,  inciden sobre estos  factores mediado-
res, y han mostrado su eficacia como un recurso 
de  intervención (Sigal et al., 2011). A continua-
ción veremos en más detalle la intervención psi-
coeducativa con familias en procesos de separa-
ción y divorcio.

3.  INTERVENCIÓN PSICOEDUCATIVA

En Estados Unidos y otros países del ámbito 
anglosajón existe una amplia trayectoria de inter-
vención con familias que se ven inmersas en pro-
cesos  de  separación.  Pero  no  sólo  ofrecen  este 
recurso a las familias, sino que además, en el caso 
de Estados Unidos, se ha incluido en buena parte 
de  las  regulaciones de  sus  estados  la participa-
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ción obligatoria en este tipo de programas, seña-
lada desde el juzgado. Aunque en nuestro país la 
realidad es distinta, contamos desde hace ya más 
de una década con el programa «Ruptura de pa-
reja, no de familia», del que nos ocupamos segui-
damente.

3.1.   Programa «Ruptura de pareja, 
no de familia» 

Este programa está orientado a  familias con 
hijos menores que se encuentran inmersas en un 
proceso de  ruptura. El modelo de  intervención 
asume los principios de la justicia terapéutica, la 
psicología positiva y la Convención de Derechos 
de  los Niños. Tiene como objetivo ayudar a  to-
dos los miembros de la familia, especialmente a 
los hijos, a  superar el proceso de separación de 
los progenitores de forma positiva. Este objetivo 
puede  lograrse cuando existe una adecuada  la-
bor de coparentalidad, para lo cual son impres-
cindibles la colaboración, cooperación y comuni-
cación  entre  los  progenitores,  así  como  la 
reducción del conflicto y de la judicialización de 
la situación.

Desde  su  implementación en el  año 2002,  el 
programa cuenta con dos modalidades de  inter-
vención que  se  entienden,  en  la práctica,  como 
dos fases. Una primera intervención que se lleva 
a cabo cuando el usuario contacta con el progra-

ma, denominado «programa breve», es de carác-
ter individual y se caracteriza por tener una fina-
lidad  sensibilizadora.  La  segunda  modalidad, 
«programa  largo»,  tiene una mayor duración y, 
aunque también se apoya en intervenciones indi-
viduales, es de carácter grupal.

3.1.1.  Modalidad programa breve «Ruptura 
de pareja, no de familia»

Este  programa  está  dirigido  a  los  padres  y 
otros adultos significativos en la vida de los me-
nores,  entre  los  que  destacan  los  abuelos.  Su 
principal  fin  es  sensibilizarlos  sobre  las  conse-
cuencias que la ruptura puede tener en sus hijos. 
Consta de  cuatro  sesiones  individuales, de una 
duración aproximada de dos horas por  sesión. 
Esta intervención atiende a varios objetivos: ayu-
dar a los usuarios a afrontar las dificultades pro-
pias de la nueva situación a la que se enfrentan, 
proporcionar orientación sobre el proceso por el 
que atraviesan e informar de diferentes alternati-
vas de  solución a  las  situaciones problema. De 
esta manera, la participación de los progenitores 
en el programa les permite conocer, por ejemplo, 
las consecuencias que la ruptura puede tener en 
los menores o los derechos de los hijos y los de-
beres de los progenitores en procesos de separa-
ción y divorcio. Otra de  las metas que persigue 
es que  los padres puedan aprender a  solventar 
sus discrepancias, reducir el conflicto y eliminar 
la judicialización de la relación, minimizando, de 
este modo,  los efectos negativos que produce  la 
ruptura  en  los  menores  y  en  los  progenitores. 
También  se  les  ayuda  a  entender  la  mediación 
como el mejor modo de resolver los conflictos en 
general, y el de la disolución de la pareja en par-
ticular.

A continuación describiremos brevemente  los 
contenidos de las cuatro sesiones: 

1.   Primera sesión: presentación del programa 
e introducción al mismo. En esta sesión se 
produce  una  primera  toma  de  contacto 
con  el  usuario;  se  pretende  recabar,  me-Figura 17.2.
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diante una entrevista estructurada, aque-
lla información necesaria para poder esta-
blecer  los  parámetros  a  seguir  en  la 
intervención, adaptando  los contenidos a 
las peculiaridades de  la  situación y a  las 
necesidades concretas del caso. 

2.   Segunda sesión: consecuencias y reacciones 
postdivorcio en adultos y menores. Se expo-
nen  los principales efectos que  la separa-
ción conlleva en los progenitores y en los 
hijos, centrándose especialmente en acla-
rar y subrayar que una interacción paren-
tal judicializada incrementa y agrava estas 
consecuencias y que, por ello, los progeni-
tores  han  de  establecer  una  relación  de 
coparentalidad positiva. Para  facilitarla, 
se  les  informa acerca del proceso de me-
diación y de sus beneficios, motivándoles 
para que utilicen  este procedimiento. Es 
habitual que los usuarios, frecuentemente 
inmersos en una batalla judicial, muestren 
desconocimiento sobre esta aproximación. 
Por otra parte, se enfatiza la necesidad de 
minimizar  las consecuencias negativas de 
la separación para lograr una buena adap-
tación de  toda  la  familia.  Igualmente,  se 
remarca a los progenitores que deben tra-
tar de explicar la separación a sus hijos de 
forma  que  puedan  comprenderla  y  asu-
mirla con el mínimo coste emocional, así 
como proporcionarles el apoyo necesario 
para el adecuado manejo de  los cambios 
que supone la ruptura conyugal. 

3.   Tercera sesión: derechos de los menores, de-
beres de los padres y beneficios de la cola-
boración parental. En esta sesión, tras en-
tregar a los participantes un material en el 
que aparecen recogidos  los derechos fun-
damentales de  los menores y  los deberes 
que tienen los progenitores con respecto a 
sus hijos y al otro progenitor, se procede a 
la explicación del mismo y se propicia  la 
reflexión de los usuarios.

4.   Cuarta sesión: comunicación de la decisión 
a los menores y conclusiones. En esta últi-
ma  sesión  se  pretende  integrar  aquellos 

conocimientos adquiridos a lo largo de las 
sesiones precedentes por medio de la reca-
pitulación y transferencia de las principa-
les conclusiones extraídas. Se explican po-
sibles  formas de comunicar a  los hijos  la 
decisión de  la ruptura en caso de que no 
se haya hecho, la importancia de la fami-
lia extensa a la hora de afrontar la nueva 
situación, así  como algunas pautas  rela-
cionadas con la aparición de nuevas pare-
jas.  Finalmente,  se  señalan  una  serie  de 
consideraciones para el adecuado afronta-
miento de  la situación de separación tras 
la finalización del programa. Además,  se 
motiva a todos los usuarios a que partici-
pen en la modalidad íntegra del programa 
«Ruptura de pareja, no de familia».

3.1.2.  Modalidad programa largo «Ruptura 
de pareja, no de familia». Intervención 
grupal con adultos y menores

Como se ha señalado anteriormente, desde el 
programa breve se invita a los usuarios a partici-
par  en  la  edición grupal, haciendo extensiva  la 
convocatoria a los miembros de la familia exten-
sa que sean significativos para los menores. Esta 
modalidad  del  programa  se  desarrolla  simultá-
neamente  para  adultos  y  menores,  aunque  con 
contenidos y  técnicas de  intervención adaptadas 
a cada grupo.

a) Intervención grupal con adultos

Entre  los  objetivos  de  la  intervención  con 
adultos (Fariña et al., 2002; Fariña y Arce, 2006) 
se señalan: paliar el déficit cognitivo, fortalecer la 
comunicación y  la colaboración parental,  refor-
zar  la  comunicación padres-hijos y mejorar  los 
métodos  de  disciplina.  La  intervención  modal 
consta de 16 sesiones  (véase el cuadro 17.2). En 
general,  los  conocimientos  y  competencias  que 
deben adquirir  los usuarios  tras  su paso por el 
programa son los siguientes:
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CUADRO 17.2
Contenidos y objetivos de las sesiones del programa «Ruptura de pareja, no de familia» con adultos

N.o Contenidos Objetivos

1 Presentación del programa. a)  Presentar al grupo.
b)  Exponer los objetivos y la justificación del programa.
c)  Describir los modos de resolución del conflicto.
d )  Presentar el programa de menores.

2
Importancia de la estabilidad psicológi-
ca  en  progenitores  separados.  Estado 
psicológico de los padres.

Concienciar a  los miembros del grupo acerca de  la  importancia 
que  supone  mantener  un  adecuado  equilibrio  psicológico  para 
poder ejercer correctamente la función parental.

3
Redefinición de la relación como padres. 
Beneficio de la colaboración parental.

Redefinir la relación como padres y abordar la coparentalidad.

4 Desarrollo  evolutivo  de  los  menores  y 
Estilos educativos de los padres.

a)  Conocer el desarrollo evolutivo de los menores.
b)   Reflexionar  sobre  las  etapas  del  desarrollo  psicosocial  que 

atraviesan los menores.
c)   Reconsiderar los efectos de la separación teniendo en cuenta 

la edad de los menores.
d )  Identificar el estilo educativo predominante en cada progenitor.
e)   Conocer las repercusiones del estilo educativo sobre el desa-

rrollo del menor.

5 Consecuencias  y  reacciones postdivor-
cio en los hijos.

a)   Identificar los efectos negativos de un mal ajuste a la separa-
ción conyugal.

b)   Posibilitar que los progenitores sean capaces de encontrar so-
luciones ante  las consecuencias problemáticas de  la  separa-
ción, así como de ponerlas en práctica.

6
Importancia  de  la  comunicación  (I). 
Consecuencias negativas del conflicto.

a)   Destacar  la  importancia de  la comunicación no verbal e  in-
troducir  la  interpretación de  la misma a partir del  lenguaje 
corporal, la expresión facial o los gestos.

b)   Resaltar  la  importancia de  la  comunicación verbal y de  su 
interpretación aportando  recursos al  grupo para  llevarla a 
cabo de manera eficaz.

7, 8 
y 9

Fenómenos asociados al proceso de se-
paración  y  divorcio:  I)  interferencias 
parentales y alienación parental, II) so-
brecarga parental, III) ilusión de recon-
ciliación.

a)   Concienciar a  los miembros del grupo sobre  la  importancia 
de una relación de colaboración y cooperación.

b)   Reducir conductas de interferencias parentales.

10 Importancia  de  la  comunicación  (II). 
Importancia del contacto de ambos pro-
genitores.

Desarrollar la coparentalidad.
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1.   Entender  la  mediación  como  el  mejor 
modo de resolver el conflicto.

2.   Tener presentes  las consecuencias que  la 
ruptura puede tener sobre los hijos.

3.   Conocer los derechos de los menores y los 
deberes de los progenitores.

4.   Entender  la  necesidad  de  mantener  una 
adecuada relación, plenamente desjudicia-
lizada, basada en la colaboración y la coo-
peración entre los padres.

5.   Tener en cuenta la importancia de la fami-
lia extensa a la hora de afrontar la nueva 
situación.

6.   Conocer  cómo  comunicar  a  los  hijos  el 
proceso  de  separación,  explicando  los 
cambios que va a implicar la nueva situa-
ción y cómo se enfocarán y asegurándose 
de que los niños entienden que el proble-
ma afecta a la pareja y no a la familia.

7.   Significar  que  el  desarrollo  evolutivo  de 
los menores no se verá afectado tras la se-
paración  de  sus  padres,  si  éstos,  tras  la 
ruptura de la pareja, son capaces de mini-
mizar  los niveles de conflicto y ajustarse 
de manera óptima a la nueva situación.

8.   Concienciar  sobre  la  importancia  de 
mantener un adecuado equilibrio psicoe-
mocional  que  asegure  una  estabilidad 
emocional en los hijos. De no ser así, de-
ben  recibir  ayuda  terapéutica  especiali-
zada.

9.   Incrementar  las  habilidades  sociales  y 
competencias  parentales  para  dar  mejor 
apoyo, formación y educación a los hijos.

Las técnicas de intervención que están presen-
tes a lo largo de las sesiones se basan en los prin-
cipios de modificación de conducta, adaptándose 

CUADRO 17.2  (continuación)

N.o Contenidos Objetivos

11 Técnicas educativas y de comunicación 
entre padres e hijos (I). Importancia de 
la comunicación padres-hijos.

a)   Resaltar la relevancia de la comunicación entre padres e hijos 
y la importancia de las técnicas educativas adecuadas.

b)   Identificar  las  situaciones  conflictivas  entre padres  e hijos 
más habituales y plantear de diferentes alternativas de solu-
ción.

12 Cómo ayudar a  los hijos a adaptarse a 
la nueva situación.

Proporcionar a  los participantes destrezas y habilidades educati-
vas que promueven en  los hijos un ajuste óptimo a  la nueva co-
yuntura familiar.

13 Técnicas educativas y de comunicación 
entre padres e hijos (II). Práctica de mé-
todos de disciplina adecuados.

Aprender estrategias educativas y métodos de disciplina por parte 
de los progenitores.

14 Deberes y derechos de los menores. a)   Hacer  conscientes  a  los progenitores de  sus obligaciones y 
deberes en relación con sus hijos.

b)   Concienciar a los miembros del grupo sobre la importancia de 
defender y salvaguardar los derechos de los menores.

15 Evaluación postintervención.

16 Cierre del programa.
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en todos los casos a las situaciones que se requie-
re trabajar (role-playing, modelado, instrucciones, 
refuerzo). 

b) Intervención grupal con menores

Los menores son asignados al grupo en fun-
ción de su edad y capacidad cognitiva. Antes de 
iniciar el programa, se les explica de forma indi-
vidual, y atendiendo a su edad, el significado de 
su condición de usuarios de aquél. La interven-
ción modal  consta de 16  sesiones que abordan 

una  serie de contenidos programados  (véase el 
cuadro 17.3)  y  adaptados a  las necesidades de 
cada grupo. 

El programa incluye un repertorio de diferen-
tes técnicas de modificación de conducta (resolu-
ción  de  problemas,  modelado,  reestructuración 
cognitiva,  técnicas  operantes,  etc.).  De  forma 
complementaria, se ha desarrollado material edu-
cativo  específico  para  trabajar  con  los  niños, 
como el  libro Pobi ten dúas casas  (Fariña, Arce, 
Real,  Novo  y  Seijo,  2001),  protagonizado  por 
personajes  que  permiten  desarrollar  y  abordar 

CUADRO 17.3
Contenidos y objetivos de las sesiones del programa «Ruptura de pareja, no de familia» con menores

N.o Contenidos Objetivos

1 Presentación del grupo. Crear un clima afable y de confianza en el grupo fomentan-
do actitudes de respeto y tolerancia entre sus miembros.

2 Flexibilización del concepto de familia. Ayudar a los menores a aceptar la nueva situación familiar.

3, 4 
y 5

Comprensión de  la  separación y exposición 
de las reacciones más comunes.

Reducir  los efectos negativos que provocan  las  reacciones 
emocionales asociadas a la separación parental.

6 Refuerzo del autoconcepto. Potenciar el autoconcepto del menor con el objeto de mejo-
rar el equilibrio emocional y  la capacidad para afrontar  la 
nueva situación.

7 Ilusión de reconciliación. Aceptar la nueva situación familiar de ruptura parental.

8 Aceptación de la nueva situación. Aceptar la nueva estructura familiar de forma normalizada 
y constructiva.

9 y 10 Entrenamiento en habilidades de comunica-
ción.

Aplicar las habilidades de comunicación a distitnas situacio-
nes relevantes.

11, 
12 y 
13

Entrenamiento en resolución de problemas. Identificar los problemas más habituales que han de afron-
tar y resolver, discerniendo los que están dentro de su con-
trol de aquellos que están fuera.

14 Previsión de cambios. Adaptarse de forma positiva a  los cambios vinculados a  la 
separación parental.

15 Evaluación postintervención.

16 Cierre del programa.
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contenidos específicos a  lo  largo de  las sesiones, 
o el subprograma de Desarrollo de la competencia 
social. Intervención con preadolescentes inmersos 
en procesos de separación y divorcio (Fariña, Arce, 
Vázquez, Novo y Seijo, 2010).

4.  CONCLUSIONES

La ruptura de  los padres representa un estre-
sor psicosocial para los hijos que puede desenca-
denar alteraciones  importantes en  su estado de 
salud  físico  y  psicosocial.  Según  la  American 
Academy of Pediatrics (2012), no es únicamente 
la adversidad lo que predice desajustes y patrones 
de salud negativos en estos niños, sino la ausen-
cia de adecuadas relaciones que les ofrezcan pro-
tección y apoyo y que  les permitan adaptarse y 
combatir eficazmente el estrés. En este sentido, es 
fundamentalmente en el marco de la familia en el 
que debemos intervenir. En este capítulo, el lector 
ha  tomado contacto con el programa «Ruptura 
de pareja, no de  familia», que a  lo  largo de  los 

años, y en aras de la mejora de la calidad, ha ido 
sistematizando  la  intervención con  las  familias. 
Es nuestro interés difundir esta experiencia como 
una buena práctica de  la programación  (Maya, 
García y Santolaya, 2007).

Sin duda, como señala la American Academy 
of Pediatrics (2012), es necesario desarrollar pro-
gramas de parentalidad positiva. A nuestro en-
tender de manera primordial en casos de separa-
ción  y  divorcio.  Éstos  han  de  dotar  a  los 
progenitores de conocimientos, habilidades y des-
trezas para manejar el  conflicto,  compartir  res-
ponsabilidades, centrarse en satisfacer las necesi-
dades de sus hijos y evitar  la  judicialización del 
caso. Hemos confirmado la importancia del pro-
blema, disponemos de  la  tecnología y  las herra-
mientas  necesarias  para  la  intervención,  luego 
estamos ante una alta prioridad para la interven-
ción  (Pineault y Daveluy, 1989). Ahora bien, es 
necesario el compromiso de todas las administra-
ciones con competencias para poder  llegar a  to-
dos  los casos y hacer una realidad  los derechos 
de los niños en procesos de separación. 
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1.  INTRODUCCIÓN

Este artículo es un resumen de una investiga-
ción sobre los programas de prevención selectiva 
en los centros de iniciación profesional apoyados 
por los planes de drogodependencias de la CAPV, 
realizado  por  el  Instituto  Deusto  de  Drogode-
pendencias, merced a una ayuda económica de la 
Delegación del Gobierno para el Plan Nacional 
sobre Drogas durante un período de tres años, de 
noviembre de 2008 a noviembre de 20111.

En dicha investigación se han realizado las si-
guientes actividades principalmente:

1.   Un acuerdo con entidades de la iniciativa 
social  especializada en prevención y  con 
una serie de centros con programas de ini-
ciación profesional, para implicarles en la 
investigación.

2.   Aplicación  de  un  cuestionario  sobre  el 
consumo y otras variables a  los alumnos 
de 1.er curso del PCPI de 16 centros (sobre 

1  El estudio lleva el nombre de «Investigación evaluativa 
de las experiencias de prevención selectiva en los centros de 
Garantía Social de  la Comunidad Autónoma del País Vas-
co». Estuvo dirigido por la doctora María Teresa Laespada 
Martínez, participando como coordinador y redactor Juan 
Manuel González de Audikana, con  la colaboración de Ja-
vier Elzo Imaz, Ioseba Iraurgi Castillo, Elisabete Aróstegui 
Santamaría e Izaskun Sarabia Gonzalvo.

La fecha de inicio, noviembre de 2008; la fecha de finali-
zación, noviembre de 2011. El objetivo general es desarrollar 
una metodología eficaz de prevención selectiva de drogode-

un total del 72 centros) en 51 aulas (sobre 
un total de 183 aulas) y con 471 encuestas 
recogidas, de  las cuales 416 son válidas y 
55 no (sobre unos 2.196 alumnos).

3.   Aplicación del cuestionario al mismo gru-
po  de  alumnos  de  1.er  curso  del  PCPI, 
pero al final del curso, en junio, amplian-
do la muestra a 28 centros, 88 aulas y 730 
encuestas recogidas, de las cuales 641 son 
válidas y 89 no.

4.   Entrevistas en profundidad a responsables 
de 28 centros con programas de iniciación 
profesional.

5.   Entrevistas en profundidad a cinco enti-
dades  que  desarrollan  proyectos  de  pre-
vención selectiva escolar y que están invo-
lucradas en estos programas.

La selección de los centros no fue al azar, sino 
que se realizó en función de los acuerdos que las 
entidades que desarrollan proyectos de preven-
ción selectiva sostienen con  los centros educati-

pendencias en el ámbito de la enseñanza de garantía social-
iniciación profesional (CGS-CIP-PCPI), a partir de un pro-
cedimiento de buenas prácticas. La hipótesis de partida de la 
investigación es que en la comunidad autónoma del País Vas-
co hay una serie de intervenciones y experiencias de preven-
ción selectiva de drogodependencias en el ámbito de  la  for-
mación  de  garantía  social  o  iniciación  profesional  (CIP/
PCPI), que metodológicamente son deficitarias (déficit en el 
diseño,  escasa  definición  y  con  debilidades  estructurales), 
pero que son susceptibles de mejora después de un proceso 
evaluativo.
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vos que colaboran en esta  labor y,  junto a ellos, 
se seleccionaron otros centros educativos sin vin-
culación alguna en proyectos preventivos, a modo 
de grupo de control. Por  tanto,  los datos referi-
dos  a  las  encuestas  realizadas  por  los  alumnos 
habrá que contemplarlos con precaución, a pesar 
de que la proporción de alumnos es elevada con 
respecto a su universo.

Las  iniciativas de prevención específicamente 
diseñadas para grupos manifiestamente vulnera-
bles  en  la  CAPV  dan  sus  primeros  pasos  en  la 
segunda parte de la década de los noventa, con-
cretamente, en los municipios de Bilbao y de Ba-
rakaldo. A través de un acuerdo de colaboración 
entre el ayuntamiento de Barakaldo y la Funda-
ción Etorkintza se promovió un proyecto de  in-
tervención en el medio abierto con menores con-
sumidores  habituales  de  drogas,  para,  después, 
ampliarse  al  Centro  de  Iniciación  Profesional 
(CIP). En el municipio de Bilbao fue una opera-
ción que desarrolló el equipo técnico de preven-
ción  municipal  para  acercarse  a  los  centros  de 
iniciación profesional de la localidad. Las prime-
ras  acciones  desarrolladas  fueron  muy  experi-
mentales,  por  cuanto  el  peso  de  la  práctica  se 
basaba  en  la  prevención  primaria,  y  eso  era  lo 
que no se consideraba suficiente para estos colec-
tivos, lo que obligaba a desarrollar estrategias de 
intervención  novedosas  sin  suficiente  evidencia 
práctica de eficacia.

En aquellos años todavía no se utilizaba el tér-
mino de prevención selectiva y se hablaba de pre-
vención secundaria de personas en riesgo o pre-
vención con personas vulnerables o prevención 
secundaria de riesgos  (Comas, 2006). Este plan-
teamiento responde a un modelo que se podría 
calificar de manera común de «clásico» (concep-
to  nada  peyorativo  que  utiliza  Becoña,  1999  y 
2002), en el que la prevención venía siendo con-
ceptualizada siguiendo  los criterios aplicados en 
salud pública,  incluyéndola dentro del grupo de 
enfermedades infectocontagiosas y distinguiendo 
tres niveles de intervención: prevención primaria, 
secundaria y terciaria (Caplan, 1980).

En 1994, la American Institute of Medicine re-
coge y divulga una nueva propuesta de clasifica-

ción realizada por Gordon en 1987 con tres nive-
les: universal, selectiva e indicada (Comas, 2006). 
Posteriormente, Elisardo Becoña publica Bases 
teóricas que sustentan los programas de prevención 
de drogas  (1999) y Bases científicas de la preven-
ción de las drogodependencias  (2002),  y  Gregor 
Burkhart escribe el informe La prevención selecti-
va en la Unión Europea y Noruega  (2003); estos 
textos divulgan  entre  los  castellanoparlantes  la 
nueva  propuesta  (Comas,  2006),  de  tal  manera 
que se ha convertido en la clasificación utilizada 
de forma masiva, pese a  las reticencias  iniciales.

En el marco de la CAPV, el V Plan de Drogo-
dependencias de 2004-2008 (Bilbao et al., 2006) 
da un fuerte empuje a tal estrategia, ya que reco-
ge cuatro líneas de prevención: universal, selecti-
va e indicada, a las que hay que añadir la de pre-
vención determinada dirigida a los consumidores 
y adictos en alta exclusión social.

Dentro de  la  línea de prevención selectiva se 
acogen cuatro programas, de los cuales uno es en 
el  ámbito  escolar.  A  partir  de  aquí  se  suceden 
una serie de acciones para promover  la preven-
ción  selectiva  auspiciadas  por  la  Dirección  de 
Drogodependencias del Gobierno Vasco, que re-
sumimos brevemente:

—   Se valora la prevención selectiva en colec-
tivos vulnerables en la orden de subvencio-
nes (sin menospreciar a los otros proyectos 
de prevención universal).

—   Se realizan diversas  iniciativas de preven-
ción selectiva enclavadas en estrategias de 
reducción  de  riesgos  con  personas  usua-
rias,  que  tienen  un  carácter  puntual  y  se 
aplican en centros educativos, en espacios 
festivos y en discotecas.

—   Se  organizan  dos  simposios  específicos: 
Los menores vulnerables y su relación con 
las drogas  (Instituto Deusto de Drogode-
pendencias,  VV.AA.,  2004)  y  Prevención 
selectiva de consumo de drogas en menores 
vulnerables  (Instituto Deusto de Drogode-
pendencias, VV.AA., 2005), que sirven de 
impulso y difusión de un nuevo modo de 
abordar la prevención.
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—   Se realiza un seminario práctico (2006) con 
los profesionales de la CAPV.

—   A  partir  del  seminario  se  desarrolla  un 
grupo de  trabajo  (2007)2  con entidades y 
equipos técnicos locales en el que se deba-
tió el diseño y la metodología de la preven-
ción selectiva y se elaboraron recomenda-
ciones,  entre  las  que  se  encontraba  el 
desarrollo de un proyecto  formativo para 
el profesorado.

—   Con una de las recomendaciones de dicha 
comisión se elaboró un programa formati-
vo para profesores sobre prevención selec-
tiva en el ámbito escolar que vino en deno-
minarse  MOTIBATU. La  organización 
corrió  a  cargo  del  Instituto  Deusto  de 
Drogodependencias (Universidad de Deus-
to) a través del convenio con  la Dirección 
de Drogodependencias, y en el año 2008 se 
desarrollaron  cuatro  cursos  de  20  horas 
que venían homologados y certificados por 
el Departamento de Educación, en los que 
participaron más de 70 profesores.

—   A pesar del cambio de legislatura y de go-
bierno que se produce en 2008, los nuevos 
responsables continúan apoyando el pro-
yecto MOTIBATU y se introducen mejo-
ras después de  la  evaluación  en  el  curso 
2009-2010. Asimismo, se redujo el núme-
ro  de  cursos  a  dos,  que  se  realizaron  en 
turno de tarde, de manera que hubo mu-
cho más equilibrio con  los profesores de 
los PCPI.

2  La  comisión de  trabajo  sobre  la prevención  selectiva 
elaboró el documento Borrador del proyecto de impulso de la 
prevención selectiva en centros educativos de secundaria MO-
TIBATU. El documento fue fruto del debate y la reflexión de 
un grupo de trabajo constituido por 16 técnicos de los equi-
pos de prevención de los ayuntamientos; un técnico por par-
te del Departamento de Educación, Universidades e Investi-
gación, otras nueve personas técnicas por parte de entidades 
especializadas de  la  iniciativa  social; Teresa Laespada, del 
Instituto  Deusto  de  Drogodependencias,  y  Juan  Manuel 
González de Audikana, actuando como coordinador del gru-
po y redactor del documento, por encargo de la Dirección de 
Drogodependencias, Departamento de Vivienda y Asuntos 
Sociales del Gobierno Vasco.

—   Los recursos no gastados se invirtieron en 
el apoyo y promoción de proyectos preven-
tivos en los PCPI. con la contraprestación 
de  facilitar  la  investigación.  En  2010  se 
continuó con la misma dinámica, se impar-
tió un curso y se prolongó la ayuda directa 
a  los proyectos en  los PCPI,  en apoyo al 
desarrollo de algunos concretos en centros 
de PCPI durante  los dos cursos de un ci-
clo.

—   Finalmente,  la prevención selectiva se  in-
cluye en la propuesta del VI Plan de Adic-
ciones 2011-2015, aprobado por el Parla-
mento vasco el 4 de abril del presente año3.

Por tanto,  la base fundamental de  la recogida 
de datos de esta investigación que aquí se resume 
ha girado sobre los proyectos de prevención selec-
tiva desarrollados en centros de  iniciación profe-
sional en  los últimos años  (2009-2011); es decir, 
no se ha recogido información de las actividades 
puntuales de reducción de riesgos, que se vienen 
realizando con el alumnado de secundaria.

Todos esos incentivos favorecieron la estructu-
ración y el desarrollo metodológico de  los pro-
yectos de prevención selectiva en el ámbito esco-
lar;  sin  embargo,  a  día  de  hoy,  siguen  siendo 
pocos  los centros que aplican estos proyectos y 
esto puede deberse a que:

—   El espacio preventivo está copado por  los 
proyectos universales, que han venido con-
tando  con  más  recursos,  con  un  mayor 

El  trabajo se desarrolló a  lo  largo de casi un año, entre 
junio de 2007 y mayo de 2008 (el documento no se publicó 
pero se puede solicitar al coordinador). Una de las recomen-
daciones del grupo fue la de promover un programa forma-
tivo para el profesorado con reconocimiento por parte del 
Departamento de Educación, a  fin de sensibilizar y animar 
el desarrollo de proyectos de prevención selectiva. Dicho pro-
yecto se denominó MOTIBATU.

3  El VI Plan de Adicciones 2011-2015 fue aprobado por 
el Parlamento vasco el 4 de abril del presente año, y no está 
publicado aún pero se puede acceder a él a través de la pági-
na web oficial del Gobierno vasco, Departamento de Sani-
dad.
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apoyo por parte de entidades y centros y 
que en definitiva están más consolidados.

—   Los proyectos de prevención selectiva son 
más difíciles de desarrollar que los univer-
sales,  al  exigir  una  mayor  implicación  y 
una  mayor  plasticidad  para  adaptarlos  a 
las exigencias y necesidades del alumnado 
al que se dirigen.

—   El desarrollo de actividades puntuales de 
reducción de riesgos ha servido para pro-
yectar la imagen de que «algo se hace» en 
este espacio, esquivando compromisos más 
profundos.

—   En algunos casos se han reclasificado, sin 
ningún rubor, proyectos de prevención uni-
versal como proyectos de prevención selec-
tiva.

Los apartados en  los que hemos organizado 
este capítulo son:

—   El avance que supone el concepto de pre-
vención selectiva.

—   La  determinación  de  poblaciones  objeto 
de una intervención selectiva.

—   Factores de riesgo relevantes para una  in-
tervención de prevención selectiva.

—   Modelos  interpretativos  creados  a  partir 
de la interacción de diversos factores.

—   Definición operativa y fundamentos de los 
proyectos de prevención selectiva.

—   Acciones desarrolladas en los proyectos de 
prevención selectiva, y su valoración.

—   Las buenas prácticas  en  los proyectos de 
prevención selectiva.

—   Los recursos.

2.   El avaNCE qUE sUpONE  
El CONCEpTO DE pREvENCIÓN 
sElECTIva

Cuando  surgió  la  epidemia  de  drogodepen-
dencias, a comienzos de los sesenta, en los países 
más desarrollados, y en  los setenta en el Estado 
español, poco se sabía de sus causas y de cómo 

hacerle  frente, más allá de  las políticas de con-
trol.  Poco  a  poco  se  fueron  realizando  investi-
gaciones  que  han  ido  aportando  luz  sobre  el 
 fenómeno. De ellas resaltamos dos ideas especial-
mente relevantes para entender la prevención se-
lectiva:

—   La idea de factor de riesgo. La idea es que 
al uso de drogas, al consumo problemático, 
a  la  drogodependencia,  no  se  llega  por 
azar, ni por una única causa,  sino por  la 
influencia de una serie de factores de ries-
go  de  diversa  índole,  con  diverso  peso  y 
que  interactúan  entre  sí;  aunque  no  hay 
acuerdo total sobre el peso de los diversos 
factores  y  no  se  conoce  con  precisión  el 
modo en que se produce esta  interacción.

—   Señalar la adolescencia como un momento 
clave en el inicio de la práctica de tales con-
ductas. La adolescencia, como etapa evolu-
tiva, es un período significativo en relación 
al consumo de sustancias. Se ha constata-
do que una serie de cambios  fisiológicos, 
cognitivos, personales y psicosociales ha-
cen  a  los  adolescentes  más  vulnerables  a 
las conductas problemáticas en general y al 
uso de drogas en concreto; de forma que el 
uso de drogas tiene su origen en edades re-
lativamente  tempranas, concretamente en 
la  adolescencia  (Elzo  et  al.,  1984;  Barca 
Lozano et al., 1986; García Pindado, 1992; 
Gómez-Reino et al., 1995; Vallés Lorente, 
1996).

Estas ideas fueron un gran avance con respec-
to a lo poco que se sabía sobre las causas de los 
consumos abusivos y cómo prevenirlos, contribu-
yendo a que se pusiera en marcha, a finales de los 
ochenta, un modelo de prevención caracterizado 
entre otras cosas por:

—   Ir dirigido a los menores, niños y niñas, y 
sobre  todo a  los preadolescentes, adoles-
centes y a la primera juventud.

—   Aunque está presente en diversos ámbitos 
(familia, comunidad, agrupaciones juveni-
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les de  tiempo  libre...), es el medio escolar 
en que tiene una mayor implantación y de-
sarrollo.

—   Los programas se adecuan al marco en el 
que  se  desarrollan  (escuela,  una  agrupa-
ción juvenil,  los padres de un centro, etc.) 
y  a  las  características  básicas  del  grupo, 
fundamentalmente la edad, pero no distin-
guen si hay diferencias en cuanto a la vul-
nerabilidad  que  pueden  tener  diversos 
subgrupos dentro de cada colectivo.

—   Se dirige a evitar el uso de drogas, tiende a 
considerar al propio consumo como pro-
blemático y, por tanto, tiene como objetivo 
el no consumo.

Este planteamiento respondía al mencionado 
modelo clásico (prevención primaria, secundaria 
y terciaria), en el cual el uso de drogas era el fac-
tor determinante, y el pensamiento de los profe-
sionales asociaban el uso de drogas al consumo 
problemático. Se mantenía  la  idea de que  todos 
los consumos de drogas ilegales, o incluso el uso 
de drogas legales —al menos por parte de meno-

res—,  eran  problemáticos  y,  por  tanto,  debería 
ser explicado a  través de  factores de riesgo  (ac-
tualmente hay más discrepancias y matizaciones 
al respecto).

Basándonos en cómo recogen Elisardo Beco-
ña (2002) y Gregor Burkhart (2003), en sus textos 
citados,  los dos planteamientos, nosotros elabo-
ramos un esquema de comparación  (véase más 
abajo).

La clasificación actual distingue el  riesgo del 
hecho mismo del consumo, lo cual, para muchos 
profesionales, entre  los que nos encontramos, es 
un  aspecto  positivo  porque  entendemos  que  el 
consumo es muy frecuente entre  la adolescencia 
y  la  juventud, pero son una minoría  los que  lle-
gan  a  consumos  problemáticos.  Como  apunta 
Gregor Burkhart (2003):

«El incremento en el uso recreativo de dro-
gas por parte de los jóvenes ha despertado una 
creciente preocupación en  la Unión Europea. 
Sin embargo, sólo una minoría de los jóvenes 
que experimentan con drogas evolucionan ha-
cia patrones problemáticos de uso, mientras la 

Modelo actual de intervención 
(American Institute of Medicine) Modelo clásico, proveniente de salud pública

Universales. Dirigidas a la población infantil y juvenil en 
general, sin establecer diferenciación alguna en términos 
de  vulnerabilidad  o  de  las  conductas  de  riesgo  de  los 
grupos destinatarios de la intervención.

Primaria = Prevenir. Intervenir antes del problema (evi-
tar el uso, el uso repetido), prevención del uso.

Selectivas.  Dirigidas  y  aplicadas  en  contextos,  áreas  o 
grupos  de  niños  adolescentes  y  jóvenes  identificados 
como vulnerables, porque tienen un riesgo mayor que el 
promedio de esa misma población de desarrollar consu-
mos problemáticos, debido a que sobre ellos influyen más 
factores de riesgo o más poderosos.

Secundaria = Tratamiento. Detección e intervención pre-
coz cuando ya se ha producido el problema (¿consumo? 
o ¿consumo problemático?) ¿para evitar la dependencia 
o para «dejar» la dependencia?
Aunque a menudo se ha utilizado como prevención de 
personas en riesgo por haber consumido sin ser adictas.

Indicadas. Dirigidas al abordaje de personas de alto ries-
go  porque  en  ellas  se  concitan  factores  específicos  de 
vulnerabilidad que actúan a nivel  individual. Personas 
con consumos frecuentes (no adictas) y/o con problemas 
de comportamiento, que requieren una intervención a su 
medida, individualizada.

Terciaria = Rehabilitación. Aplicada cuando el problema 
ha  aparecido  para  evitar  los  daños  producidos  por  el 
uso, las complicaciones derivadas de ello y las recaídas. 
¿Reinserción?
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mayoría abandona paulatinamente el  consu-
mo tras la adolescencia».

En  la CAPV existe un proyecto de  investiga-
ción longitudinal sobre el consumo en edad esco-
lar, en el que venimos colaborando los dos auto-
res  de  este  capítulo,  desarrollado  desde  hace 
algunos años por el Instituto Deusto de Drogo-
dependencias  de  la  Universidad  de  Deusto.  El 
proyecto no tiene una cadencia exacta en su rea-
lización, pero permite a través de sus ocho estu-
dios observar la evolución del consumo de drogas 
en los escolares de enseñanza media desde el año 
1981 hasta la actualidad (Drogas y Escuela VIII, 
2011, 30 años después); en el informe correspon-
diente  a  1996  escribíamos  (Itza  y  González  de 
Audikana, 1996):

«Si bien el uso de drogas parece  ir en au-
mento,  no  menos  cierto  es  que  se  mantiene 
que gran parte de los usuarios van a tener una 
relación muy breve con las drogas limitándose 
a unos pocos consumos. Por lo que para mu-
chos de los adolescentes y jóvenes el hechos de 
consumir consiste en una actividad de tanteo 
exploratorio y/o de respuesta a cierta presión 
social (poder decir que la he consumido, poder 
presumir,  no  ser  considerado  un  crío  ante 
quienes lo han hecho...).
... si bien debe quedar muy claro que los grupos 
que abusan de una u otra sustancia son siempre 
muy minoritarios, incluidos los usuarios habitua-
les de los derivados del cannabis. Señalamos esto 
con negrita porque a menudo se realizan lectu-
ras distorsionadas de los datos y parece que la 
mayoría de  los  jóvenes  recorre el proceso  (de 
probar a  la dependencia), cuando en realidad 
—y a la lectura de los datos que hemos propor-
cionado me remito— son muy pocos  los que 
van a tener problemas por el uso de drogas».

Evidentemente  no  hemos  sido  los  únicos  en 
apuntar en esta dirección. Diversos autores lo han 
planteado y verificado (Kandel, y su modelo se-
cuencial, 1982-1985-1996, o Simons, Conger y Wi-
thbeck  y  su  teoría multietápica del aprendizaje, 

1988), señalando que desde que se produce el ini-
cio y el consumo experimental hasta que se alcan-
za  el  consumo  abusivo,  se  atraviesan  diferentes 
fases de consumo y relación con las sustancias, y 
esas fases no son lineales, continuas o iguales, sino 
que varían las drogas consumidas y las motivacio-
nes que impulsan a los usos. Hay un acuerdo, fun-
damentado en  los datos epidemiológicos, de que 
se  comienza a  consumir alcohol  y  tabaco, para 
luego pasar al  cannabis y de ahí a otras drogas 
ilegales, pero eso nada tiene que ver con las falsas 
ideas de la escalada, ya que el paso de una etapa 
a otra de consumo superior no es algo inevitable 
sino que es una condición y un factor de riesgo, 
pero por cada ascenso de escalón el grupo dismi-
nuye, porque se reduce el número de quienes pa-
san a un estadio de mayor consumo. Sin embargo, 
los autores anglosajones han tenido cierta tenden-
cia a vincular incluso los primeros consumos en-
tre menores a prácticas desviadas,  a  valores no 
prosociales o a conductas antisociales, pero eso, 
que ocurre en algunos casos, en este momento y 
en esta región geográfica no es exacto.

Para aportar datos que soporten esta idea he-
mos repasado los estudios epidemiológicos que se 
han realizado en  la CAPV bajo el programa del 
Observatorio  Vasco  de  Drogodependencias  del 
Gobierno Vasco desde 1992 hasta 2010 (Informes 
del Observatorio Vasco de Drogodependencias), y 
los hemos comparado con la evolución de la de-
manda de tratamiento recogida en el Sistema de 
Información  de  Toxicomanías  de  la  CAPV 
(2010), que se articula con el del Plan Nacional.

Según  lo que nos apuntan  las series de datos 
de  estos  estudios  epidemiológicos,  la  tendencia 
observada es que ha ido creciendo el número de 
personas que han experimentado con cada una 
de  las  sustancias, hasta mediados de  la década 
pasada, para  luego reducirse algo y estabilizarse 
en  los  últimos  años  (véanse  los  cuadros  18.1  y 
18.2), y algo similar se puede deducir de las series 
Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en 
España  [EDADES: Observatorio Español sobre 
Drogas (OED). Informe 2009, fuente: DGPNSD].

Un  dato  importante  que  se  obtiene  de  los 
mencionados estudios  epidemiológicos  sobre  el 



La prevención selectiva en el ámbito educativo y las buenas prácticas  /  325

©  Ediciones Pirámide

consumo es la relación que se establece entre éste 
y la edad: desde mediados de 2000 los usos expe-
rimentales, es decir, el haber probado, se extien-
den  entre  las  diversas  franjas  de  edad,  aunque 
son mayoritarios entre menores de 35 años;  los 
consumos actuales en el último mes, sin embargo, 
tienden a concentrarse entre  los menores de 30 
años, y  eso es una constante  en  todos  los años 
(serie Euskadi y Drogas, 2006-2010: SIIS y Obser-
vatorio Vasco de Drogodependencias, Gobierno 
Vasco.  Algo  semejante  se  observa  en  las  series 
mencionadas  de  Encuesta  Domiciliaria  sobre 
Abuso de Drogas  en España: EDADES, 2009). 
Es decir, cada vez hay más personas de más de 30 
años que han probado drogas ilegales en alguna 
ocasión,  pero  los  consumos  actuales  son  más 
propios de personas más jóvenes, lo que nos invi-
ta a pensar que muchas personas consumieron de 
jóvenes, pero ya, de adultos, no lo hacen.

Analizando los datos sobre las personas admi-
tidas  a  tratamiento  en  el  año  (véanse  cuadros 
18.1 y 18.3), nos encontramos con cierta estabili-
dad en cuanto al número, aunque con cambios 
con respecto a las sustancias.

—   La heroína ha disminuido su presencia, y 
en el período 2002-2003 dejó de ser la sus-
tancia que demandaba más  inicios de tra-
tamiento, a favor de la cocaína.

—   El  incremento  de  la  demanda  asistencial 
por consumo de cocaína se ha estabilizado 
a partir de 2006 y comienza a haber un nú-
mero  importante de personas consumido-
ras de cocaína que reinician tratamientos, 
de forma que en 1997 para el 65,1 por 100 
de estas personas era su primer tratamien-
to,  mientras  que  en  2010  sólo  lo  ha  sido 
para el 50 por 100 de las demandas.

—   Cobra importancia, en cuanto a la deman-
da de tratamiento, el cannabis, aunque es-
tos datos deberían ser objeto de un análisis 
más  cuidadoso,  puesto  que  una  parte  de 
esta demanda puede  tener que ver con  la 
aplicación del artículo 25 de la LOPSC.

—   Sustancias como el LSD o el éxtasis no son 
relevantes en cuanto a la demanda de tra-

tamiento. El LSD nunca ha superado  los 
ocho casos anuales y el éxtasis alcanzó su 
máxima demanda en 1996, año en el que 
se atendieron a 17 personas por esta causa, 
y a partir de 2003 no se han superado las 
cinco personas anuales.

Poniendo  en  relación  los  datos  de  consumo 
arrojados por las encuestas con los de tratamien-
to, y si tenemos en cuenta la distancia que existe 
entre  el  inicio  en  el  consumo  y  la  demanda  de 
tratamiento  (véase cuadro 18.1), podríamos de-
ducir que a las variaciones en los datos epidemio-
lógicos  les deberían corresponder variaciones en 
el mismo sentido, pero de  seis a diez años des-
pués, y eso no parece que ocurra:

—   La demanda asistencial crece, aunque sólo 
hasta 2004, coincidiendo con el  incremen-
to de  la demanda de  tratamiento por co-
caína, pero a partir de entonces va descen-
diendo  paulatinamente,  luego  no  parece 
ocurrir lo que la lógica de los datos indica.

—   La demanda asistencial por cocaína crece 
hasta 2005,  y  a partir de  esa  fecha  toma 
una línea descendente, que no coincide con 
el incremento de experimentación con esta 
sustancia hasta 2004.

—   A pesar del descenso de  la demanda asis-
tencial por heroína, no parece que su uso 
vaya a desaparecer sino que mantiene una 
constante línea en tendencia plana y en un 
colectivo muy minoritario.

—   La demanda de tratamiento por anfetami-
nas,  aunque  muestra  una  tendencia  cre-
ciente en el total de estos 15 años, sin em-
bargo está sometida a grandes oscilaciones 
que no se corresponden con el incremento 
paulatino del consumo.

—   La  escasa  demanda  de  tratamiento  por 
consumo de sustancias como el LSD o el 
éxtasis, es totalmente independiente del in-
cremento de los niveles de consumo. Quizá 
puedan ser que estas sustancias se consu-
man en un período determinado, a partir 
del cual  se abandone o modere su consu-
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CUADRO 18.1
Evolución de la proporciones de personas calificadas como bebedoras excesivas, comparación 

con las personas admitidas a tratamiento por problemas de alcohol

Proporción de personas bebedoras excesivas (65-120 g de alcohol puro ) + Bebedoras de riesgo (>120 g de alcohol puro) 
en días laborables y fines de semana (porcentajes)

Año 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Días laborales
Fines de semana

  2,90
13,20

1,00
9,30

  0,90
10,50

0,50
6,50

1,50
3,60

1,50
5,70

  1,90
17,40

  1,00
13,90

  2,00
13,80

  1,50
9,60

Personas admitidas a tratamiento por problemas con el alcohol 

Año 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Personas admitidas a tratamiento 724 749 923 1.117 1.075 1.095 975 994 983 1.061 1.086 1.089

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos del Observatorio Vasco de Drogodependencias y del Servicio de Información de 
Toxicomanías de la CAPV.

CUADRO 18.2
Evolución de la proporciones de personas calificadas que han experimentado con diversas sustancias ilegales

Los que al menos han probado 
alguna de estas sustancias

1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Cannabis
Anfetaminas, speed
Cocaína
Heroína
Éxtasis

21,9
  3,4
  3,2
  0,7

21,6
  3,9
  3,6
  0,9
  1,0

27,5
  4,3
  3,9
  0,8
  1,9

23,6
  4,9
  4,2
  0,8
  2,3

25,9
  5,6
  4,7
  0,4
  2,3

26,3
  7,5
  6,7
  1,0
  3,3

31,7
11,1
  9,9
  0,9
  4,5

36,2
  8,8
  8,1
  1,0
  2,6

33,8
  8,6
  8,7
  1,0
  3,3

34,2
  6,8
  6,8
  0,5
  2,3

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos del Observatorio Vasco de Drogodependencias de la CAPV.

CUADRO 18.3
Personas admitidas a tratamiento por años según sustancias y cómputo global

Droga ilegal motivo 
de demanda

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Heroína
Cocaína
Cannabis
Anfetaminas
Éxtasis
Heroína + cocaína
Otras

1.755
    95
    68
    79
    17

    61

1.502
    139
    68
    113
    15

    64

1.233
    195
    84
    92
    15

    48

    945
    326
    90
    99
    10

    34

    897
    322
    73
    72
    13

    44

    849
    377
    106
    60
    21

    40

    728
    438
    115
    129
    14

    33

    636
    735
    150
    123
      5

    84

    611
    902
    177
    135
      2
    25
    44

    515
    941
    183
    117
      2
    23
    39

    504
    833
    189
    116
      0
    17
    43

    435
    826
    208
    154
      4
    13
    35

    467
    904
    235
    143
      4
      6
    49

    442
    768
    269
    138
      7
      9
    45

    423
    710
    346
    127
      8
      6
    44

Total 2.058 1.886 1.652 1.494 1.408 1.432 1.443 1.728 1.894 1.818 1.701 1.671 1.804 1.671 1.666

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos del Servicio Información de Toxicomanías de la CAPV.
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mo o faciliten el acceso hacia otras sustan-
cias que sí van a producir  tasas más altas 
de adicción.

—   En  el  caso  del  cannabis  sí  hay  una  clara 
correspondencia entre la tendencia de con-
sumo creciente con el incremento en la de-
manda  de  tratamiento.  Casi  podríamos 
decir  que  ésta  es  la  sustancia  que  hace 
mantener los números de la demanda asis-
tencial, ya que  las dos sustancias más  im-
portantes han reducido su  influencia. Por 
otro lado, la demanda es reducida con res-
pecto a los niveles de consumo, y hoy vol-
vemos a insistir sobre el sesgo de que una 
parte de esta demanda puede estar motiva-
da para evitar las multas en aplicación del 
artículo 25 de la LOPSC.

Estos datos, aunque no totalmente concluyen-
tes, sí apuntalan la idea de que hay una gran dis-
tancia entre el total de las personas que se inician 
en el consumo de drogas —podríamos decir que 
se suben al  tren del consumo— y  los que tienen 
problemas de dependencia —los que  llegan a  la 
estación final—; muchos se montan pero la gran 
mayoría se apean en  las estaciones  intermedias, 
sobre todo en las primeras, sin esperar la última 
estación.

Algunos autores (Matza y Sykes, 1961; Matza, 
1964; Lavoubie, 1996) expresan la idea de que los 
adolescentes y jóvenes, por su situación personal 
y  social,  desarrollan  una  actitud  de  tanteo,  de 
forma que sin la influencia de peculiaridades espe-
ciales  llevan  a  cabo  conductas  que  podrían  ser 
consideradas  problema,  saltando  de  un  lado  a 
otro de la raya que supuestamente define la «nor-
malidad»  y  combinando  los  comportamientos 
adaptados —como los estudios o la participación 
en  clubes  deportivos  culturales  o  de  tiempo  li-
bre—, con otros comportamientos no convencio-
nales —como las molestias a los vecinos, el dete-
rioro  del  mobiliario  urbano  o  el  consumo  de 
drogas—, hasta que van madurando, asumiendo 
responsabilidades sobre su propia vida, y se con-
vierten en personas adultas responsables e  inte-
gradas.

La adolescencia es un proceso complejo en el 
que se mezclan  los cambios  fisiológicos,  los psi-
cológicos y los relativos a su estatus. La persona 
adolescente desarrolla una serie de capacidades 
que van definiendo su identidad personal (quién 
soy) y  su  identidad social  (qué soy para  los de-
más); sin embargo, esta última está limitada por 
el desarrollo de roles sociales. Hasta la década de 
los sesenta la mayoría de los adolescentes y jóve-
nes al finalizar la educación obligatoria se inicia-
ban en los roles de adulto al comenzar a trabajar 
y ser capaces de llevar una vida autónoma; a par-
tir de esa década  los cambios económicos y so-
ciales permitieron ampliar  la  formación, de ma-
nera que se ha ido retrasando paulatinamente la 
edad  de  incorporación  a  las  responsabilidades 
adultas  (trabajo,  vida  autónoma,  familia...),  y 
esta gran masa de personas  jóvenes que  se han 
ido quedando en tierra de nadie —no son niños 
dependientes  pero  tampoco  adultos  autóno-
mos— han dado lugar a una cultura juvenil con 
unos valores y estilos de vida propios que les per-
miten acceder a una  identidad propia,  la de  jo-
ven, diferenciándose a la vez de los niños depen-
dientes y de las personas adultas (Zárraga, 1985).

Las personas adolescentes se tienen que ir pre-
parando para asumir  los riesgos de  las personas 
adultas, y como si de un entrenamiento se tratara 
van, poco a poco, tomando otros riesgos a modo 
de test de autonomía (me atrevo a hacer, puedo 
hacer...). Beber alcohol y  fumar tabaco y/o can-
nabis son una buena oportunidad para mostrar 
valentía e independencia, a un bajo coste, ya que 
no requieren habilidades especiales, son compor-
tamientos muy accesibles y los riesgos son lejanos 
y poco visibles (Zuckerman, 1994).

En nuestra sociedad no existen ritos «forma-
les» de abandono de la infancia-dependiente, y de 
entrada en el mundo adulto y mucho menos de 
esta nueva transición entre el abandono de la in-
fancia dependiente y la juventud como etapa más 
autónoma, sólo permanecen ritos «informales». 
Muchos de esos comportamientos no convencio-
nales, entre  los que se encuentran el  inicio en el 
consumo  de  alcohol,  tabaco  y  de  cannabis  —y 
que conviven en  las mismas personas con com-
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portamientos adaptados—, constituyen  los ritos 
iniciáticos más comunes y extendidos  (González 
de Audikana, 2002). Sin embargo, estos compor-
tamientos  han  sorprendido  a  generaciones  de 
adultos, que desprovistos de claves para interpre-
tarlos adecuadamente  los han clasificado como 
desórdenes  antisociales  o  conductas  problema, 
cuando en la mayoría de los casos no lo son.

El consumo iniciático se realiza en grupo, ha-
bitualmente hay una primera fase de aprendizaje 
con algún amigo o amiga, pero finalmente debe 
representarlo en el escenario público; como ritual 
necesita que el grupo certifique que ha pasado la 
prueba,  y  para  ser  aceptado  como  uno  o  una 
más, el colectivo debe ejercer como notario que 
legitime el paso de ese estatus infantil al de joven. 
Si no existe esa certificación por parte del colec-
tivo,  el  proceso  no  está  completo.  Si  el  propio 
consumo  fuera  exclusivamente  una  respuesta  a 
problemas psicológicos o mentales, no tendría un 

carácter tan público y podría producirse en sole-
dad, lo cual ocurre una vez que se han sucedido 
estas fases  iniciáticas y exploratorias en aquellas 
personas que tienen graves dificultades (González 
de Audikana, 2002).

Los estudios de poblaciones adolescentes y ju-
veniles vienen mostrando un proceso que se  ini-
cia al probar el alcohol antes de cumplir  los 15 
años, y en torno a esas edades también se produ-
cen  los primeros  tanteos con el  tabaco; un año 
más tarde, entre  los 15 y los 17, acontece la pri-
mera borrachera y el primer porro, y son una mi-
noría quienes no cumplimentan estor ritos antes 
de  los  17  años.  El  acercamiento  al  resto  de  las 
sustancias  (cocaína, anfetaminas y éxtasis) va a 
ser minoritario, y en  la mayoría de  los casos en 
los que se produce se hace a partir de los 18 años 
(Elzo, y Laespada, serie Drogas y escuela).

En su momento cada joven tiene que decidir si 
practica  los  ritos  de  iniciación  que  están  en  su 

Fuente: Datos del Observatorio Vasco de Drogodependencias (Informe 2008).

Figura 18.1.  Evolución de la edad media de inicio en el tratamiento y de la edad de inicio en el consumo de drogas de 
las personas que solicitan tratamiento (1987-2007).
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ambiente, tal y como lo hacen la gran mayoría de 
sus compañeros y compañeras, o no, es decir, de-
cide  si  prueba  o  no  prueba.  Si  ha  probado,  se 
planteará  seguir  experimentando  alguna  otra 
cosa,  comprobar  hasta  cuánto  puede  beber  sin 
embriagarse o qué pasa si fuma varios porros en 
una  tarde  de  marcha...  Posteriormente  tendrá 
que ir resolviendo si sigue con el uso en los ratos 
de ocio, en el tiempo libre o no... Si decide conti-
nuar, puede hacerlo de forma moderada ocasio-
nalmente o con más frecuencia, corriendo el ries-
go de desarrollar consumos problemáticos.

La mayoría de las personas que se adentran en 
consumos iniciáticos y exploratorios, que consu-
men ocasionalmente —e incluso con cierto hábi-
to— no deben considerarse de riesgo en sí mis-
mas,  por  dos  motivos:  el  primero  es  que  la 
generalidad  no  recurren  al  consumo  por  la  in-
fluencia de  factores de riesgo, sino simplemente 
como resultado de su desarrollo psicosocial en un 
determinado ambiente cultural, y el segundo, que 
sobreviene como efecto del anterior, es que a  la 
mayoría de ellos dicho consumo no les acarreará 
problemas,  bien  porque  son  moderados  o  bien 
porque  son  parte  de  un  período  relativamente 
breve de su vida y van remitiendo en la generali-
dad coincidiendo con los cambios de vida que se 
producen en torno a los 20-30 años, el trabajo, la 
emancipación, el emparejamiento, los hijos... (se-
gún  los datos  epidemiológicos ya mencionados 
del Observatorio Vasco de Drogodependencias, el 
número de personas usuarias de drogas va redu-
ciéndose después de la década de los 20-30 años).

3.   la DETERmINaCIÓN DE pOblaCIONEs 
ObjETO DE UNa INTERvENCIÓN 
sElECTIva

La  idea central de  la  intervención en preven-
ción selectiva es que el paso de los primeros con-
sumos  iniciáticos y experimentales, así como de 
los  usos  recreativos,  esporádicos,  ocasionales  y 
moderados hacia consumos problemáticos, no es 
una cuestión de azar, sino que está determinada 
por una serie de elementos y circunstancias vita-

les.  Las  diversas  hipótesis  para  explicar  la  in-
fluencia  de  dichos  elementos  sólo  han  podido 
interpretar una parte de  lo que ocurre, y  lo más 
plausible ha sido recurrir a la idea de la influen-
cia de diversas fuerzas y circunstancias, fuerzas a 
las que se denominan «factores de riesgo».

El cambio de perspectiva que se produce con 
el nuevo planteamiento supone no dar tanta im-
portancia al hecho de si los jóvenes encuadrados en 
un grupo de riesgo determinado se han iniciado ya 
o no en el uso de drogas (mientras que, de acuerdo 
a la clasificación utilizada en salud pública, esa di-
ferencia implicaría el recurso a la prevención pri-
maria o a la secundaria). Lo que se tiene en cuen-
ta son, por el contrario, criterios relacionados con 
la investigación, según los cuales los jóvenes encua-
drados en un grupo o contexto determinado están 
en una situación de riesgo (o, mejor, son vulnera-
bles), al margen de si el problema se ha llegado 
realmente a desarrollar o no (Burkhart, 2003).

Hay que tener en cuenta también la compleji-
dad del concepto «factor de riesgo»:

—   La  propia  esencia  de  factor  de  riesgo  es 
que no es causa, de forma que aunque esté 
presente eso no asegura que se produzca el 
consumo  problemático,  sino  sólo  que  se 
incrementan  las probabilidades de que se 
produzca dicho consumo.

—   No  es  necesaria  la  presencia  de  todos  y 
cada uno de los factores de riesgo para que 
se produzca el comportamiento desviado.

—   Un solo factor de riesgo no determina un 
consumo abusivo, sino que es necesaria  la 
concurrencia de diversos factores de riesgo.

—   Los  factores de  riesgo no deben  ser  con-
templados de  forma aislada, sino que en-
cajan con otros elementos y todos los fac-
tores y  elementos  interactúan entre  sí,  se 
influyen, se potencian, creando sinergias y 
constituyendo engranajes de diversos  fac-
tores que  incrementan  la probabilidad de 
que se dé la conducta problema (por eso es 
aconsejable  tener  en  cuenta  los  modelos 
teóricos que plantean  las  relaciones entre 
factores).
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—   A menudo se plantean de una forma dico-
tómica,  cuando  en  realidad  deberíamos 
hablar de grados, de escalas de grises, de 
posibilidades distintas.

—   No  todos  los  factores de  riesgo  tienen  el 
mismo  peso  o  potencia,  algunos  tienen 
más que otros  (González Meléndez et al., 
2004).

—   La entrada en contacto con sustancias mi-
noritarias, que provocan un gran rechazo 
social, como la heroína, requerirá  la con-
fluencia de poderosos  factores de  riesgo; 
mientras que con pocos  factores y/o me-
nos potentes  se podrán establecer  estilos 
de vida normalizados en  los que haya un 
consumo  habitual  de  drogas  legales,  de 
drogas percibidas como de menor riesgo, 
como sucede con el alcohol, con el canna-
bis  y  como  puede  estar  pasando  con  la 
cocaína.

—   A menudo,  las variables próximas al con-
sumo muestran una estrecha relación esta-
dística con éste, como es el caso de  tener 
amigos que consumen, pero, sin embargo, 
nos dice poco, y no responde a la pregunta 
de  ¿por  qué  se  juntan  con  personas  que 
consumen y no con  los que no  lo hacen? 
Sin embargo, otros factores más profundos 
(distal),  como  determinados  valores,  no 
muestran esas correlaciones tan altas pero 
sí  que  pueden  tener  una  gran  influencia, 
quizá  indirectamente, sobre  la elección de 
los amigos (Moncada, 1998).

—   Asimismo,  no  es  condición  necesaria  la 
ocurrencia de los mismos factores entre su-
jetos consumidores, ya que la variedad y la 
configuración particular de circunstancias 
personales y sociales son la norma en este 
fenómeno. Esta variedad queda puesta de 
manifiesto al haberse aceptado por  la co-
munidad científica  la necesidad de enten-
der  el  consumo  como  el  resultado  de  un 
campo de fuerzas bio-psico-socio-cultura-
les, pues existe una sustancia, un sujeto y 
un contexto donde se desarrolla la conduc-
ta de consumo.

Desde una concepción integral podemos afir-
mar que existen multitud de variables predictoras 
y que son muchos y variados los factores «causa-
les» identificados, sin que, hasta ahora, se conoz-
ca a  ciencia  cierta  cómo se ordenan y  cómo se 
relacionan  estas  variables  entre  sí  o  cuál  es  la 
combinación específica que permite predecir  la 
ocurrencia de una conducta. Los factores socio-
culturales, familiares, las relaciones con el grupo 
de iguales, las características personales y un lar-
go etcétera se engarzan entre sí influyéndose recí-
procamente, aumentando o reduciendo  las pro-
babilidades de que se dé el consumo. Esto ocurre 
porque a un mismo resultado, el de  la drogode-
pendencia,  se puede  llegar por diversos recorri-
dos  o  itinerarios  en  los  que  puede  encontrarse 
algunos  factores  de  riesgo  comunes,  pero  tam-
bién otros factores distintos; sin embargo, las in-
vestigaciones no permiten, al menos por ahora, 
describir  itinerarios  de  consumo  en  función  de 
los  factores,  sino simplemente establecer  la exis-
tencia o no de la influencia de ellos.

A las dificultades que tiene el trabajo sobre los 
factores de riesgo hay que sumar la «populariza-
ción»  del  término  «prevención  selectiva»,  y  su 
consiguiente banalización, de forma que muchas 
administraciones y entidades de  la  iniciativa so-
cial han tenido intereses en hacer  intervenciones 
de este  tipo;  sin embargo, no  todos han  jugado 
limpio y con cierta frecuencia se han camuflado 
acciones  de  manera  que  algunos  programas  de 
prevención  primaria  o  universal  que  se  venían 
haciendo han pasado a denominarse de preven-
ción  selectiva,  sin  incorporar  cambio  alguno  o 
con  cambios  de  mero  disimulo.  Esto  lo  hemos 
constatado  nosotros  en  la  CAPV  (Laespada  et 
al.,  en  la Evaluación del V Plan, 2009) y  lo han 
señalado  Domingo  Comas  (2006)  y  Gregor 
Burkhart (2003).

También  es  cierto  que  a  veces  se  señala  un 
programa de prevención selectiva por una cues-
tión de criterio, ya que no se  interpreta adecua-
damente el concepto, y se puede pensar que  to-
dos  los  adolescentes  están  en  riesgo  porque  la 
mayoría van a consumir o se vincula el concepto 
a intervenciones de reducción de riesgo ante con-
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sumos  que  están  muy  generalizados,  como  las 
borracheras de fin de semana o de fiestas.

A pesar de  las dificultades, de  las  tergiversa-
ciones, de los errores que se cometen y de las fun-
dadas  suspicacias  de  algunos  autores  (Comas, 
2006), entendemos que es posible acercarse a de-
terminados grupos de adolescentes y  jóvenes en 
una situación de mayor vulnerabilidad y que es 
posible desarrollar intervenciones acomodadas a 
sus circunstancias. Ello permitirá reducir los fac-
tores de riesgo y potenciar los factores de protec-
ción con mayor eficacia que con las intervencio-
nes  universales;  pero  eso  implica  tener  unos 
fundamentos claros de los factores de riesgo que 
influyen en el colectivo sobre el que se pretende 
actuar y diseñar una  intervención acomodada a 
dichos factores de riesgo.

No es  fácil determinar  los grupos de adoles-
centes y  jóvenes que pueden estar en una situa-
ción de mayor vulnerabilidad, ya que se carece de 
herramientas  adecuadas  para  detectar  en  fases 
tempranas el riesgo de uso problemático de dro-
gas, entre otras cosas porque, como hemos apun-
tado, el simple hecho del consumo no es un buen 
indicador al no responder siempre a una vulnera-
bilidad real, sino a otras variables comunes a to-
dos los adolescentes.

A pesar de  ello, y  en  función de  lo que nos 
dice la experiencia empírica, de las aportaciones 
teóricas contrastadas y de  la  limitada evidencia 
científica,  sí  se puede señalar a grupos de  jóve-
nes  en una  situación de mayor vulnerabilidad, 

como son los menores en los sistemas de protec-
ción, los hijos de familias que están bajo los sis-
temas de protección  social de  las  instituciones, 
los menores infractores o los menores desplaza-
dos del  sistema educativo convencional; en este 
último grupo es en el que se ha centrado la expe-
riencia: es el alumnado de los programas de cua-
lificación profesional inicial (PCPI), antes cen-
tros con programas formativos de iniciación 
profesional (CIP) y aun antes centros de garantía 
social, que tienen en común una dificultad esco-
lar  que  les  ha  separado  de  la  formación  más 
normalizada. Evidentemente, no  todos  los que 
están en dicha situación escolar sostienen consu-
mos de drogas de mayor riesgo, pero sí hay ma-
yores  tasas  de  prevalencia  entre  ellos,  y  para 
mostrar la existencia de un mayor consumo, pre-
sentamos los datos comparados de dos estudios: 
el realizado en los PCPI en noviembre de 2009 y 
el realizado sobre alumnos de toda la secundaria 
de la CAPV en noviembre de 2006 (Elzo y Laes-
pada, 2008).

Respecto a la experimentación de drogas (cua-
dro 18.4),  los datos no señalan diferencias nota-
bles, incluso podría afirmarse que entre los alum-
nos de la enseñanza normalizada hay una mayor 
iniciación en cuanto al alcohol, pero ligeramente 
menor en lo que respecta al cannabis.

Pero cuando escudriñamos más y nos centra-
mos  en  consumos  de  drogas  más  minoritarios 
(cuadro 18.5), bien por  la sustancia, bien por  la 
frecuencia, nos encontramos con importantes di-

CUADRO 18.4
Comparación de consumos iniciáticos de alumnado de 16 y 17 años de centros de secundaria 

de la CAPV y de los centros con programas de iniciación profesional

Consumos experimentales 
16 años 17 años

D y E VII PCPI/09 D y E VII PCPI/09

Han probado el alcohol alguna vez en la vida
Se han emborrachado alguna vez en la vida
Han probado el cannabis alguna vez en la vida

87,20%
69,60%
56,30%

75,00%
67,70%
58,60%

94,00%
81,60%
65,90%

83,90%
78,80%
69,50%

Población 630 220 585 118
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ferencias que se acrecientan cuando avanzamos 
hacia usos más problemáticos.

Es  importante  recalcar  que  la mayoría del 
alumnado de los centros de PCPI no tienen unos 
consumos sobresalientes. Quienes los tienen cons-
tituyen una minoría, al  igual que ocurre  en  las 
enseñanzas medias; sin embargo, a diferencia de 
éstas, esta minoría es proporcionalmente mucho 
mayor,  es decir,  implica a un mayor número de 
alumnado, y lo que es más importante, agregan a 
este consumo más comprometido otros  factores 
de  riesgo que agravan  la  situación en  la que  se 
encuentran, el fracaso escolar es el más explícito, 
obviamente, pero a menudo es indicador de otras 
dificultades personales y familiares.

4.   FaCTOREs DE RIEsgO RElEvaNTEs 
paRa UNa INTERvENCIÓN  
DE pREvENCIÓN sElECTIva  
DE ORIENTaCIÓN psICOEDUCTIva  
y sOCIOEDUCaTIva EN lOs pCpI

No es objeto de este apartado desarrollar ex-
haustivamente  el  concepto  de  factor de riesgo, 
pero sí queremos plantear algunos aspectos esen-

ciales para el desarrollo de los proyectos de pre-
vención selectiva desde la óptica de una interven-
ción psicoeducativa o socioeducativa.

Como se ha indicado en los primeros párrafos 
de este capítulo,  los  factores de riesgo son muy 
variados, obedecen a distintas  esferas del  com-
portamiento humano y se estructuran en niveles 
diferentes de influencia.

—   Factores de riesgo individuales: propios del 
individuo sin que exista apenas capacidad 
de influencia desde el entorno. Son: los fac-
tores biológicos  (en  algunas  personas  la 
sensibilidad de sus mecanismos de recom-
pensa hace que con un uso  leve adquiera 
una dependencia, mientras que otras per-
sonas con un consumo mucho más intenso 
no generan una adicción), evidentemente, 
quedan fuera de una intervención de estas 
características;  los trastornos mentales, 
aunque se pueden plantear  los dos proce-
sos, las toxicomanías como causa de la en-
fermedad  mental  o  la  enfermedad  como 
causa, lo cierto es que sobre determinados 
trastornos, como  la depresión o el déficit 
de  atención  con  hiperactividad  (TDAH), 

CUADRO 18.5
Comparación de consumos de drogas más minoritarios de alumnado de 16 y 17 años de centros 

de secundaria de la CAPV y de los centros con programas de iniciación profesional 

Consumos de drogas
16 AÑOS 17 AÑOS

D y E VII PCPI/09 D y E VII PCPI/09

Haber probado la cocaína
Haber probado el éxtasis
Haber probado las anfetas
Haber consumido cocaína en el último mes
Haber consumido éxtasis en el último mes
Haber consumido anfetas en el último mes
Haber probado la heroína
Emborracharse más de 6 veces en el último mes 
Consumir cannabis más de 20 veces al mes 
Consumir cannabis más de 40 veces al mes

6,70%
3,50%
5,70%
3,70%
0,70%
2,50%
0,90%
5,50%
9,40%
2,70%

16,40%
10,40%
  8,20%
10,00%
  4,50%
  5,00%
  4,60%
  9,60%
19,60%
12,30%

12,20%
  6,20%
10,60%
  4,50%
  1,10%
  2,70%
  1,50%
  4,90%
11,70%
  2,90%

28,00%
16,10%
17,00%
10,20%
  6,00%
  8,40%
  8,50%
  9,90%
24,60%
14,40%

Población  630 220 585 118
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existe evidencia científica que los relaciona 
con un consumo frecuente (Becoña, 1999). 
Sin embargo, estos elementos no son pro-
pios  de  una  intervención  puramente  pre-
ventiva, por  lo que no se abordarán; pero 
sí son susceptibles de realizarse detecciones 
de dificultades que posteriormente se con-
viertan en diagnósticos precoces que ayu-
den a  intervenciones más  eficaces y  tam-
bién, a la vuelta del diagnóstico, a colaborar 
en el tratamiento.

—   Factores de riesgo sociales (macrosociales): 
la sociedad promueve factores de riesgo a 
través de dos grandes vectores: unos que 
tienen una influencia directa sobre el con-
sumo,  y  otros  indirecta,  promoviendo  el 
desarrollo de ciertos  factores de riesgo; a 
menudo todos estos vectores se refuerzan 
entre sí:

    •   Directamente, la oferta y disponibilidad, 
que  permiten  una  total  accesibilidad  a 
ciertas  sustancias  (las drogas  legales)  y 
bastante accesibilidad a otros productos 
ilegales pero bastante aceptados (canna-
bis y cocaína en ciertos ambientes). Los 
usos de drogas y otros comportamientos 
susceptibles de crear adiciones están en-
vueltos en un entramado de valores, es-
tereotipos y mitos que los hacen atracti-
vos para determinados grupos.

    •   Indirectamente, la promoción de valores 
banales y superficiales, carentes de com-
promiso social; mientras que el prestigio 
social  se  reduce  al  éxito  económico  y 
profesional se desechan otras posibilida-
des de reconocimiento basadas en proce-
sos solidarios, lo cual dificulta la integra-
ción de los segmento, más débiles (niños, 
adolescentes y  jóvenes, ancianos, enfer-
mos, pobres...).

Estos factores macrosociales tampoco pueden 
ser objeto de una intervención de este tipo, aun-
que hay que ser consciente de lo que suponen y de 
que habrá que enfrentarse a ellos, tanto en lo que 

respecta a la accesibilidad y promoción del uso de 
drogas como a los valores sociales asumidos.

Los factores sobre los que caben más posibili-
dades de intervención son:

—   Factores de riesgo personales:  hacen  re-
ferencia  a  las  características  internas  del 
individuo,  a  su  forma  de  ser,  sentirse  y 
comportarse.  La  edad,  personalidad,  los 
recursos sociales de que dispone, actitudes, 
valores, autoestima, etc., conforman un su-
jeto único.

—   Factores de riesgo relacionales (microsocia-
les): son aquellos aspectos relativos al en-
torno más próximo de la persona. La inte-
racción  específica  de  cada  sujeto  con  la 
familia,  los  amigos  y  el  contexto  escolar 
determina una situación peculiar.

4.1.  Factores de riesgo personales

Se  denomina  así  a  ciertas  características  del 
ámbito de  la personalidad y que son  influencia-
bles desde el entorno inmediato. Dentro de ellas 
se  han  señalado  los  siguientes  cinco  grupos  de 
elementos:

—   La cognición social: actitudes, expectativas, 
creencias y valores. Constituyen el  factor 
con el que el consumo establece una rela-
ción más ajustada, ya que  tener una acti-
tud  favorable al uso de drogas,  resultado 
de la ecuación entre beneficios y perjuicios, 
junto con la percepción de que lo normati-
vo es consumir, produce una  intención de 
hacerlo que constituye la causa más inme-
diata de consumo, pero tampoco podemos 
olvidarnos  de  las  actitudes  sociales  y  los 
valores  banales  y  sin  compromiso,  a  los 
que nos hemos referido como creadores de 
un clima en el que todo vale, que nada im-
porta...

—   Autoconcepto, autoestima y autoeficacia. 
La baja autoestima se ha asociado al uso 
frecuente de drogas; sin embargo, las inves-
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tigaciones  sobre  estos  conceptos  arrojan 
resultados contradictorios  (Luengo et al., 
1999; Becoña, 1999), por lo que se ha tra-
tado de proporcionar una explicación más 
plausible, y en vez de hablar de un pobre 
autoconcepto quizá sea más preciso refe-
rirse a un autoconcepto equilibrado, en el 
sentido  de  que  las  personas  que  arrojan 
una valoración positiva con respecto a las 
entidades  prosociales  (familia,  escuela, 
grupo,  tiempo  libre,  etc.),  correlacionan 
con comportamientos normativos y acep-
tados  (moderados), mientras que quienes 
correlacionan muy bajo con ellas pueden 
compensar  su  autoestima  y  mantenerla 
alta merced a sus relaciones con los iguales 
que, como ellos, tienen dificultades con las 
entidades prosociales,  lo cual se relaciona 
con  conductas  problema  (Luengo  et  al., 
1999). Kaplan (1972) y su teoría del auto-
rrechazo ya planteaba esto:  todos promo-
vemos una autoestima positiva por lo que 
si  se  fracasa en  los procesos  integradores, 
por  ejemplo  fracasa  en  los  estudios,  con 
facilidad  se  recurrirá  a  otros  comporta-
mientos, para recuperar  la autoestima da-
ñada.

       Es  lógico  pensar  que  la  autoestima  es 
una variable multidimensional  (Luengo et 
al., 1999) que se puede satisfacer en la re-
lación con  los demás a  través de diversos 
medios;  pueden  ser  los  estudios  u  otros 
mecanismos integradores y normativamen-
te aceptados, como ser un buen deportista, 
o  se  puede  recurrir  a  medios  desviados, 
como el «matonismo», el robo o el consu-
mo de drogas. Se busca la obtención de la 
«recompensa» en las relaciones con «otros 
iguales diferenciales» en  los que  los com-
portamientos  no  normativos  son  bien 
aceptados y valorados y, por tanto, pueden 
tener  también un autoconcepto alto o  in-
cluso muy alto pero «desajustado».

—   La capacidad de interacción y las habilida-
des sociales. Son  las capacidades de  inte-
racción social  los recursos para establecer 

relaciones adecuadas y adaptadas a la rea-
lidad expresando  las propias opiniones y 
sentimientos. Las personas  con más difi-
cultades para interaccionar de modo eficaz 
socialmente  con  lo  convencional  tendrán 
más  problemas  para  integrarse  en  ella. 
También los déficits en habilidades sociales 
para manifestar y defender sus opiniones 
los harán más vulnerables a la influencia o 
a la presión del grupo, de forma que si en 
el grupo al que se pertenece se consume o 
se  juega, estos déficits elevan el  riesgo de 
consumo aunque no sólo, porque existen 
factores  resilientes  que  aún  quedan  por 
analizar. Por ello, su influencia no es clara 
por  sí  misma,  de  forma  similar  a  como 
ocurre con la autoestima, ya que personas 
con habilidades sociales se integrarán fácil-
mente, y si su medio es promotor del con-
sumo, ellos también consumirán.

—   Actitudes relacionadas con el autocontrol y 
la impulsividad. La impulsividad, la escasa 
percepción del riesgo, el bajo autocontrol, 
la toma de decisiones poco meditada, una 
baja capacidad para demorar las gratifica-
ciones,  el  aburrimiento  y  la  consiguiente 
necesidad  por  experimentar  sensaciones 
nuevas e  intensas, el ansia de estimulacio-
nes  fuertes,  etc.,  constituyen  elementos 
fundamentales para entender  las conduc-
tas  de  riesgo  y  están  relacionados  con  el 
consumo habitual de drogas.

—   Sistema de valores. Una de las corrientes de 
la  sociología del conflicto y  la desviación 
(Sutherland  y  Cressey,  1939)  mantiene  la 
idea de las subculturas y la organización y 
asociación  diferencial  en  las  que  el  com-
portamiento desviado se explica por la asi-
milación no sólo de las técnicas para llevar-
lo a cabo, sino también de las justificaciones, 
de los valores y actitudes que lo sustentan, 
de  manera  que  no  se  asumen  los  valores 
prosociales dominantes, como el del esfuer-
zo o el del beneficio diferido, y éstos  son 
sustituidos por  el hedonismo  superlativo, 
presentismo como  imperio del presente y 
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por  la  búsqueda  del  beneficio  inmediato. 
Estos valores encajan además con lo apun-
tado en el párrafo anterior relativos al bajo 
autocontrol y la impulsividad.

—   Tensión emocional y vivencias negativas. En 
relación  a  la  teoría  de  la  autoterapia,  el 
uso de drogas puede utilizarse como medio 
para aliviar  tensiones  emocionales,  el  es-
trés  y  la  ansiedad  resultado  de  vivencias 
negativas.  En  el  caso  del  sentimiento  de 
profunda soledad, es un factor que se de-
tecta en algunos consumos abusivos, como 
es el caso del alcohol, pero se asocia a per-
sonas adultas más que a jóvenes.

4.2.   Factores de riesgo relacionales 
(microsociales)

La persona está  inserta en una estructura so-
cial que ejerce una gran influencia sobre ella. Se 
trata básicamente de la familia, la escuela, el tra-
bajo, el grupo de iguales y el barrio. Esta influen-
cia, a su vez,  se muestra en dos dimensiones:  la 
influencia  sobre  las  características  personales, 
por un lado, y por otro, los valores y las actitudes 
ante las sustancias y las conductas de riesgo.

La familia, cuando funciona adecuadamente, 
reduce los riesgos al cimentar características per-
sonales  positivas  y  factores  resilientes  frente  al 
consumo. Pero cuando en ella se producen des-
ajustes graves, contribuye a establecer caracterís-
ticas personales de riesgo. Los desajustes pueden 
ser graves, como  los malos  tratos, pero  también 
otros desajustes no tan graves, como los modelos 
educativos  inadecuados,  favorecen  conductas 
problema (carencias afectivas y de comunicación, 
falta de apoyo emocional, autoritarismo, control 
y disciplina muy rígida, permisividad, padres y 
madres indiferentes, ausentes o periféricos, super-
proteccionistas...).

La familia también influye como transmisora 
de  modelos  de  comportamiento,  a  través  del 
 modelado y de  la transmisión de actitudes y va-
lores de forma directa. La observación de la con-
ducta y las actitudes de padres, madres y herma-

nos/as  ante  el  consumo  de  alcohol  o  de  otras 
drogas o del  juego van a ejercer una  influencia 
notable.

La escuela. El consumo problemático de drogas 
aparece relacionado estrechamente con dificulta-
des en el medio escolar (bajo rendimiento, absen-
tismo, desinterés hacia  las actividades escolares, 
desapego emocional hacia el centro escolar...). Sin 
embargo, no creemos que mayoritariamente el uso 
de  drogas  sea  la  causa  del  fracaso;  parece  más 
plausible que el fracaso sea a  la vez un factor de 
riesgo  y  un  indicador  de  otras  dificultades.  En 
 muchos  itinerarios  el  consumo  problemático  de 
drogas y el  fracaso escolar  tienen orígenes com-
partidos,  como también  lo puede ser para otros 
comportamientos que son considerados disrupti-
vos, ya que los factores de riesgo personales tam-
bién están asociados con las dificultades escolares, 
de forma que éstas se refuerzan y se potencian.

A la escuela llega un alumno con sus dificulta-
des personales y con sus dificultades familiares; si 
el centro se preocupa sólo de lo académico o no 
tiene recursos suficientes para atender dichas di-
ficultades, éstas se acrecentarán, harán de altavoz 
de esas dificultades que hasta entonces han per-
manecido a un nivel privado, amplificándolas, a 
nivel de «fracaso social»  (y nadie quiere  ser un 
fracasado). Sin embargo, un centro equilibrado 
que atienda las necesidades personales del alum-
no (no sólo las académicas), con un buen proyec-
to de escuela inclusiva, puede reducir los riesgos 
actuando como elemento protector.

El grupo de iguales-pares. El grupo de amigos 
y amigas se ha manifestado como una de las va-
riables con una correlación más alta para el uso 
de drogas en  la adolescencia. Con  la entrada en 
la adolescencia, la atención y referencia vivencial 
se va desplazando de  la  familia a  las amistades, 
con quienes se comparten intereses similares que 
proporcionan a la persona adolescente una nueva 
identidad social para organizar una nueva vida 
más autónoma. Desde ahí, estará en permanente 
búsqueda de la aceptación del grupo; sin embar-
go, lo que esto no explica es el trasfondo, es decir, 
cómo surgen esos  intereses que unen a  los com-
pañeros.
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El barrio. En cuanto a  los modelos que ofre-
cen el barrio, el pueblo o la zona, nos encontra-
mos con barrios «desorganizados» en los que hay 
una gran accesibilidad a las sustancias de consu-
mo y donde se ve con normalidad el consumo o 
incluso el  trafico. En ese caso,  los valores relati-
vos al uso de drogas propios del barrio pueden 
ser de permisividad y percibirse éstos como com-
portamientos normalizados.

El trabajo. También  influye en el uso de dro-
gas y en el desarrollo de conductas adictivas por 
dos motivos  fundamentales: en un caso porque 
las  condiciones  de  trabajo  favorecen  el  uso  de 
drogas (el  tedio, el  trabajo por turnos,  las malas 
condiciones...) y, por otro lado, porque en deter-
minadas profesiones se promueven valores  favo-
rables al uso de drogas. En nuestro caso este ám-
bito  tiene una  importancia  relativa porque nos 
dirigimos a alumnos, aunque tienen contacto con 
el mundo laboral.

5.   lOs mODElOs TEÓRICOs 
CONsTRUIDOs a paRTIR  
DE la INFlUENCIa E INTERaCCIÓN  
DE vaRIOs FaCTOREs

Siguiendo las premisas de que todos los facto-
res por separado no pueden explicar  los consu-
mos problemáticos y de que los factores no están 
aislados sino que interactúan y potencian su ca-
pacidades, se han elaborado modelos interpreta-
tivos muy plausibles —aunque ninguno propor-
cione una explicitación  total—,  tanto  sobre  los 
factores de más peso como sobre las posibles in-
terrelaciones  que  pueden  darse  entre  ellos.  De 
todos ellos, describimos brevemente  los que nos 
parecen más útiles a las intervenciones en preven-
ción y nuestra visión.

5.1.   los modelos más ajustados a nuestra 
intervención

El modelo secuencial de Kandel  (1982,  1985, 
1996) —al que ya nos hemos referido anterior-

mente— presenta el consumo como un proceso 
en cuatro fases; la inicial, con el consumo de be-
bidas de baja graduación  (cerveza);  la  segunda, 
en la que consumen bebidas de alta graduación y 
el tabaco; la tercera, con el comienzo del uso del 
cannabis,  y  finalmente  el  paso  al  uso  de  otras 
drogas más activas. El paso de una fase a otra no 
es  inevitable,  sino una condición y un factor de 
riesgo para «progresar». Describe también cuatro 
grupos de  factores que  tendrán mayor o menor 
influencia en cada momento: implicación en acti-
vidades desviadas, amigos consumidores, la fami-
lia  (consumo en  la  familia primero y relaciones 
conflictivas en  la  familia después) y característi-
cas personales.

El modelo sobre la conducta problema de Jes-
sor (Jessor y Jessor, 1977) plantea como aspecto 
más destacado que hay una  serie de  conductas 
problema, como la delincuencia  juvenil,  las vio-
lencias juveniles, las relaciones sexuales de riesgo, 
el  consumo  habitual  de  drogas...,  que  forman 
parte del mismo síndrome de desviación o estilo de 
vida.  Comparten  los  mismos  orígenes  y  están 
constituidos por diversos factores. Entre ellos da 
mucha importancia al ambiente familiar, que a su 
vez  influye sobre el  sistema de personalidad del 
adolescente-joven y  entre ambos determinan el 
sistema de conducta. También se acerca a la no-
ción de control social, puesto que plantea que esa 
conducta problema suscita respuestas de control, 
desde las más ligeras como la amonestación has-
ta las más severas como la cárcel.

La tradición de la sociología criminal, que  en 
realidad no es un modelo, sino que ha producido 
diversos modelos, no ha desarrollado un cuerpo 
muy específico sobre el uso de drogas, pero lo ha 
tratado en algunas de sus aportaciones y ha contri-
buido al avance de una parte de los modelos, sobre 
todo aquellos que trabajan con el desarrollo y el 
apego social. Destacan en este sentido las aporta-
ciones de Cohen (1955, 1965 y 1966) y Cloward y 
Ohilin (1960), que a su vez recogen dos tradiciones 
del pensamiento de la sociología del conflicto:

—   Una teoría sociológica de alcance medio, 
la de Robert K. Merton (1966), que sostie-
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ne que la demanda cultural de nuestra so-
ciedad es que persigamos el reconocimien-
to  social,  y  para  alcanzarlo  la  sociedad 
pone  a  disposición  de  la  ciudadanía  una 
serie de medios convencionales: el esfuer-
zo, el estudio, el ahorro,  la solidaridad,  la 
buena práctica profesional... Pero no todas 
las personas se ajustan a estos dos ejes y o 
bien  no  buscan  dicho  reconocimiento  o 
bien se saltan los medios normativos o am-
bas cosas.

—   Otra teoría de carácter psicosocial, de Su-
therland  y  Cressey  (1939),  señala  que  el 
comportamiento es aprendido y esto ocurre 
tanto  en  el  convencional  como  en  el  no 
convencional. El aprendizaje se realiza por 
contacto  y  pertenencia  a  grupos  que  lo 
practican que denominan asociación y or-
ganización diferencial; el aprendizaje com-
prende tanto  las  técnicas para desarrollar 
dicho  comportamiento  como  el  sistema 
ideológico de valores y justificaciones para 
hacerlo, sin sentimiento de culpa.

Sobre  estos  dos  planteamientos,  Cohen 
(1955/1966) y Cloward y Ohilin  (1960) explican 
cómo hay grupos de adolescentes y  jóvenes que 
reciben  las  mismas  ideas  relativas  al  reconoci-
miento social; sin embargo, por diversos motivos 
no todos tienen acceso a los medios convenciona-
les quizá por pertenecer a familias con pocos re-
cursos o por no recibir el suficiente apoyo fami-
liar,  lo  que  va  produciendo  fracaso  escolar. 
Frente  a  esa  situación  reaccionan  creando  sus 
propios grupos-subculturas de pandillas  juveni-
les, se apoyan en sus capacidades, actitudes y va-
lores  (presentismo,  impulsividad,  imprudencia, 
sentido de  invulnerabilidad...), para desarrollar 
conductas y comportamientos asociales y no con-
vencionales como abandonar los estudios prema-
turamente, no buscar  trabajo, consumir de dro-
gas con frecuencia, incluso la comisión de algunos 
delitos  (trapicheo, pequeños hurtos, daños en el 
mobiliario urbano), lo cual les permite acceder a 
cierto éxito o reconocimiento dentro de su barrio 
(los que mandan,  los que tienen atemorizado al 

barrio, los que se divierten, los que tiene objetos 
de  lujo sin trabajar...). No son delincuentes pro-
fesionales, ya que éstos valoran el riesgo-benefi-
cio económico de sus acciones; sin embargo, para 
estas subculturas  juveniles el  riesgo puede  tener 
un valor positivo, sobre todo si se compensa con 
notoriedad.

Estas  ideas han  influido en otros autores con 
una orientación más psicológica y psicosocial que 
han sustituido el concepto sociológico del presti-
gio o reconocimiento social por otro psicológico, 
como el del autoconcepto, y han profundizado en 
algunas cuestiones concretas, dando  lugar a un 
enriquecimiento de los planteamientos:

—   Quizá el que se acerque más a estos plan-
teamientos  sea  el modelo integrador  de 
Elliot, Huizinga y Ageton (1985, 1989), que 
partiendo de  la vinculación con entidades 
prosociales o con grupos antisociales, trata 
de explicar el porqué se produce la vincu-
lación a  los antisociales,  atribuyéndolo a 
tres  grandes  grupos  de  factores;  por  un 
lado, a la distancia entre las metas cultura-
les de  reconocimiento y  las posibilidades 
reales de acceso a ellas  (tensión entre me-
tas y medios); por otro, la desorganización 
social, sobre todo si se vive en barrios des-
organizados y marginales, y  finalmente el 
tercer  factor sería  los deficientes procesos 
de socialización por parte de la familia y la 
escuela.

—   Kaplan (1972, 1982, 1984, 1996), y su idea 
del autorrechazo, da importancia a la rela-
ción de la persona con los medios sociales 
integradores  prosociales  (familia,  escue-
la...),  si  sus experiencias sociales  son des-
favorables,  afectarán  negativamente  a  su 
autoconcepto, proporcionándole una per-
cepción negativa de sí mismo, lo que le em-
pujará a alejarse de aquellas instancias que 
originan su malestar y a buscar alternati-
vas que le permitan recuperar su autoesti-
ma. Dependiendo del grupo de  iguales en 
el que se  integre, y en función de sus des-
trezas,  puede  verse  animado  a  adoptar 
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conductas problema como el uso de drogas 
y obtener así un reconocimiento por parte 
de  dicho  grupo,  mientras  se  aleja  de  los 
comportamientos convencionales.

—   Catalano y su equipo (1996) perfilan el de-
nominado modelo de desarrollo social, en el 
que parten de  la  idea de que  la conducta 
prosocial y la conducta problema se origi-
nan a través de los mismos procesos. Aho-
ra bien, se desarrollará una u otra en fun-
ción  de  los  vínculos  establecidos  con  los 
entornos de socialización. Cuando el indi-
viduo se vincula estrechamente con entida-
des  prosociales,  el  comportamiento  será 
prosocial, y  si por el contrario se vincula 
con grupos antisociales  (bandas  juveniles, 
trapicheo,  prostitución...),  el  comporta-
miento será antisocial.

—   Kumpfer y Turner (1990, 1991), con su mo-
delo de ecología social, otorgan la máxima 
importancia al estrés producido por el am-
biente  hostil  y  poco  gratificante  de  la 
escuela, lo cual le vincula a pares desviados 
que viven la misma situación y que le ense-
ñan a consumir como forma de afrontar el 
estrés.

—   Por  su  parte,  Oettring y Beauvais  (1987) 
desarrollan su  idea de los clusters de ami-
gos, en el que admiten diversas influencias 
en el consumo de drogas, tanto del entorno 
cercano (pobreza, desestructuración fami-
liar...) como en  las características psicoló-
gicas (baja autoconfianza, alta ansiedad...) 
que  constituyen  un  sustrato  para  que  el 
consumo aparezca, pero estos factores sólo 
actúan  indirectamente,  mientras  que  la 
única  variable  con  influencia  directa  del 
consumo  es  la  implicación  con  amigos 
consumidores.

—   Simons, Conger y Withbeck (1988), a quie-
nes  también hemos mencionado al hablar 
sobre  los cambios de factores que  inciden 
en el proceso del consumo, recogen la idea 
de la progresión en el consumo de Kandel 
y elaboran una teoría denominada multie-
tápica del aprendizaje social,  que  integra 

muy diversos factores (autoestima, las ha-
bilidades  de  afrontamiento,  los  factores 
relativos  a  la  familia  y  amigos),  distin-
guiendo entre  los  factores que tienen más 
peso  en  el  inicio  del  consumo  (la  impor-
tancia de lo inmediato, factores familiares, 
modelos parentales, disciplina,  etc.) y  las 
variables que  influyen más en el manteni-
miento del mismo  (un progresivo acerca-
miento a otros sujetos consumidores).

El modelo de la influencia triádica  de Flay y 
Petraitis  (1994, 1995) plantea una mayor articu-
lación de variables y de diferente  tipo. Realizan 
estos autores una revisión de los modelos y con-
sideran que ha sido posible identificar ciertos fac-
tores asociados, con mayor o menor intensidad, a 
las distintas formas de consumo de drogas, facto-
res  sobre  los  que  hay  un  considerable  acuerdo 
entre  los  especialistas  y  que  ellos  organizan  en 
cinco grupos de variables:

1.   El medio social (desorganización social, so-
cialización inadecuada y disfunción de rol).

2.   La vinculación social  (familia, compañe-
ros y escuela).

3.   El aprendizaje social  (observación, opor-
tunidad, normas sociales, refuerzo).

4.   La parte  intrapsíquica de  la persona (ha-
bilidades, eficacia, autoestima, desosiego, 
estrés).

5.   El cambio del conocimiento y actitud, de-
terminados a su vez por valores y creen-
cias que fijan las intenciones de conducta 
y, en última instancia, el comportamiento.

Consideran también que las teorías desarrolla-
das hasta ahora son en realidad «microteorías» 
que plantean  importantes  influencias, pero que 
sólo explican una parte, ya que se fijan en un re-
ducido número de variables y del mismo ámbito, 
por lo que no se integran unas con otras y, ade-
más, ninguna ha encajado factores actitudinales, 
sociales e intrapersonales. A partir de esa revisión 
establecen un amplio mapa de influencia que re-
coge los tres grandes niveles.
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—   Disposiciones heredadas y las característi-
cas de la personalidad, es decir, los elemen-
tos biológicos y de la personalidad.

—   El microambiente social,  la  influencia so-
cioeducativa y psicosocial, o  lo que  ellos 
denominan ambiente cultural.

—   Finalmente, el macroambiente, el contexto 
cultural.

El elemento resultante de este  sistema de  in-
fluencia triádica es el comportamiento, el uso de 
drogas u otras conductas con respecto a la salud, 
y sobre él hay tres niveles de influencia próximos, 
distales y últimos:

—   Dentro de los niveles últimos estarían la si-
tuación social, el ambiente cultural, la bio-
logía y la personalidad, que estando fuera 
del  control  inmediato  del  sujeto  son  los 
principales determinantes de su conducta.

—   El  nivel  de  influencia distal  constituye 
aquel que tiene varios niveles de influencia 
previos  y  también  causas  menos  directas 
de  la conducta, como por ejemplo  los va-
lores que tienen una gran  influencia en el 
comportamiento pero que a  su vez  están 
determinados por los otros últimos.

—   El tercer nivel de influencia es el próximo, 
nivel predecible porque se centra en aspec-
tos  concretos de  la  conducta,  es decir,  se 
trata de las decisiones concretas que adop-
ta un individuo respecto a su salud.

Consideramos algunas de estas observaciones 
de especial relevancia por lo que ya hemos señala-
do con respecto a los factores próximos y distales 
(Moncada, 1998), ya que a menudo las  interven-
ciones están guiadas por investigaciones en las que 
el uso de drogas  tiene una gran correlación con 
elementos tales como la motivación para consu-
mir, el  tener amigos que consumen o  los  inicios 
prematuros, variables todas ellas de carácter próxi-
mo, que explican muy poco de ¿por qué alguien 
tiene  una  especial  motivación  para  consumir?, 
¿por qué se vincula a compañeros que consumen? 
o ¿por qué comienza a consumir muy joven?

Otro elemento de gran relevancia es el que sos-
tiene que la habilidad de controlar las acciones y 
el estado de ánimo llevan al desarrollo de un ni-
vel de autoestima y un autoconcepto más cohe-
rente; esto, unido a las habilidades sociales espe-
cíficas, conduce a un mayor nivel de autoeficacia 
respecto a  la conducta concreta a  la que nos es-
tamos refiriendo. Por el contrario, aquellas per-
sonas que tienen una baja autoestima o una ima-
gen  incoherente  de  sí  mismas,  es  más  probable 
que se impliquen en conductas de riesgo, que ac-
túen impulsivamente y sean menos conscientes de 
las consecuencias de sus actos.

5.2.   Consideraciones finales: elementos 
relevantes para nuestra área  
de intervención

Entendemos que muchas de estas  teorías no 
son excluyentes, se apoyan en unas ideas pero no 
descartan otras. Si hiciéramos un extracto entre 
los modelos, nos encontraríamos con una serie de 
ideas que  concitan un consenso generalizado y 
son muy útiles para diseñar nuestra intervención:

—   A la adicción se puede  llegar por diversos 
recorridos o itinerarios distintos en los que 
el sujeto puede encontrarse con algunos fac-
tores de riesgo comunes y otros factores es-
pecíficos de ese itinerario, aunque las inves-
tigaciones no permiten, al menos por ahora, 
describir  itinerarios de consumo sino sólo 
establecer la influencia de algunos factores.

—   Son especialmente relevantes para  la con-
cepción  de  nuestro  particular  y  «posible 
itinerario» —y, por ende, para nuestra área 
de  intervención— las aportaciones de  los 
modelos que explican el consumo proble-
mático de drogas como parte de la conduc-
ta problema, con los comportamientos vio-
lentos, la comisión de algunos delitos o las 
relaciones  sexuales  de  riesgo,  propios  de 
ciertos grupos de jóvenes y adolescentes.

—   El uso frecuente y problemático de drogas 
(no el mero uso de ellas) está estrechamen-
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te relacionado con la pertenencia a grupos 
que  podríamos  denominar  diferenciales, 
donde dichos comportamientos están nor-
malizados e incluso son alentados. De he-
cho, el pertenecer a un grupo que consume 
o el  tener amistades consumidoras es una 
de  las variables que más correlaciona con 
el consumo de drogas.

—   La pertenencia a dichos grupos se produce 
por  compartir  intereses  y  afinidades,  no 
por efecto del azar.

—   Creemos que la vinculación a estos grupos 
es el resultado de una fractura en los proce-

sos de socialización convencional de las en-
tidades prosociales como la  familia,  la es-
cuela, las entidades del barrio (asociaciones 
culturales, deportivas, de tiempo libre, etc.). 
A partir de ahí se van configurando estos 
grupos  de  adolescentes  y  jóvenes  que  no 
«encajan» y que se asientan en sus propios 
valores y comportamientos diferenciales.

Los motivos para que se produzca esta fractu-
ra son diversos, y es ahí donde los distintos mo-
delos muestran discrepancias. En nuestro ámbito 
consideramos que son importantes:

Como consecuencia se va a
producir un proceso circular
de rechazo de la escuela al
menor y de vinculación del

menor (asociación diferencial)
con grupos de iguales en los

que los comportamientos
antisociales están normalizados

(organización diferencial)

Esto provoca mayor
desafección de la escuela
al menor e incrementa el

rechazo de éste hacia
el centro.

Mientras se estrecha
la vinculación con los

menos adaptados,
donde se producen

los comportamientos
de mayor riesgo.

El menor se
desvincula del sistema

escolar y se vincula
a otros grupos en

similares condiciones.

Dificultades
personales

más complejas

Dificultades
personales
incipientes

Pobreza y
exclusión

social

El grupo de menores
rechazados busca

soluciones a su situación y
comienza a acometer
comportamientos de

riesgo, propios de
adolescentes, pero de forma

superlativa, apareciendo
ante los otros como los

más atrevidos y valientes,
recuperando prestigio y
autoestima por vías no

prosociales.

Si el centro no es capaz
de reducir las dificultades

personales, éstas se
amplían por efecto de las

dificultades escolares
(dejan de ser privadas y

se hacen públicas).
El malestar del menor

crece: comienza un
proceso de rechazo del
menor hacia el centro.

Dificultades
familiares

Figura 18.2.  Mecanismo plausible del itinerario de consumo, cuando las dificultades personales y familiares favore-
cen el fracaso escolar y ello provoca acción por parte del menor rechazado.
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—   La familia cuando padece desajustes graves 
como  el  maltrato  o  el  desamparo,  pero 
también y, más habitualmente, cuando no 
presta el apoyo necesario (carencias afecti-
vas y de comunicación, falta de apoyo emo-
cional, autoritarismo, control y disciplina 
muy rígida, permisividad, padres y madres 
indiferentes, ausentes o periféricos, falta de 
supervisión, superproteccionismo...).

—   La pobreza y  la pertenencia a  familias en 
alta exclusión, en cuyo caso el conflicto no 
siempre se produce con la familia sino que, 
a veces, es la propia familia la que sostiene 
el conflicto con otras instancias de sociali-
zación, como la escuela o el barrio.

—   Las características personales deficitarias: 
carencia de habilidades de  interacción so-
cial, para establecer relaciones adecuadas y 
adaptadas, autoestima y autoconcepto des-

ajustado,  impulsividad,  bajo  autocontrol, 
ansia de estimulaciones fuertes, incapacidad 
para demorar las gratificaciones, sistema de 
valores no adaptativo y tensiones emocio-
nales... Muchas de las cuales se fraguan en 
la interacción de la persona con la familia.

—   Las dificultades  escolares y  el desarraigo 
en el entorno académico, ocasionado habi-
tualmente cuando el centro no es capaz o 
no tiene interés en atender las dificultades 
especiales de los alumnos y alumnas, a las 
que nos venimos refiriendo, de forma que 
se produce otro fracaso, que agrava sus di-
ficultades.

Titulamos el esquema como plausible, porque 
no es el único posible y pueden convivir con otros 
itinerarios de consumo distintos, pero en el área 
de esta intervención éstos son los que considera-

Figura 18.3.  Reparto del nivel de conducta antisocial (nada, muy baja, baja, media, alta) en función de la escala de 
uso de drogas (1: abstemios; 2: iniciáticos; 3: experimentales; 4: apreciable; 5: notable; 6: alto; 7: elevado).
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mos más relevantes, aunque es lógico pensar que 
existen otros entre los propios adolescentes y jó-
venes, que compartirán una parte de los factores 
señalados, pero no  todos, y que están sujetos a 
otras influencias. Silvia López y José Luis Rodrí-
guez-Arias  (2010), en una  investigación en estu-
diantes de secundaria de una región de Galicia, 
señalan que  las actitudes  favorables a una con-
ducta antisocial actúan en sentido contrario a lo 
esperado, es decir, como factores de protección.

En nuestra investigación hemos elaborado dos 
escalas: una de consumo de drogas, en función de 
los niveles de consumo aportados en los cuadros 
18.4 y 18.5, y otra de comportamiento antisocial 
en base la comisión de distintos hechos y delitos 
(peleas,  trapicheos de hachís, hurtos en grandes 
almacenes, robos en coches, uso de armas...), y la 
relación entre ambas escalas se puede ver en  las 
figuras 18.3 y 18.4.

Como  puede  observarse,  la  relación  entre  el 
uso de drogas y el comportamiento antisocial es 
muy estrecha, de manera que cuando vamos su-
biendo en el nivel de consumo va disminuyendo 
la  proporción  de  la  población  que  tiene  pocos 
comportamientos antisociales, mientras que crece 
la proporción de personas que tienen altos  índi-
ces de conducta antisocial.

También queremos señalar otras dos conside-
raciones que aunque no han sido apuntadas has-
ta ahora tienen importancia:

—   Hasta ahora se han explicitado los factores 
que inducen o favorecen un consumo reite-
rado,  frecuente,  habitual...,  pero  eso  en 
ningún caso puede confundirse con  la de-
pendencia, que se define como una enfer-
medad que afecta al sistema nervioso cen-
tral (SNC) repercutiendo negativamente en 

Figura 18.4.  Comparación del uso de drogas entre los que no han cometido ningún acto antisocial (nada) y los que 
tienen un alto índice de comisión de actos antisocial (alta).
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el comportamiento. El consumo reiterado 
y frecuente de una droga afecta al sistema 
nervioso, provocando una serie de cambios 
en  el  sistema  dopaminérgico  que  alteran 
los circuitos del estrés y del placer. Estos 
cambios perduran en el tiempo como con-
secuencia  de  la  agresión  farmacológica 
ocasionada por dicho consumo reiterado. 
Ahora  bien,  para  que  esa  alteración  sea 
significativa  como para producir  la adic-
ción, han de influir variables como el tipo 
de  sustancia,  la  frecuencia  de  uso  de  la 
misma, pero también entrarán en juego as-
pectos como la vulnerabilidad fisiológica y 
la ambiental.

—   A pesar de que  la adicción  representa  el 
paradigma  de  los  problemas  asociados  
al uso habitual de drogas, no constituyen 
el único problema, sino que estos compor-
tamientos pueden ocasionar otras dificul-
tades, como son  los accidentes de tráfico, 
laborales y domésticos, violencias,  emba-
razos no deseados, riesgos para la salud y 
pérdidas de la salud física y mental, de la 
calidad de vida, el bienestar y  la  integra-
ción.

6.   DEFINICIÓN OpERaTIva  
y FUNDamENTOs DE lOs pROyECTOs 
DE pREvENCIÓN sElECTIva  
DE ORIENTaCIÓN psICOEDUCaTIva  
y sOCIOEDUCaTIva EN lOs pCpI

El proceso de promoción de la prevención se-
lectiva en los PCPI a partir de su inclusión en el 
V Plan de Drogodependencias de la CAPV (Bil-
bao et al., 2004), y la investigación que ha venido 
pareja a ella,  lleva a cabo, a partir de una serie 
actuaciones ya apuntadas: la organización de dos 
simposios específicos  (VV.AA., Instituto Deusto 
de Drogodependencias, 2004 y 2005); realización 
de  un  seminario  de  técnicos  de  prevención  de 
ayuntamientos y de entidades sociales especiali-
zadas  (2006); creación de un grupo de trabajo a 
partir del  seminario  (2007)  (2), que realizó una 

serie de propuestas; desarrollo de un programa 
formativo para el profesorado denominación de 
MOTIBATU; la materialización de una de las re-
comendaciones de dicha comisión; hasta que fi-
nalmente  en  el  curso  2009-2010  después  de  la 
evaluación se cambió la estrategia y se apoyó di-
rectamente  a  una  serie  de  entidades  y  centros 
para  que  desarrollaran  durante  dos  cursos  un 
programa preventivo, sobre el que se haría el se-
guimiento y la evaluación.

El mencionado proceso de desarrollo de pro-
yectos  preventivos  y  su  correspondiente  segui-
miento y evaluación se ha realizado a  través de 
las siguientes fases:

1.   Contactos con entidades especializadas en 
prevención  y  equipos  técnicos  locales  y 
centros  de  iniciación  profesional  (PCPI) 
para conseguir acuerdos que permitan de-
sarrollar proyectos preventivos globales y 
no sólo puntuales.

2.   Se vinculan cuatro entidades especializa-
das: ADOS se compromete con un centro, 
AGIPAD con otro centro, ETORKINT-
ZA con  tres centros y ORTZADAR con 
otros tres centros. El equipo de prevención 
del ayuntamiento de Bilbao también estu-
vo presente  (su participación es diferente 
como veremos) con otro centro. En total, 
cinco entidades y nueve centros.

3.   Una vez cerrados los acuerdos el proyecto 
como tal se pone en marcha al iniciarse el 
curso 2009-2010 y se realiza una primera 
medición a través de un cuestionario a los 
alumnos de 1.er curso en noviembre de ese 
año, antes de que se inicien las actividades 
con el alumnado. A ese grupo de centros 
se suman otros siete como grupo de con-
trol; de ahí que los datos totales del alum-
nado fueran de 16 centros (sobre un total 
del  72  centros  de  la  CAPV),  a  51  aulas 
(sobre un total de 183 aulas de la CAPV) 
y con 471 encuestas recogidas, 416 válidas 
(sobre unos 2.196 alumnos).

4.   Durante todo el curso 2009-2010 se desa-
rrollan las actividades de apoyo al centro, 
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al personal docente y al alumnado, y en 
junio, al  final  se vuelve a encuestar a  los 
alumnos; en este caso se amplía  la mues-
tra de 16 (9 + 7), con otros 12 centros más 
(9 + 7 + 12 = 28); de ahí que  la medición 
fuera de 28 centros, 88 aulas, 730 encues-
tas recogidas, 641 válidas.

5.   Al  comienzo  del  curso  2009-2010  conti-
nuó el apoyo y al final de curso, en junio, 
se  realizaron  entrevistas  al  profesorado 
responsable de los 28 centros con progra-
mas de iniciación profesional (9 + 7 + 12).

6.   También  al  final  del  curso  2009-2010  se 
entrevistó  a  los  responsables  de  los  pro-
yectos en las cuatro entidades especializa-
das y del ayuntamiento de Bilbao, en total 
cinco.

A  través  de  los  datos  recogidos  en  el  segui-
miento nos encontramos con diversas situaciones 
en las que se encontraban los centros, de las cua-
les destacamos, en primer  lugar,  su adscripción, 
que organizamos en cuatro categorías:

—   Centros públicos propios de ayuntamien-
tos y mancomunidades;  son casi  la mitad 
de los PCPI existentes.

—   Centros públicos adscritos a un Instituto 
de Enseñanzas Medias;  son unos pocos y 
se han creado para cubrir un vacío, porque 
están  en  zonas  de  baja  población  en  las 
que los ayuntamientos no tienen capacidad 
de asumir este recurso.

—   Centros privados adscritos a centros de en-
señanza que imparten otra formación, ha-
bitualmente módulos de formación profe-
sional.

—   Centros privados adscritos a fundaciones y 
asociaciones  que  desarrollan  proyectos 
más amplios, generalmente en el sector de 
la inserción y lucha contra la exclusión so-
cial.

En cuanto al apoyo recibido, también nos en-
contramos con diversas circunstancias que nos han 
dado pie a elaborar tres grandes modelos:

—   Modelo de liderazgo compartido. En él una 
entidad pública  (ayuntamiento, dirección 
de  drogodependencias...)  financia  a  una 
entidad de la iniciativa social especializada 
para  que  desarrolle  proyectos  de  pre-
vención  selectiva  en  centros.  La  entidad 
pública realiza un seguimiento y participa 
pero cede parte del liderazgo y autonomía 
a  la entidad especializada. La entidad es-
pecializada  va  adquiriendo  experiencia 
que  le permite  extender  los proyectos  en 
más centros. En este  tipo  tendríamos dos 
entidades  (ETORKINTZA/3  centros  y 
ADOS/un centro) que acumulan una ex-
periencia dilatada, y otro grupo de otras 
dos  entidades  que  han  iniciado  la  expe-
riencia  recientemente  a  través  del  apoyo 
prestado  con  el  proyecto  MOTIBATU 
(AGIPAD/un  centro  y  ORTZADAR/3 
centros).

—   Modelo de liderazgo municipal, en el que el 
ayuntamiento asume todo el liderazgo, ha-
bla directamente con los centros y en fun-
ción  del  análisis  de  necesidades  y  de  sus 
propios recursos les provee de diversos ser-
vicios  de  apoyo  para  que  desarrollen  su 
actividad preventiva. Éste es el modelo del 
ayuntamiento de Bilbao.

—   Modelo de  liderazgo de centro. Lo encon-
tramos en algunos PCPI que ubicados en 
zonas no  cuentan  con un apoyo público, 
sin  embargo,  tienen especial  interés  en el 
tema y se han organizado para desarrollar 
una intervención preventiva; como apoyos 
externos cuentan con  los de reducción de 
riesgos que proporciona el Gobierno vasco 
para  toda  la  comunidad  autónoma,  más 
alguna ayuda puntual del  equipo de pre-
vención local, cuando lo hay.

Es evidente que este último modelo es el que 
cuenta con menos recursos, pero algunos centros, 
en los que no hay una problemática muy severa, 
o  afecta  a  un  número  reducido  de  alumnos  y 
alumnas,  son  capaces  de  desarrollar  iniciativas 
muy interesantes.
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Con  respecto  a  los  otros  dos  modelos,  cada 
uno tiene sus propias ventajas e  inconvenientes, 
depende  también de  la  capacidad de  los PCPI; 
cuando éstos tienen estructuras fuertes el modelo 
de liderazgo municipal puede ser muy eficaz, per-
mite una relación muy igualitaria con los equipos 
técnicos  locales  y  les  permiten  desarrollar  sus 
propios proyectos en  los que buena parte de  la 
intervención  es propia,  y otra menor, pero que 
enriquece y aporta valor añadido al proyecto, es 
la que proporciona, en común acuerdo, el ayun-
tamiento. Sin embargo, en centros con menos re-
cursos, un apoyo fuerte de una entidad especiali-
zada  les  permite  desarrollar  proyectos  muy 
completos, cubriendo vacíos de recursos.

6.1.   Definición del proyecto

Como ya hemos apuntado, la divulgación del 
término prevención selectiva,  su  inclusión espe-
cífica  en  el  V  Plan  de  Drogodependencias  y  el 
apoyo explícito ofrecido ha  traído algunas con-
trapartidas  que  podríamos  señalar  como  una 
«popularización»  que  ha  podido  desvirtuar  su 
verdadero contenido (por eso hemos mencionado 
«la divulgación del término» y no «la divulgación 
del concepto»). La banalización y el apoyo expre-
sado han hecho que algunos proyectos de preven-
ción universal hayan cambiado el adjetivo por el 
de selectiva sin transformar ni objetivos ni desti-
natarios  ni  metodología.  Esto  ha  venido  ocu-
rriendo a pesar de la comisión de profesionales, y 
que en su documento final decía:

«Esta intervención (referida a la prevención 
selectiva en el ámbito educativo) no va destina-
da a  todos  los alumnos, como  las de preven-
ción universal, sino que va dirigida sólo a  los 
grupos de alumnos vulnerables, por  tanto no 
tiene  fundamento que se aplique en todas  las 
aulas, sino solamente en aquellas que se con-
centre una mayoría de alumnos con dificulta-
des de orden socioeducativa. Puede haber cen-
tros en los que se aplique en la mayoría de sus 
aulas como por ejemplo en algunos CIP, por-

que, a priori, acogen a una población con difi-
cultades  escolares  y  fracaso  escolar,  en  otros 
centros únicamente se aplicará en algunas aulas 
especiales, como, por ejemplo, PreCIP o Aulas 
PIE, porque en ellas se atiende una mayoría de 
adolescentes y  jóvenes en riesgo por dificulta-
des relacionadas con la marcha escolar».

Los destinatarios  son un elemento clave en  la 
definición de estos proyectos de prevención selec-
tiva y son  los adolescentes y  jóvenes escolariza-
dos, alumnos de los PCPI vulnerables, que como 
tales  tienen  identificados  problemas  escolares 
manifiestos  (no pueden continuar  la  enseñanza 
reglada por no haber aprobado la ESO), especial-
mente cuando  las dificultades educativas se ha-
yan visto afectadas o estén relacionadas con pro-
blemas de comportamiento, y/o tienen problemas 
familiares y/o tienen consumos de riesgo u otros 
problemas graves de conducta.

Los objetivos deben ir en la línea de la reduc-
ción de su vulnerabilidad ante el consumo pro-
blemático de drogas y de otros problemas de con-
ducta y, en el caso de que se esté produciendo un 
consumo, que éste no crezca sino que se reduzca, 
y para ello se potenciarán los factores de protec-
ción  y  se  actuará  para  reducir  los  factores  de 
riesgo.

Para alcanzar esta  finalidad, además, se debe 
cumplir  la condición de evitar —y en el caso de 
que se estén produciendo, de aminorar— los pro-
cesos de estigmatización de los alumnos sobre los 
que se va a intervenir.

Quiénes son sus principales agentes.  Funda-
mentalmente el personal de los centros, especial-
mente  los docentes  (profesorado,  tutores, orien-
tadores y  la dirección). Es conveniente, aunque 
no necesario, que cuenten con el apoyo de espe-
cialistas  de  fuera  del  centro,  pero  lo  que  no  es 
apropiado es que se delegue totalmente en dichas 
entidades, ya que el centro debe estar involucrado 
y debe ser el actor principal.

Ámbito de realización. El PCPI, y desde el cen-
tro, se debe enfocar a otros ámbitos, especialmen-
te y siempre que se pueda a  la  familia, a  los re-
cursos  comunitarios  del  barrio  o  pueblo,  a  los 
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recursos sanitarios, a entidades especializadas y a 
otras entidades que  lleven a cabo una  labor so-
cioeducativa con menores (educadores de medio 
abierto...).

Los proyectos de prevención selectiva pueden 
contribuir a que una parte de  la población ado-
lescente y joven vulnerable reduzca su vulnerabi-
lidad, pero no será una solución definitiva para 
todos,  ya  que  habrá  problemáticas  severas  que 
necesitarán otra actuación más individual de in-
tervención  indicada. En estos casos el proyecto 
de  prevención  selectiva  puede  ayudar  a  que  se 
realicen detecciones tempranas, a derivar a recur-
sos especializados, a apoyar a dichos alumnos y 
alumnas,  reforzando determinados aspectos y a 
establecer una coordinación con los recursos ex-
ternos al  centro que proporcionen dicho apoyo 
individual.

6.2.   la estructura

En lo que respecta a la estructura de interven-
ción mínima,  la necesaria para ser considerado 
un proyecto, se marcaron las siguientes pautas de 
cumplimiento:

—   La  intervención debe constar de activida-
des específicas destinadas a reducir el uso 
de drogas, junto con actividades inespecífi-
cas que atiendan a  los  factores de  riesgo 
(desarrollo de capacidades personales, ha-
bilidades sociales, autocontrol, promoción 
de valores positivos).

—   La actividad se desarrollará durante  todo 
el curso (no está constituido por actuacio-
nes puntuales o durante un período breve 
de una semana o un mes).

—   En el proyecto se involucra la mayor parte 
del centro y una parte de  las acciones re-
caen  en  el  profesorado  (dirección,  tuto-
res...).

Es aconsejable que cuente con el apoyo de una 
entidad especializada en prevención de drogode-
pendencias. El hecho de que se considere aconse-

jable indica que no es obligado y que no se dele-
gará en ella todas las actividades.

En  cuanto  a  la  visión  del  problema  que  les 
permitía sustentar la estrategia debían considerar 
lo siguiente:

1.   La gran mayoría del colectivo adolescente 
consume drogas, como ritual  iniciático de 
abandono de la infancia y entrada en la ju-
ventud, de forma experimental, por curio-
sidad, y/o de forma recreativa como medio 
de diversión. Sin embargo, sólo una mino-
ría reducida pero significativa llega a desa-
rrollar problemas con dicho uso de drogas, 
ya que la mayoría aprende a utilizarlas con 
moderación o bien abandona su uso.

2.   El paso del consumo experimental al con-
sumo  problemático  no  se  produce  por 
azar, sino que hay una serie de factores de 
riesgo que concurren sobre un colectivo, 
determinando su vulnerabilidad.

3.   Los  factores de riesgo de más peso están 
señalados por  la evidencia y el contraste 
de  ideas  y  pueden  variar  en  función  del 
colectivo, y aunque se planteen en forma 
de variables dicotómicas, en realidad son 
variables continuas, tienen grados: de for-
ma que  la mayoría se sitúan en  las zonas 
intermedias entre  la ausencia de riesgo y 
los riesgos absolutos;  la generalidad, más 
cerca de la zona de protección, y otra mi-
noría, próxima a la zona de riesgo.

4.   Los  límites que determinan  la suficiencia 
o la insuficiencia de los factores de riesgo 
y de protección son difíciles de establecer, 
ya que depende de las particularidades de 
cada caso, que no siempre son conocidas. 
Esta circunstancia es especialmente  rele-
vante  cuando  la  sustancia  se  asocia  con 
valores y estilos de vida convencionales.

El hecho de que se comparta esa estructura de 
intervención y esa visión del problema no signifi-
ca que haya que desarrollar un único proyecto, 
sino que, por el contrario, cada PCPI debería te-
ner el suyo propio atendiendo a las características 
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del centro, de su alumnado, de sus recursos, y a 
la entidad que apoya dicho proyecto.

Desde  fuera,  y al  ser  reducido  el número de 
centros  de  este  tipo,  pueden  aparecer  como  un 
colectivo homogéneo; sin embargo, al acercarse a 
la realidad de los centros se detecta que la diver-
sidad es importante por muchos motivos. La ubi-
cación y las especialidades formativas que impar-
te determinan el  tipo de alumnado que acogen. 
El tipo de entidad que esté detrás del centro de-
termina los recursos del mismo, si es una iniciati-
va municipal o si está en un centro educativo jun-
to con otros niveles  formativos, o si pertenece a 
una entidad con proyectos sociales más amplios. 
También es  importante considerar  los  recursos, 
sobre todo humanos, con  los que cuenta el cen-
tro. En gran parte dependen de los recursos que 
les puedan dedicar  las entidades que  les susten-
tan. En caso de ser centros municipales depende-
rá  de  los  recursos  que  les  aporte  cada  ayunta-
miento  o  mancomunidad,  que  pueden  divergir 
mucho, lo mismo que en los centros privados.

Estas variables características de  los centros, 
que hemos denominado «polimorfismo», deter-
minarán en gran medida la variedad de la clien-

tela  que  existe  entre  unos  y  otros,  tal  y  como 
muestran las figuras 18.5, 18.6 y 18.7.

En  la  figura 18.5 se han expuesto diversas si-
tuaciones vitales expresadas por  los alumnos en 
la encuesta aplicada en junio de 2010, y como se 
puede ver hay variaciones muy significativas en-
tre unos y otros centros. Como ejemplo de esta 
variedad, destacamos la diferencia existente entre 
un centro en el cual ningún alumno reside en una 
institución,  y  otro  en  el  que  casi  son  la  mitad 
(47,6 por 100). La media se sitúa en 12,6 por 100. 
O el centro en el que ninguna familia del alumna-
do depende de los servicios sociales, mientras que 
en otro se acerca a  la mitad (45,5 por 100), o el 
PCPI en el que no hay ningún alumno proceden-
te de África, mientras que en otro se acerca a la 
mitad (46,2 por 100).

Lo mismo que se dice de estas situaciones vi-
tales se puede decir de conductas antisociales (fi-
gura 18.6), de manera que por ejemplo hay cen-
tros  en  los  que  ningún  alumno  ha  robado  del 
interior de un coche, mientras que en otro sólo el 
61,5 por 100 no lo ha hecho, o ese otro PCPI en 
el que ninguno ha usado un arma, mientras que 
en otro es un 68,2 por 100.
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Figura 18.5.  Proporción de distintas situaciones vitales comparando los centros en los que más se dan, en los que menos
y los valores medios.
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Otro tanto se aprecia ante el consumo de dro-
gas (figura 18.7); mientras que en algunos centros 
ningún alumno ha probado anfetaminas, en otro 

sólo  el  40  por  100  siguen  sin  probarlas,  o  ese 
PCPI en el que ningún alumno ha probado la he-
roína mientras que en otro son el 72 por 100.
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Figura 18.6.  Proporción de distintos comportamientos antisociales entre los centros en los que más se dan, en los que
menos y los valores medios.
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Figura 18.7.  Proporción de distintas situaciones de consumo de drogas comparando los centros en los que más se dan,
en los que menos y los valores medios.
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Evidentemente,  esto  nos  hace  insistir  en  la 
idea de que no debe hacerse una intervención ho-
mogénea sino una  intervención acomodada a  la 
realidad de  cada  centro,  identificada  tanto por 
los recursos como por las dificultades que mues-
tra su alumnado, lo cual no es óbice para que se 
puedan desarrollar elementos comunes.

7.   aCCIONEs DEsaRROllaDas  
EN lOs pROyECTOs DE pREvENCIÓN 
sElECTIva y sU valORaCIÓN

En este tercer apartado describimos las accio-
nes que se han ido desarrollando y realizaremos 
algunas valoraciones cuando los datos recogidos 
lo permitan.

1.   La fase previa.
2.   Los inicios.
3.   Las  actividades  de  los  proyectos  con  el 

centro y el profesorado.
4.   Las  actividades  de  los  proyectos  con  el 

alumnado.
5.   Las actividades de  los proyectos  con  las 

familias.

7.1.   Una fase previa: la formación común  
a todos los centros

Los  objetivos  del  proyecto  formativo  inicial 
(MOTIBATU), ya explicado, fueron los de sensi-
bilizar al personal docente de los centro de secun-
daria y proveerles de unos conocimiento mínimos 
que  les  permitieran  poner  en  marcha,  con  sus 
propios recursos o con apoyo externo, una inicia-
tiva preventiva. La asistencia fue alta y la valora-
ción buena; sin embargo, esto no produjo un ma-
yor  desarrollo  de  proyectos  por  parte  de  los 
centros.  Parece  que  este  tipo  de  formación  se 
«muere» en quien la recibe y no trasciende hacia 
la promoción y demanda de iniciativas de preven-
ción.

Esto contrasta con  los datos recogidos en  las 
entrevistas a los responsables de los PCPI; varios 

de ellos nos informaron de que habían participa-
do en los cursos impartidos valorándolos positi-
vamente. Desconocemos con precisión las causas 
de que no se avance y no tenemos certeza de  lo 
que ha podido pasar con experiencias  similares 
en otras comunidades autónomas, pero alguna de 
las  referencias  a  las  que  hemos  tenido  acceso 
oralmente nos ha apuntado en  la misma direc-
ción, aunque éste es un comentario de cierto peso 
pero no una verdad contrastada.

Muy probablemente estos proyectos  formati-
vos no proporcionan la seguridad necesaria para 
que el profesorado se atreva a desarrollar inicia-
tivas aunque sea sobre lo que hemos denominado 
temas  inespecíficos  (autoconcepto,  habilidades 
sociales...). Sí pueden tener un efecto de sensibili-
zación positivo,  lo cual ha de  favorecer  la  rela-
ción entre algunos PCPI y las entidades especia-
lizadas,  pero  no  ha  cumplido  el  objetivo  de 
animar la puesta en marcha de proyectos bajo la 
dirección de  los propios centros educativos. En-
tendemos que para alcanzar ese objetivo de sen-
sibilización con muchas menos horas —recorda-
mos que cada curso era de 20 horas— se podría 
conseguir un efecto similar a un menor coste.

En 2009, aunque  se  repitió  la  experiencia  se 
redujo a dos  cursos,  en aras de otra  estrategia, 
que  fue  la de prestar un apoyo económico y un 
seguimiento  a  las  entidades  especializadas  que 
desarrollasen un proyecto durante los dos cursos 
de que consta el ciclo formativo de los PCPI (em-
pezar con los de primero en septiembre de 2009 y 
terminar en marzo de 2011 cuando el alumnado 
sale de prácticas); a cambio, las entidades debían 
facilitarnos  la aplicación de cuestionarios a  los 
centros y realizar una serie de entrevistas de valo-
ración del desarrollo de las experiencias.

A pesar de que el apoyo económico era bas-
tante modesto y no cubría  todo el  trabajo algu-
nas  entidades  sí  se movilizaron y desarrollaron 
sus actividades preventivas en diversos PCPI. Las 
entidades buscaron  recursos  económicos en  los 
ayuntamientos de los municipios en los que esta-
ban ubicados los centros, lo que les permitió cu-
brir  los gastos y desarrollar sus actividades pre-
ventivas.
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7.2.  los inicios

En las  intervenciones más antiguas,  iniciadas 
hace más de una década,  los comienzos respon-
dieron habitualmente a demanda de  los centros 
alarmados por el visible incremento del consumo 
entre su alumnado. Las entidades que se acera-
ron a ellos carecían de experiencia en intervencio-
nes de este  tipo y  las primeras acciones eran de 
dos modalidades. Para el alumnado, información 
sobre  sustancias  con  un  planteamiento  no  en-
frentado directamente al consumo, sino más bien 
de  información  del  tipo  reducción  de  riesgos. 
Para  el  personal  docente,  una  formación  en  el 
propio centro en la que se trata lo siguiente:

—   Las dificultades de  la adolescencia en ge-
neral, el uso de drogas propio de  los ado-
lescentes  sin  gran  transcendencia,  sino 
como efecto de su situación vital.

—   Consumos de riesgo como resultado de la 
vulnerabilidad  de  algunas  personas.  Qué 
son  los factores de riesgo y cuáles son  los 
problemáticos que  inciden en el consumo.

—   La necesidad de una intervención estructu-
rada y global y no de acciones puntuales.

—   La necesidad de una cohesión y coordina-
ción entre el profesorado para trasladar los 
mismos mensajes.

—   La  importancia de que el centro relativice 
los objetivos  formativos en pro de equili-
brarlos con otros orientados a trabajar so-
bre los factores de riesgo de los alumnos.

—   El comportamiento disruptivo de los ado-
lescentes como una práctica cuasi natural 
entre ellos, máxime si  tienen otras dificul-
tades, pero que no es un ataque personal al 
profesorado.

Esta formación  interna, del personal del cen-
tro, obtiene resultados más positivos que  la co-
mún para todos los centros, al estar desarrollada 
por la entidad que apoya al centro en otras acti-
vidades y porque participa todo o gran parte del 
personal,  lo  que  permite  madurar  las  ideas  en 
conjunto y no sólo por una o dos personas.

La acogida de estas intervenciones, aunque un 
poco irregular, con acercamientos y colaboracio-
nes puntuales, se fue asentando, y en los modelos 
de liderazgo compartido  (acuerdo entre una enti-
dad pública y una entidad especializada) se esta-
blecieron altos niveles de  confianza de algunos 
PCPI hacia entidades especializadas que permi-
tieron ampliar  la colaboración hasta que,  final-
mente,  se  convirtieran  en  proyectos  globales  y 
estables, y la experiencia acumulada se rentabili-
zó a través de la exportación hacia otros centros.

Pero no en  todos  los  centros  se  llevó a  cabo 
este proceso, y en aquellos que contaban con bas-
tantes  recursos  las  relaciones  con  las  entidades 
especializadas no siguieron ese camino, sino que 
fueron utilizadas más parcialmente, de forma más 
complementaria, y, bajo aquella dinámica, se de-
sarrolló  el modelo de liderazgo municipal,  en  el 
que el ayuntamiento financiador de  los servicios 
opta por ofertar diversos recursos, de manera que 
el centro, en función de sus necesidades y recur-
sos, elaboraba su propio menú de intervenciones.

Las  iniciativas  más  recientes  que  se  impul-
saron a través del proyecto de MOTIBATU utili-
zaron  el  conocimiento  acumulado  de  las  expe-
riencias,  lo  que  permitió  plantear  a  los  PCPI 
intervenciones globales  tal y como se pretendía; 
sin embargo, su resultado es muy parcial; a pesar 
de  lo que ya se  sabe en cuanto al diseño y a  la 
metodología y de que el apoyo es más firme —ya 
no son esos comienzos «balbuceantes» y de tan-
teo—, sin embargo, no parece que se pueda  im-
plementar un proyecto  total  repentinamente, de 
golpe.  Los  centros  no  pueden  asumir  en  poco 
tiempo grandes cambios;  tienen su propia diná-
mica, sus objetivos y sus prioridades, aun cuando 
sientan una gran necesidad de desarrollar un tra-
bajo de prevención; sin embargo, no pueden de-
tenerse ni hacer un cambio de rumbo radical, por 
lo que  los recursos externos encajarán si  lo que 
ofrecen  es  puntual  y  no  les  supone  más  tareas 
(caso  de  las  actividades  de  un  experto  con  los 
alumnos), pero si  se quiere  ir más  lejos,  lo más 
adecuado es que  la entidad especializada acom-
pase su marcha a la del centro y vaya promovien-
do cambios asumibles.
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El profesorado de estos PCPI está muy volca-
do en su  tarea,  siendo bastante vocacional, con 
unas actitudes mucho más positivas y receptivas 
que  la media de profesorado de  las enseñanzas 
regladas, y esto es un elemento  importante para 
incorporarlo a  la tarea; sin embargo, suele tener 
una concepción del problema similar a la de cual-
quier otro profesor, y por tanto necesita un tiem-
po de  formación y reflexión para asimilar e  in-
corporar los cambios.

En  los últimos años, además,  las  transforma-
ciones normativas que han afectado a  los PCPI 
han influido sobre el alumnado; ya no es un alu-
nando mayor de 18 años, que había fracasado en 
la enseñanza reglada y que  intenta  formarse de 
cara a un oficio, sino que ahora llegan jóvenes de 
15 a 17 años, muchos de ellos con deseo de «sa-
carse el certificado de ESO», y aquí en dos años 
de clase lo consiguen «sin demasiados esfuerzos» 
y, por  tanto, no están motivados por  la  forma-
ción en general y  talleres; en muchos casos son 
jóvenes  que  tienen  una  vida  muy  cómoda  que 
manejan  dinero  y  con  poco  espíritu  de  sacrifi-
cio...

Estos elementos parece que dificultan bastante 
la relación con el profesorado, que con frecuencia 
vive  mal  el  comportamiento  disruptivo  de  los 
alumnos, al que parece acompañar una actitud 
muy despreocupada y poco comprometida con el 
aprendizaje.

7.3.   En una primera fase

Los PCPI reconocen la necesidad de la forma-
ción  y  la  agradecen,  incluidos  aquellos  que  no 
cuentan con un apoyo directo de una entidad es-
pecializada y que utilizan  los cursos  formativos 
que ofrece su comunidad.

Lo que más se valora de  la  formación es que 
permite  un  contraste  entre  las  ideas  y  conoci-
mientos que posee el personal del centro con las 
que manejan los especialistas en el tema. Los do-
centes demandan un contraste, unas referencias 
para conocer hasta qué punto sus ideas de inter-
pretación y de intervención sobre el consumo de 

drogas son adecuadas. Tienen dudas lógicas ante 
un  fenómeno presente  en  el  centro y,  lo que  es 
más importante, tienen temor para intervenir, to-
mar decisiones y desarrollar actividades.

Como  hemos  sugerido  anteriormente,  estos 
temores pueden ser uno de los motivos para que, 
a pesar de recibir una  formación general, no se 
decidan a desarrollar una intervención de preven-
ción  en  el  centro,  especialmente aquellos PCPI 
que cuentan con pocos recursos en personal cua-
lificado (orientadores, psicólogo de centro, etc.).

En el modelo que hemos denominado de lide-
razgo municipal, que «encaja» con centros gran-
des con bastantes recursos,  la formación se con-
sidera  sólo desde  el punto de vista operativo y 
funcional, y pasadas unas pocas sesiones incluso 
básicas se tiende hacia la acción.

En el extremo opuesto se encuentra alguna en-
tidad especializada que  considera  la  formación 
de suma  importancia,  invierte un gran esfuerzo 
para ello y proporciona una formación continua-
da durante todo el curso, con el objetivo de tener 
una gran sintonía con el equipo del PCPI.

Con la formación ya finalizada  lo habitual es 
realizar un análisis de  la realidad, del centro, de 
sus recursos y de  los alumnos. Esto  implica una 
serie de sesiones entre el personal del centro y con 
el alumnado. A menudo en  la  formación se dan 
pautas para trabajar con los alumnos con el fin de 
poder tener una orientación sobre algunas de sus 
dificultades. A veces son las propias entidades es-
pecializadas quienes desarrollan algunas acciones 
iniciales con dicho objetivo. En otros casos se rea-
lizan en primer lugar las dinámicas para trabajar 
el consumo de drogas, y las informaciones obteni-
das sobre el consumo de los alumnos son utiliza-
das para «diagnosticar» a éstos, aunque no siem-
pre sea un procedimiento adecuado.

También  se debe producir un proceso de  re-
flexión del profesorado sobre sus recursos y sus 
posibilidades de actuación (incluso hay entidades 
que se plantea todo un DAFO: análisis de debili-
dades, amenazas, fortalezas y oportunidades). Es 
necesaria una reflexión sobre las grande áreas en 
las que hay que intervenir y qué estrategia y me-
todología hay que plantearse; esto, sin embargo, 
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es muy distinto en  los centros que  tienen ya un 
proyecto consolidado, que han desarrollado esa 
reflexión, que en aquellos que inician su proyecto 
por primera vez, y tienen que dedicar más tiempo 
a definirla, a contrastarla y a ajustarla.

Una de  la dificultades más reconocidas entre 
las entidades que desarrollan proyectos y activi-
dades en el ámbito escolar es la falta de compe-
netración  del  profesorado;  evidentemente,  no 
todos los centros tienen el mismo grado de cohe-
sión, pero en aquellos que se comparten  los cri-
terios  fundamentales y existe una coordinación 
eficaz, el centro se comporta como una maquina-
ria  bien  engrasada,  que  puede  prestar  mucha 
ayuda al alumnado, mientras que cuando sólo se 
cuenta con el apoyo parcial de una parte del pro-
fesorado, o  incluso cuando no se comparten  los 
criterios de  intervención, el proyecto preventivo 
será muy limitado. De ahí que uno de los objeti-
vos de la formación y del apoyo al centro sea pre-
cisamente  el  incrementar  la  afinidad  buscando 
elementos comunes aceptados y defendidos por 
todos.

Una vez que se han asentado las bases se pa-
saría a un desarrollo del proyecto. Para explicar 
las distintas actividades las hemos organizado en 
tres ámbitos:

—   Las actividades de los proyectos destinadas 
al centro y a su personal.

—   Las actividades de los proyectos destinadas 
a los alumnos.

—   Las actividades de los proyectos destinadas 
a las familias de los alumnos.

7.4.   las actividades de los proyectos 
destinadas al centro y a su personal

Después  de  la  primera  fase  de  formación  se 
pasa a otro proceso que podríamos definir gené-
ricamente de apoyo, y una de las actividades más 
cercanas a la formación, como un segundo paso 
en  profundidad,  consiste  en  el  «análisis  de  ca-
sos». Los equipos educativos acuerdan un espa-
cio periódico (de uno al mes a uno a la semana). 

En ese espacio algunos de los tutores exponen el 
caso de algún alumno con una problemática gra-
ve, y con la ayuda del profesional y en grupo van 
desgranando su situación y dificultades, lo ponen 
en orden e  incluso orientan  la  intervención más 
adecuada. Es habitual que el profesional siga una 
orientación sistémica y  la  técnica que utilice sea 
ir profundizando desde  los síntomas más exter-
nos, lo que el profesorado percibe, hasta los ele-
mentos profundos que están ocasionando dichos 
síntomas, como gráficamente nos decía una res-
ponsable de un PCPI: «quitando las capas como 
en una cebolla».

El personal docente de  los centros entrevista-
dos ha manifestado su satisfacción con este pro-
ceso porque ayuda a ver las dificultades reales de 
los alumnos con graves problemas, orientando la 
actuación con ellos y viviéndola como una  for-
mación muy práctica.

La mayoría de los centros desarrollan este tra-
bajo, y en aquellos que cuentan con el apoyo de 
una entidad especializada es ella la que lleva esta 
tarea;  en  el  caso  de  que  el  liderazgo  lo  lleve  el 
municipio,  también se encarga esta  tarea a enti-
dades o profesionales especializados, aunque no 
desarrollen otros cometidos en el centro. Incluso 
alguno  de  los  centros  que  no  cuentan  con  casi 
ningún apoyo han buscado el procedimiento para 
que alguna entidad especializada desarrolle la ac-
tividad.

Otro aspecto de  la  intervención tiene que ver 
con cuestiones organizativas, como son el regla-
mento interno del centro, las normas y la discipli-
na. Todos los derechos y deberes que regulan las 
relaciones del alumnado con el centro deben es-
tar  adecuadamente  recogidos  en  el  reglamento 
del centro, de  forma que permita una  interven-
ción  ajustada  a  los  diversos  conflictos  de  inte-
reses que puedan surgir; y un reglamento de dis-
ciplina  que  atienda  convenientemente  a  los 
problemas de conducta,  favoreciendo  la aplica-
ción de medidas ajustadas a  los hechos. Esto es 
especialmente relevante ante el tema de drogode-
pendencias, porque una de  las  infracciones más 
habituales está relacionada con el consumo en el 
centro  y  el  «trapicheo»,  mientras  que  para  un 
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proyecto  preventivo  es  necesario  que  el  centro 
quede como un espacio  libre de drogas por  tres 
motivos:

—   El centro como lugar educativo debe tener 
esa consideración como elemento pedagó-
gico, y eso sirve no sólo para el alumnado 
sino  también  para  todo  el  personal.  Las 
últimas  reformas  legales  restrictivas  del 
uso del  tabaco han favorecido esta consi-
deración.

—   Una parte  importante de  la enseñanza se 
realiza en talleres formativos para el apren-
dizaje práctico de un oficio, y a su vez una 
parte de ellos corresponde a enseñanzas en 
las que se manejan herramientas o maqui-
naria que suponen peligros para la integri-
dad física.

—   La normativa existente es clara al respecto 
del uso de drogas legales e ilegales.

El reglamento debe tener un carácter pedagógi-
co, para lo cual deben ser objeto de una interven-
ción del profesorado hacia  los alumnos: explica-
ción de las normas de convivencia y de los motivos 
para aplicarlas, adoptar medidas para promover 
su cumplimiento e  incluso negociar aquellos ele-
mentos que no sean importantes (Moreno y Ga-
monal, 2006). Éste, que puede ser un contenido 
adecuado para las primeras tutorías, no siempre se 
trabaja con la debida dedicación; sin embargo, sí 
hay centros con proyectos en los que esta tarea es 
una constante anual, constituyendo un debate al 
inicio de cada curso, primero entre el profesorado, 
y posteriormente entre el alumnado; puede pare-
cer una exageración tratarlo todos  los  inicios de 
curso, pero responde a motivos lógicos: la necesi-
dad de que todos participen de los mismos crite-
rios, el ajuste necesario ante los cambios de profe-
sorado y la casuística nueva de cada año sobre la 
que hay fijar criterios.

Como continuación a esta actividad hay  tres 
áreas de intervención que se incluyen en los pro-
yectos de prevención de  los centros:  las  tutorías 
en el aula, las tutorías individuales y la detección 
y derivación a recursos especializados.

En el grupo de centros que no tienen proyec-
tos de prevención es frecuente  la ausencia de un 
programa de tutorías para trabajar sobre diversas 
necesidades  del  alumnado.  En  dichos  centros 
esos  espacios  se dedican al  estudio, a  temas de 
orientación profesional y a  tratar  los conflictos 
que suceden en ellos. Por el contrario, en los cen-
tros que están desarrollando un proyecto preven-
tivo,  las  tutorías  se utilizan para  trabajar  sobre 
aspectos directamente relacionados con el uso in-
debido de drogas y con los factores asociados al 
mismo o a otras conductas problema (autocon-
cepto,  control  impulsividad,  habilidades  socia-
les...).

El papel de las entidades especializadas varía: 
en  los  proyectos  más  consolidados  consiste  en 
aportar recursos y asesorar al centro en la elabo-
ración de un programa de tutorías que los tutores 
desarrollarán en el aula;  también suelen asumir 
alguna  intervención  en  el  aula para  trabajar  la 
información  sobre  drogas  directamente  con  el 
alumnado. Sin embargo, en los centros que se ini-
cian en los proyectos, el papel de las entidades es 
más intenso, ya que diseñan el programa de tuto-
rías y suelen asumir su aplicación en el aula, al 
menos por un tiempo hasta que, tras un período 
de formación y de asesoramiento, el personal do-
cente  va  asumiendo  esa  responsabilidad.  En  el 
modelo de centros con recursos y con apoyos de 
los  servicios municipales (liderazgo municipal), 
es el personal del centro quien desarrolla y ensaya 
sus propias tutorías de aula, lo mismo que algu-
nos PCPI que no acceden a recursos locales, pero 
son capaces de  implementar buenos programas 
de tutorías grupales.

Detectamos  una  mezcla  de  temor  y  falta  de 
decisión en algunos PCPI para no atreverse a de-
sarrollar  un  programa  de  tutorías  adecuado  y, 
por otro  lado,  la usencia de programas de  tuto-
rías que pudieran ser utilizados; de hecho esto se 
ha planteado como demanda por parte de algu-
nas de las personas entrevistadas en las entidades 
y en los PCPI (Etorkintza, 2009).

Las tutorías individualizadas son más inevita-
bles  que  las  tutorías  grupales,  ya  que  a  cada 
alumno le corresponde un tutor que se ocupa de 
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prestarle un apoyo a fin de solventar sus dificul-
tades educativas, propiciar un ajuste al centro y 
orientarle profesionalmente. En esto son  impor-
tantes cualidades personales como  la capacidad 
de relación que cada tutor es capaz de desarrollar 
con el alumnado, pero también es importante la 
capacitación de  los  tutores,  la cohesión entre el 
profesorado,  el  apoyo  que  sienta  del  resto  de 
compañeros, sobre todo si le prestan una orienta-
ción adecuada del caso. No es raro que también 
en los centros que inicien un proyecto con el apo-
yo de una entidad especializada deleguen tareas 
de tutoría del alumnado más problemático en los 
profesionales de la entidad.

Finalmente, otra  intervención es  la detección 
de los casos problemáticos y su derivación a una 
intervención más intensa y a su medida. Estamos 
hablando de un alumnado que tiene una proble-
mática severa, y no suele ser tanto el consumo de 
drogas  sino  que  se  ve  afectado  por  factores  de 
riesgo  muy  potentes,  a  menudo  ocasionados  o 
asociados a  trastornos mentales, que dificultan 
su  inclusión en  la vida normalizada. Para ellos, 
una  intervención  de  prevención  selectiva  no  es 
suficiente y necesitan otro  tipo de  intervención 
más  personalizada,  la  de  prevención  indicada. 
Algunas  de  las  entidades  especializadas  tienen 
servicios de este tipo, de manera que se establece 
un continuo entre  la detección y  la derivación a 
estos servicios. En  los casos en que carezcan de 
tales recursos o que el que apoye a los centros sea 
un equipo municipal se deriva hacia los recursos 
existentes en la comunidad.

Esta intervención ya nos apunta a la coordina-
ción, y al posible trabajo en red, con recursos de 
la  comunidad. Los  recursos  con  los que  tienen 
más vinculación  los PCPI son  los dirigidos a  la 
protección de menores: los equipos socioeducati-
vos de medio abierto que  trabajan con menores 
hijos de familias vulnerables, usuarias de los ser-
vicios  sociales,  ya  que  una  parte  notable  del 
alumnado de los PCPI tiene esa procedencia; en 
menor medida, hay personas estudiando en estos 
centros que están en pisos de acogida porque no 
pueden vivir con su familia. Otra área con la que 
hay contacto son las entidades que prestan servi-

cios para el cumplimiento de sanciones con me-
nores infractores. También hay conexión con los 
centros de salud mental, en concreto con los ser-
vicios de psiquiatría  infanto-juvenil. En algunas 
localidades es notoria la relación entre el PCPI y 
los  servicios  locales de empleo, desarrollándose 
experiencias muy  interesantes de trabajo coordi-
nado para la orientación del alumnado, bien ha-
cia el empleo, bien hacia la continuación con los 
estudios de  formación profesional;  alguna otra 
ha destacado la relación del centro de salud con 
la matrona, a la que acude el alumnado para re-
solver dudas. Mientras que en otras áreas de re-
cursos como los de tipo cultural o deportivo ape-
nas hemos constatado contactos estables.

Según lo recogido, la relación entre los PCPI y 
otros recursos tienen un gran componente infor-
mal, lo que les hace depender de la sintonía y del 
carácter colaborador de las personas que estén en 
los otros recursos. Por otra parte,  se señala una 
dificultad que se produce cuando hay contacto y 
colaboración entre recursos, pero no un auténtico 
trabajo en red, y es que los alumnos son atendi-
dos por diversos servicios que les hacen pasar por 
pruebas  de  detección  cada  uno  de  ellos,  con  el 
lógico malestar y  rechazo por parte del menor.

7.5.   las actividades de los proyectos 
destinadas a los alumnos

Las actividades dirigidas al alumnado son: las 
tutorías grupales, las individuales, la detección y 
orientación  de  casos  y  las  tareas  educativas  en 
espacios no docentes.

Las tutorías grupales en los centro con proyec-
tos contienen dos tipos de actividades: las que se 
han venido en llamar específicas del tema de dro-
gas (y también de otras problemáticas concretas, 
como la de violencia, afectivo sexual...) y las ines-
pecíficas destinadas a reducir el peso de los facto-
res de  riesgo de  tipo psicoeducativo. La  impor-
tancia  que  se  concede  a  tener  y  desarrollar  un 
programa de tutorías es uno de los elementos que 
diferencia  la  existencia o no de un proyecto de 
centro; es casi impensable un centro con un pro-
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yecto preventivo que no  tenga un programa de 
tutorías, con una dedicación de una o dos sesio-
nes semanales.

Con  respecto  a  las  actividades  inespecíficas, 
todos los proyectos han adoptado un modelo de 
intervención multicomponente, es decir,  se desa-
rrollan actividades dirigidas a influir sobre varios 
factores  de  riesgo,  básicamente:  la  autoestima-
autoconcepto, el control de  la  impulsividad,  las 
habilidades de relación, la toma de decisiones, el 
control emocional, las normas y los valores pro-
sociales (entre éstos a veces se incluyen temas po-
sitivos con respecto a la salud). La estructura del 
programa de tutorías varía en función de lo que 
considera  el  centro  y  la  entidad  especializada, 
cuando  la hay. En  la mayoría de  los casos estos 
programas  de  tutorías  se  elaboran  a  partir  del 
examen bibliográfico de  los  recursos didácticos 
existentes, ya que no hay apenas manuales didác-
ticos para trabajar con alumnado vulnerable (Yo 
adolescente joven, Etorkintza, 2006).

En lo que respecta a las actividades especiali-
zadas, además del uso de drogas se trabaja sobre 
otras  temáticas  importantes  para  el  alumnado, 
entre las que la educación afectivo-sexual es muy 
común, y comienzan a cobrar importancia las de 
violencia, especialmente la violencia machista. El 
personal  docente  se  siente  bastante  capacitado 
para trabajar los temas  inespecíficos; en cambio, 
el  tratamiento de  los específicos  suscita muchas 
más dudas, por lo que es habitual que lo lleve al 
aula  personal  de  las  entidades  especializadas. 
Tampoco faltan algunos centros donde rehúsan 
informar sobre estos temas por considerarlos de 
riesgo, debido a las interpretaciones que realizan 
o pueden realizar los alumnos.

Como  se  puede  comprobar,  los  temas  sobre 
los que se trabaja son también comunes o simila-
res a  los  incluidos en  los programas de preven-
ción universal, porque ambos niveles de preven-
ción comparten una  interpretación pareja sobre 
los  factores de riesgo;  la diferencia estribaría en 
que en un proyecto de prevención universal no 
tendría tanta dedicación o no sería tan intenso y 
el  contenido  de  las  unidades  didácticas  es  más 
generalizable.

En el espacio de  intervención de  las  tutorías 
individuales  encontramos  una  mayor  variedad, 
desde tutorías bien definidas hasta intervenciones 
individuales que no tienen un carácter periódico 
sino puntual para  tratar o  trabajar algún  tema 
concreto que afecte al alumno o alumna, aunque 
tampoco tienen una orientación clínica, sino que 
se realizan desde planteamientos psicoeducativos. 
Algunos centros han elaborado su propio méto-
do  de  trabajo  en  estas  tutorías,  mientras  que 
otros,  que  cuentan  con  apoyo  de  entidades  es-
pecializadas, han descansado en ellas y algunas 
utilizan  la metodología de  la entrevista motiva-
cional  (Becerro, Garai, López de  la Serna, Ha-
zkunde y Motiva, 2008).

Un problema que se plantea en los centros con 
la tutoría individual es el efecto de la estigmatiza-
ción, cuando las dificultades de un alumno requie-
ren varias citas con el  responsable de  la  tutoría, 
especialmente  cuando dicho  responsable  es una 
persona de fuera del centro. Ante esto se recurre a 
diversas prácticas que tratan de «diluir» las citas, 
habitualmente a  través de  llamadas  individuales 
sucesivas a todos sus compañeros de clase.

A  medio  camino  entre  la  tutoría  grupal  de 
aula y la individual está la experiencia de algunos 
centros que han configurado un  trabajo  en pe-
queños grupos, reuniendo a los alumnos y alum-
nas en función de similares dificultades, para tra-
bajar  de  forma  más  específica  e  intensiva; 
mientras el resto, el grupo general, está en la tu-
toría «convencional» desarrollada por un profe-
sor el grupo diferenciado es  tutorizado por una 
persona especializada; esto se realiza en algunos 
centros que cuentan con apoyo especializado.

También se han ido implementando y desarro-
llando otras  tareas educativas, pero en espacios 
no docentes. De ellas resaltamos dos: de un lado, 
en  algunos  centros  se  ha  contratado  a  tiempo 
parcial la figura de educador social en el centro, 
para realizar  intervenciones con  los alumnos en 
dos espacios, en  los descansos (recreos  largos) y 
al  finalizar  la  jornada,  incluso  fuera del centro; 
para generar una relación entre estos educadores 
y el alumnado estas personas son las que impar-
ten alguno de los módulos específicos en las tuto-
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rías grupales habitualmente  las de drogas. Estas 
iniciativas se han puesto en marcha por parte de 
una entidad especializada y alguno de  los PCPI 
con una alta valoración por parte de los respon-
sables del centro.

Otra de las actividades desarrolladas en los es-
pacios no docentes  la vienen realizando algunos 
centros organizando actividades de ocio algunas 
tardes, que no hay clase, incluso algunos fines de 
semana (excursiones y salidas); a partir de ahí se 
ha ido avanzando habilitándose espacios para co-
mer y poder asistir a  las actividades de  la tarde, 
espacios para que estén  los alumnos dentro del 
centro cómodamente... Las actividades  las pro-
pone el alumnado y el objetivo es incrementar el 
«apego» o  la vinculación al  centro; otro de  los 
logros conseguidos es un  incremento de  la rela-
ción entre los alumnos, siendo especialmente no-
table en aquellos que no cuentan con una red de 
amigos fuera del centro.

El  trabajo con el alumnado a través de todas 
estas  actividades  expuestas  supone  una  buena 
fuente de información sobre el alumno y la alum-
na, complementado con lo que el profesorado en 
sus sesiones va observando. Todo ello permite de-
tectar dificultades severas para poder orientar la 
acción  e  incluso  derivar  el  caso  hacia  servicios 
especializados (previo contacto y explicación a la 
familia).

7.6.   las actividades de los proyectos 
destinadas a las familias  
de los alumnos

El  trabajo  con  las  familias  es  considerado 
como el más complejo por las entidades y por los 
centros. Aunque algunos de ellos no manifiesten 
tener  mayores  dificultades,  estás  pueden  venir 
aleatoriamente, es decir, hay años en  los que se 
encuentran con padres colaboradores y otros en 
los que no se ha podido establecer ninguna cola-
boración.

Los CIP no han tenido en el  trabajo con pa-
dres y madres una prioridad, ya que el alumnado 
que accedía a sus cursos era de mayores de edad 

(18, 19 o 20 años), que acudían para capacitarse 
mínimamente en un oficio, por lo que la influen-
cia de  los padres no  era  considerada  relevante. 
Por tanto, no hay tradición de acercamiento a las 
familias;  sin embargo,  las condiciones han cam-
biado y ahora acuden menores de 15 y 16 años en 
los cuales la familia juega un papel importante.

Las familias de este alumnado suele  tener un 
«poso agrio» en su relación con el centro educa-
tivo, ya que cuentan con un  incómodo historial 
de citaciones por parte de los tutores de los cen-
tros en los que han cursado su hijas o hijos, para 
tratar de los comportamientos negativos y, a me-
nudo, para recriminarles su escasa dedicación a 
la  tarea educativa,  favoreciendo un sentimiento 
de culpa y de rechazo hacia el centro.

En este contexto  los centros se afanan en de-
sarrollar estrategias que rompan estas dinámicas, 
organizan actos de presentación del centro a  los 
padres al comienzo de curso e intentan establecer 
otras comunicaciones, pero con resultados muy 
irregulares. Las dinámicas que se desarrollan bá-
sicamente son:

—   Reuniones generales de madres y padres de 
alumnos del  centro a principios de curso 
para presentar el centro y establecer con-
tactos amables.

—   Los programas  formativos para madres y 
padres. Encuentros de madres y padres.

—   Algunas conferencias o debates puntuales 
sobre temas concretos de interés.

—   Intervenciones individualizadas con las fa-
milias de los alumnos.

—   Dentro de estas intervenciones individuali-
zadas  cabe  mencionar  las  de  mediación 
familia-centro, cuando se plantean conflic-
tos entre ambos.

—   La derivación a servicios de prevención in-
dicada. A menudo estos servicios especiali-
zados  establecen  intervenciones  con  los 
menores y con sus familias.

Las acciones más valoradas son  las  interven-
ciones  individualizas y  las de mediación centro-
familia (que son muy pocas).
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Las actividades con la familia se llevan indis-
tintamente entre el profesorado del  centro o el 
personal de las entidades especializadas, cuando 
la hay, dependiendo de  la capacidad del propio 
centro y del  tipo de actividad:  las reuniones ge-
nerales evidentemente son  llevadas por  los pro-
pios centro, pero los escasos programas formati-
vos  (encuentros  madres  y  padres)  se  llevan 
principalmente por  las entidades especializadas. 
En cuanto a la intervención individualizada, de-
pende de cómo se vea el profesorado del centro 
para  acometerla;  en  los  casos  en  que  no  se  ve 
capacitado y hay una entidad especializada recu-
rre a ella.

Hay centros que han encontrado bastante res-
puesta a  los programas  formativos de  las  fami-
lias, incluso hay algún centro que tiene un grupo 
permanente,  o  que  tiene  buena  asistencia  a  las 
convocatorias globales de todas las familias, pero 
son los menos; en general, las experiencias grupa-
les no son positivas en cuanto al número de par-
ticipantes, y de hecho algunos centros han varia-
do la estrategia y organizan algunas charlas con 
los recursos de la comunidad (prevención de dro-
godependencias, educación afectivo-sexual, em-
pleo...) para que estén informados y puedan recu-
rrir a ellos en caso de que sea necesario.

8.   las bUENas pRáCTICas  
EN lOs pROyECTOs DE pREvENCIÓN 
sElECTIva

«Hablar  de  buena  práctica  no  significa  pro-
porcionar una  receta prefabricada para  la  eva-
luación de una experiencia. Cada experiencia es 
una  realidad aparte y hay que  evaluarla  en  los 
hechos según la capacidad que tienen de conver-
tirse en solución para un problema, de ser repro-
ducida y de aportar cambios significativos en  el 
contexto en el que se aplica» (Actas del Congreso 

4  Paralelamente a esta  investigación,  los dos autores del 
presente artículo participaron en un grupo de trabajo dentro 
del programa de  investigación BizkaiLab de  la Universidad 
de Deusto y  la Diputación de Bizkaia, con un proyecto de-
nominado Bizkume en el que se analizaron diferentes series 

internacional. Sistema Preventivo y Derechos Hu-
manos, Sistema  Preventivo  &  Diritti  Umani, 
Roma, 2009). Esta idea acierta de pleno en nues-
tro contexto, del que ya señalábamos algo en  la 
misma dirección cuando nos hemos  referido al 
polimorfismo  de  los  centros  y  la  necesidad  de 
acomodar  la  intervención  a  sus  características. 
Entendemos que no es  factible crear una meto-
dología  excesivamente  rígida,  ya  que  pueden 
existir diversas  intervenciones adecuadas, es de-
cir, hay que ser riguroso para seguir un procedi-
miento de buenas prácticas pero  se debe  se  ser 
flexible para que  las  intervenciones prácticas  se 
acomoden al centro.

Una buena práctica, además, no se refiere úni-
camente a la ejecución, sino también a lo que an-
tecede a ésta y lo que sucede a posteriori, de ma-
nera que hay tres tiempos:

—   El primero antes de  la  intervención, en  la 
fase del diseño, hace mención a  todos  los 
aspectos organizativos que  los encargados 
de realizar  la  intervención deben tener en 
cuenta para su posterior consecución (fun-
damentación, contextualización, detección 
de necesidades, objetivos, planificación y 
programación de  las  fases, procedimiento 
de la evaluación, etc.).

—   El segundo se refiere al momento en el que 
se está ejecutando la intervención.

—   Finalmente, el  tercer período, al cierre de 
la intervención, hace referencia a los aspec-
tos relacionados con los resultados obteni-
dos tras la ejecución.

En lo que respecta a los criterios para definir 
unas buenas prácticas en el área de  la  interven-
ción psicoeducativa y/o socioeducativa, después 
de realizar una revisión4 hemos seleccionado dos 
baterías  de  criterios,  las  de  Subirats  y  Gomá 
(2003) y la del Sistema Preventivo & Diritti Uma-

de criterios de buenas prácticas. El grupo de trabajo estaba 
dirigido  por  Ana  Martínez  Pampliega  y  Rosa  Santibáñez 
Gruber y además participaron Janire Fonseca, Zuria Fernán-
dez de Liger, Marta Ruiz Narezo y Tamara Prieto.
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Estrucutra de criterios de buenas prácticas

Subirats, J. y Gomá, R. (2003) Diritti Umani (2009)

Innovación. Que introduzca las temáticas o la metodolo-
gía de forma creativa original y/o novedosa. No sólo se 
refiere  a  procedimientos  y  soluciones,  sino  también  a 
problemas.

Innovatividad. Indagación de  la capacidad que  tiene  la 
actividad  educativa  para  producir  soluciones  nuevas, 
creativas, considerables desde el punto de vista cualitati-
vo para mejorar las condiciones iniciales o para satisfa-
cer la exigencia o solucionar el problema original.

Estrategia. Que tenga como objetivo  la debilitación de 
los actores que provocan situaciones de exclusión. Que 
emprenda procesos de capacitación huyendo de los pu-
ramente asistenciales.
Fundamento. Que tenga criterios explícitos para el diag-
nóstico, la implementación y la evaluación de la acción.

Convivencia y exhaustividad del cuadro lógico proyectivo 
y realizable. Indagación de que el problema se haya tra-
zado correctamente en todas sus facetas, dejando claros 
también  los  objetivos  y  los  resultados  esperados  en 
cuanto a posible solución y las actividades a emprender 
para conseguirla.

Integralidad. Que produzca transformaciones estructura-
les o actuaciones coyunturales no aisladas.

Mainstreaming. Exploración de la capacidad de producir 
cambios visibles en los usuarios, en las instituciones, te-
rritorios.

Transferible. Que sea acumulable y que pueda servir de 
referencia a la propia entidad o a otra en su futuro que 
sea exportable y adaptable.

Reproductibilidad. Exploración de  la posibilidad de re-
producir la actividad educativa en contextos con proble-
mas análogos, en situaciones y condiciones diferentes.

Participación. Implicar a sus actores en su diseño, imple-
mentación y/o evaluación de la práctica mediante proce-
dimientos o mecanismos que fortalezcan y restablezcan 
vínculos y redes comunitarias.

Participación. Compromiso de la sociedad civil, la inser-
ción transversal, la integración.

Efectividad. Que  produzca  un  impacto  social  tangible 
positivo duradero.
Que sea sostenible en el tiempo.

Eficacia. Investigación  del  grado  en  que  la  actividad 
educativa  logró  los  objetivos  que  se  había  planteado, 
aportando provecho a los beneficiarios.
Sustentabilidad. Indagación de la capacidad que tiene la 
actividad para fundarse en los recursos existentes y para 
comprobar la estabilidad y continuidad de los beneficios 
en el tiempo.

Pluralismo. Que  considere  el  conflicto  y  la  diversidad 
como elementos consustanciales de los procesos sociales 
y fuentes de creatividad y enriquecimiento.

Transversalidad. Que emprenda acciones  implicando al 
máximo  de  agentes  (departamentos,  áreas,  entidades, 
instituciones, etc.). Que trabaje en el campo de acción o 
en  la problemática abordada fomentando el  trabajo en 
red.

Ajuste a los vínculos normativos, financieros y organiza-
tivos del contexto en el que se lleva a cabo.
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ni  (Roma,  2009),  que  son  las  que  nos  parecen 
más ajustadas:

Hemos contrastado, en  la  tabla adjunta, am-
bas baterías de criterios, ya que bajo nombres de 
criterios distintos aparecen conceptos similares, y 
viceversa, es decir, bajo términos similares apare-
cen matices diferentes.

Sobre esta estructura de criterios hemos elabo-
rado la nuestra, realizando algunos ajustes, com-
pletándola con algún otro criterio y reorganizán-
dola en los tres momentos (diseño, realización y 
cierre). Luego  la hemos superpuesto —como si 
de un papel transparente se tratara— encima de 
las  intervenciones que se realizan, para compro-
bar su cumplimiento.

8.1.   las buenas prácticas en el proceso 
inicial, antes de la intervención

Innovación y mejora constante

Como hemos señalado, la intervención en pre-
vención selectiva es relativamente novedosa, aun-
que es cierto que no todas las intervenciones son 
recientes,  sino  que  algunas  cuentan  con  varios 
años de experiencia; sin embargo, estos casos han 
estado sometidos a criterios de mejora constante, 
por el propio imperativo de su proceso, de mane-
ra que son experiencias que han ido evolucionan-
do,  desde  las  iniciales  intervenciones  sencillas 
hasta  los completos proyectos actuales; pero  los 
avances se han producido «pegados al terreno» a 
partir de la práctica, lo que les ha llevando a rea-
lizar  ensayos  y  cambios  frecuentes  y  a  innovar 
constantemente.

Entendemos,  por  tanto,  que  este  criterio  se 
cumple en  la actualidad... Pero  lo que sí hemos 
detectado es que su cumplimiento no se realiza a 
través  de  la  aplicación  de  un  método  riguroso, 
sino que se lleva a cabo de forma poco sistemáti-
ca,  por  impresiones,  por  un  conocimiento  par-
cial... y es por ahí por donde habría que avanzar. 
Por supuesto esto no quiere decir que las innova-
ciones o mejoras que se ponen en marcha no sean 
las adecuadas.

Fundamentación

La lógica invita a pensar que precisamente los 
proyectos más innovadores deben estar bien sus-
tentados en lo que podrían ser tres fases:

—   Un  análisis  teórico  (no  concretado  en  el 
espacio en el que se va a intervenir), de las 
dificultades o factores de riesgo o vulnera-
bilidad de esta población y a cuáles se pue-
de hacer  frente con este  tipo de  interven-
ción.  Esto  hace  inevitable  una  reflexión 
mínima a partir del análisis de la literatura 
especializada.

—   Un proceso de reconocimiento de estas di-
ficultades en la población objetiva y de los 
recursos con los que se cuenta para hacer-
les frente.

—   Determinar  los objetivos concretos que se 
plantean conseguir en  función de  los ele-
mentos anteriores, es decir, determinación 
teórica de variables, reconocimiento de las 
variables en el público objeto de  la  inter-
vención y análisis de los recursos reales.

Los  datos  recogidos  de  las  intervenciones 
plantean debilidades en este sentido y apuntan a 
una característica que es el proactivismo de  las 
iniciativas, muy volcadas en hacer cosas, pero con 
poca dedicación a  la organización, planificación 
y sistematización de la misma.

En lo que respecta a la reflexión teórica, aun-
que la  interpretación del fenómeno esté clara en 
el pensamiento de la mayoría de los actores, ésta 
no se explicita claramente en los proyectos. Aquí 
se produce un punto para ser considerado, y es 
que a menudo la intervención se centra en el uso 
de drogas y no tanto en los factores de riesgo de 
la conducta problema. La reflexión viene a cola-
ción porque hay una relación entre conducta pro-
blema  y  un  consumo  abusivo  y  dicha  relación 
proviene de que ambos comparten muchos facto-
res de  riesgo, y, por  tanto,  lo  importante no es 
tanto el uso de drogas sino los factores de riesgo.

Consideramos que un criterio relevante es que 
los proyectos cuenten con una estructura teórica 
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en la que se explicite con claridad cuál es el pun-
to de partida, en cuanto a factores sobre los que 
se puede incidir con una intervención no terapéu-
tica  sino  psicoeducativa  o  socioeducativa;  este 
criterio  se  satisface muy vagamente o de  forma 
muy  básica.  El  hecho  de  describir  los  factores 
 sobre  los que se puede  incidir y a partir de ahí 
comenzar  con  la  estructura  de  la  intervención 
ayuda a la mejora de los proyectos y a la transfe-
rencia de los mismos.

Estrategia y estructura de la intervención

El tener bien definida la estrategia de interven-
ción requiere un conocimiento del medio de  los 
recursos  y  dificultades  del  centro,  así  como  la 
problemática del alumnado, y contrastarlo con la 
reflexión teórica. A partir de ahí se define  la es-
tructura de la intervención, qué objetivos nos po-
demos  plantear  y  qué  intervenciones  vamos  a 
desarrollar para atenderlos.

El reconocimiento de las dificultades y de los 
recursos  con  los  que  van  a  poder  contar  es  un 
proceso que se cumple, es la actividad que se con-
sidera más  funcional y se atiende con cierto es-
mero.  En  algunos  casos  se  hace  una  reflexión 
bastante  formal y estructurada  incluso algunos 
realizan un DAFO, mientras que en otros, aun-
que no de  forma tan estricta,  se  realiza debida-
mente.

A pesar del esfuerzo puesto en ello hay un ele-
mento que merece una reflexión: para acceder a 
las dificultades de los alumnos se utiliza una me-
todología basada en  la observación de éstos en 
las primeras sesiones de trabajo,  lo cual permite 
hacerse una  idea de  las dificultades de alumnos 
concretos; sin embargo, no se realiza un análisis 
de  otro  tipo  (cuestionarios,  entrevistas...),  que 
complemente  lo anterior, y de hecho algunos de 
los  centros  han  mostrado  interés  por  alguna 
prueba de este tipo. Nos preguntamos hasta qué 
punto estas observaciones son suficientes o se po-
dría completar, teniendo en cuenta que una parte 
del alumnado tiene un nivel de problematicidad 
que rebasa  las posibilidades de un proyecto psi-

coeducativo, y una detección precoz puede ayu-
dar en la debida orientación del caso.

Con respecto al diseño de  la estructura de  la 
intervención  tenemos más  temores, y pasa algo 
similar a lo sugerido en el punto anterior sobre el 
proactivismo de  las  iniciativas, con frecuencia  la 
dedicación se  limita a describir  la estructura ge-
neral de  la  intervención: objetivos generales,  las 
actividades a desarrollar y una secuenciación de 
las actividades. No se definen objetivos más ope-
rativos o medibles, no se plantea unas actividades 
con unos objetivos de proceso, ni se hace una pla-
nificación de dichas actividades.

Los condicionantes del  trabajo en  los centros 
no  invitan a desarrollar un complejo proceso de 
fundamentación y de estructura de  la  interven-
ción, sino más bien lo contrario, están obligados, 
como alguno ha señalado, a «seducir» a la direc-
ción y al personal del centro y no es fácil de con-
seguirlo con un proyecto que contiene una com-
pleja  y  densa  fase  de  análisis  y  diseño  del 
proyecto sino ofreciendo una amplia batería de 
intervenciones.  Eso  explica  cómo  las  primeras 
iniciativas  se van  realizando de  forma poco es-
tructurada, por su novedad, pero según se vayan 
organizando y asentando deberían avanzar hacia 
la  sistematización, que es ventajosa para que el 
proyecto sea revisado y mejorado.

Algunos nos han  trasladado  también «el  te-
mor de vender humo» al iniciar la relación con el 
centro, de prometer  intervenciones y  logros que 
no se pueden conseguir, y no sabemos hasta qué 
punto tener un proyecto bien sistematizado pue-
de ayudar a clarificar las relaciones entre el cen-
tro y la entidad, pero en cualquier caso no parece 
que esto las entorpezca.

Evaluabilidad

Una parte  importante del ejercicio de diseño 
de la  intervención (fundamentos teóricos, análi-
sis de  los problemas y recursos, diseño del pro-
yecto,  estructuración,  organización,  planifica-
ción y sistematización de la intervención...) tiene 
sentido porque eso permitirá, junto con la deter-
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minación de procedimientos de medida y de  in-
dicadores de resultados, conocer qué objetivos se 
van alcanzando y cuáles no, y a qué puede de-
berse;  es decir,  entrar en un proceso de evalua-
ción. En definitiva, para realizar una evaluación 
hay que cumplir unas serie de condiciones, y  la 
primera es que el proceso de evaluación debe es-
tar presente desde el momento del diseño de  la 
intervención, y  entendemos que eso no ocurre, 
porque  el  diseño  de  los  proyectos  es  excesiva-
mente genérico y no plantea objetivos  finalistas 
de resultados.

Nosotros hemos realizado un  intento de eva-
luar  algunos  resultados  desde  una  perspectiva 
macro de un conjunto de centros con  interven-
ción y compararlos con otro conjunto de centros 
sin intervención (como grupo de control); sin em-
bargo, dada  la variabilidad de  los proyectos, de 
los  recursos  y  del  alumnado  de  los  centros,  no 
consideramos que es adecuado establecer evalua-
ciones macro, siendo más recomendable diseñar 
evaluaciones más ajustadas a la realidad concreta 
de cada centro.

 Ajuste a los vínculos normativos, financieros  
y organizativos del contexto

Este  criterio  se  cumple  totalmente  con estos 
proyectos:

—   Con  respecto  a  la  normativa  no  sólo  se 
adecua, sino que este  tipo de  intervencio-
nes son prioritarias en los planes V y VI de 
drogodependencias de la CAPV.

—   En cuanto a lo tocante al tema financiero, 
estos proyectos dependen de las subvencio-
nes  de  las  administraciones  públicas,  en 
concreto el Gobierno vasco y  los ayunta-
mientos.

—   Desde la perspectiva organizativa dependen 
del  área  de  drogodependencias,  sin  que 
exista ninguna interferencia con otros siste-
mas con las que puedan estar en conexión, 
como  los  de  servicios  sociales,  sanidad  o 
educación.

8.2.   las buenas prácticas en el proceso  
de la intervención

Participación

Todas  las  intervenciones  recogidas  tienen en 
cuenta este criterio y lo asumen en su concepción 
y  en  la  práctica;  de  hecho  los  proyectos  nacen 
con  la vocación de movilizar al personal de  los 
centros en diferentes dimensiones: ayudar a en-
tender mejor a los alumnos, a mejorar su interac-
ción con ellos, a  tomar  las decisiones más ade-
cuadas para su integración...

Hay  que  tener  en  cuenta,  como  ya  hemos 
apuntado, que no todo el colectivo de profesores 
siente las mismas necesidades en cuanto al alum-
nado,  y  que  la  gran  tentación  es  apoyar  a  los 
alumnos y a las alumnas que mejor van, a los que 
menos problemas presentan, con los que el profe-
sorado se siente más cómodo; de hecho una par-
te de este alumnado ha llegado al PCPI precisa-
mente  por  una  falta  de  atención  por  parte  del 
profesorado. Sin embargo, en este caso se  trata 
de  intervenir precisamente sobre «los otros»,  los 
que tienen más dificultades y que a menudo tie-
nen los comportamientos más disruptivos. Se en-
tiende que hay que cambiar esa inercia del profe-
sorado y sobre eso se trabaja.

Los  proyectos  cumplen  con  las  exigencias 
planteadas  en  cuanto que pretenden  implicar a 
sus actores en su diseño, ejecución e implementa-
ción y esto se hace acomodándose a las condicio-
nes del centro (los horarios, los tiempos de dedi-
cación...), y se consigue, ya que es poco el personal 
docente que no participa y se aísla del proyecto.

Como prueba está el hecho de que  todos  los 
PCPI  que  han  recibido  esta  ayuda  externa  por 
parte de una entidad especializada —intensa o en 
forma de menú— la han valorado muy positiva-
mente, todos manifiestan el deseo de mantenerla 
y casi todos de incrementarla; la consideran como 
un gran  refuerzo y  creen que  les ha ayudado a 
obtener mejores resultados con su alumnado.

Como contraste conviene advertir que con el 
apoyo intenso de una entidad especializada (mo-
delo de liderazgo compartido) puede sobrevenir el 
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riesgo de que el personal del centro delegue parte 
de sus  funciones en dicha entidad, eludiendo su 
responsabilidad al ampararse en su falta de cono-
cimiento y sus temores. El apoyo debe ir orienta-
do a que el profesorado pueda realizar eficiente-
mente  su  función de educador,  en el  sentido de 
favorecedor de la inclusión del alumnado en ries-
go y a complementar su tarea ante determinadas 
dificultades, pero no a sustituir al profesorado.

Integralidad

La producción de transformaciones y cambios 
estructurales más allá de actuaciones coyuntura-
les  es  también  un  criterio  que  debe  tenerse  en 
cuenta para definir buenas prácticas y que en este 
caso se cumple, pero a nivel de la microestructura 
del centro, es decir, en los centros en los que estas 
prácticas están más asentadas se tiende a realizar 
intervenciones integrales, que acojan las diversas 
dimensiones del alumnado y de su entorno cerca-
no, como las familias y los recursos sociales.

Parte  de  este  efecto  se  puede  observar  en  la 
trayectoria de los proyectos de los centros, cómo 
han ido variando dejándose influir por las inicia-
tivas propuestas por las entidades especializadas 
e  incorporando algunas de estas  intervenciones. 
Esto sólo se puede apreciar en los centros en los 
que este tipo de  intervenciones  lleva cierto reco-
rrido, porque las transformaciones no son difíci-
les de poner en marcha por las entidades especia-
lizadas, una vez que se acepta la propuesta de la 
entidad, pero es más difícil que se asienten en la 
planificación del centro, porque esto supone que 
son asumidas por el propio centro.

Transversalidad y trabajo en red

Este  criterio  se  consigue  en  gran  parte,  se 
avanza  en  relaciones,  contactos y  coordinación 
con entidades de prevención de drogodependen-
cias, de servicios sociales, con servicios de protec-
ción a la infancia (menores), recursos de cumpli-
miento  de  medidas  ante  menores  infractores, 

recursos sanitarios (psiquiatría infanto-juvenil) y 
recursos de empleo.

Con frecuencia se plantean  intervenciones en 
coordinación con recursos de educadores de me-
dio abierto y con educadores de menores de cen-
tro residenciales, pero esto depende de la sintonía 
entre los equipos, de si pertenecen a la misma en-
tidad, de si tienen un mismo «estilo de trabajo», 
o de si hay un cierto nivel de  implicación de  los 
profesionales... Y por supuesto se traduce en co-
ordinaciones.

Se podría avanzar más, de una parte dirigien-
do  la acción hacia recursos socioculturales, y de 
otra experimentado nuevas metodologías de apo-
yo a los menores a través de la mejora de los pro-
cesos de coordinación de los recursos (trabajo en 
red).

Pluralismo

Es difícil establecer un procedimiento para re-
coger este criterio y tenemos dudas de haber inda-
gado sobre él de forma adecuada. Sin embargo, a 
través de algunos indicios indirectos nos llevan a 
pensar que efectivamente el conflicto y  las dife-
rencias no se perciben como algo puramente ne-
gativo, sino como procesos y hecho normales con 
los que hay que convivir, mejorando aquellos ele-
mentos  que  dificulten  la  integración  de  estos 
alumnos y alumnas, y aprovechándose de aque-
llos que son neutros o que pueden ser positivos.

Individualización

La  intervención satisface este criterio, puesto 
que  se  organiza  de  tal  manera  que  supone  un 
acercamiento a  la problemática más personal en 
diferentes niveles,  es decir,  cada centro  tiene  su 
propio proyecto acomodado a sus características 
y diferenciado de lo que se hace en otros centros; 
cada clase-grupo puede tener su propia interven-
ción de tutorías, en función de su alumnado; en 
algunos casos se pueden crear grupos pequeños 
con una intervención aún más acomodada a sus 
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dificultades y, finalmente, se desarrollan interven-
ciones individuales a través de tutorías individua-
les, detección precoz de situaciones problemáticas 
y derivación hacia intervenciones personalizadas 
al alumno o alumna y a su familia.

Adaptabilidad

Éste es uno de  los criterios que mejor recoge 
lo que ha sido el proceso de desarrollo de los pro-
yectos  preventivos  en  los  PCPI,  ya  que  ha  su-
puesto una constante adaptación a la realidad de 
sus  recursos  y  a  los  cambios  sucesivos  en  «la 
clientela»,  y  si  han  sobrevivido  durante  unos 
años, ha sido porque se han ido adaptando y cre-
ciendo como parte del proceso de mejora.

8.3.   las buenas prácticas tras la ejecución 
de la intervención

Eficiencia y efectividad

Para medir adecuadamente el alcance de estos 
criterios se tendrían que haber desarrollado otros 
elementos en el proceso previo a la  intervención, 
como son un diseño detallado de la estrategia y la 
determinación de objetivo y de  instrumentos de 
medida para conocer  los resultados, es decir, ha-
berse diseñado adecuados procedimientos de eva-
luación. No obstante, estos mecanismos no se es-
tablecen en la primera parte, la del diseño, por lo 
que no se pueden cuantificar estos criterios.

Lo más cercano que hemos estado de valorar 
los  resultados  son  las aportaciones del personal  
de los PCPI, en las que todos coinciden en destacar 
los aspectos positivos del apoyo que reciben y  la 
necesidad de incrementarlos, así como la satisfac-
ción por los proyectos que se están desarrollando.

Sostenibilidad y sustentabilidad

El criterio de sostenibilidad se podría analizar 
una vez que se han establecido  los apartados de 

eficiencia y efectividad, ya que a partir de ellos 
habría que establecer un mínimo balance de cos-
tes  (no sólo económicos);  teniendo en cuenta el 
escaso desarrollo de la medición de esos criterios, 
es  todavía más  impreciso evaluar  la  sostenibili-
dad de las experiencias.

A pesar de ello no queremos dejar de recalcar 
que uno de los valores de estos proyectos es el de 
conseguir  la capacitación de una parte del pro-
fesorado para desarrollar diversas  intervencio-
nes, asumiendo y reforzando su papel como edu-
cadores por la inclusión, siempre y cuando reúna 
al menos dos  condiciones: una  cierta prepara-
ción  técnica y un cierto  tiempo de aprendizaje 
en relación a  la entidad que desarrolla  la  inter-
vención. La asunción de estas responsabilidades 
traducidas en tareas permite liberar esfuerzos de 
las entidades especializadas y dirigirlos a otros 
centros  o  a  otras  intervenciones  en  el  mismo 
centro.

Transferible/reproductibilidad

La capacidad para que una experiencia pue-
da  servir de  referencia a  la propia  entidad o a 
otra en su  futuro que sea exportable y adapta-
ble  es  también un criterio que debe  tenerse  en 
cuenta  y  que  en  este  caso  entendemos  que  se 
cumple,  porque  de  hecho  lo  que  se  ha  venido 
haciendo  es  crecer  en  extensión,  a  través  del 
aprendizaje de unas primeras experiencias muy 
elementales.

Ahora bien, este crecimiento se ha producido 
de forma un tanto endogámica, pues cada enti-
dad ha  ido aprendiendo  sobre  su propia  expe-
riencia y esa experiencia la ha ido trasladando a 
otros centros. Precisamente el hecho de que sean 
experiencias  poco  sistematizadas  y  estructura-
das, sobre  las que poco queda por escrito —no 
más allá de proyectos generales—, no  favorece 
su  reproducción en otras entidades, por  lo que 
permanecen dentro de la entidad que las generó. 
El  reto que habría que plantear  es  el de dar a 
conocer estas experiencias y que todos aprendan 
de todos.



364  /  Prevención de drogodependencias y otras conductas adictivas

©  Ediciones Pirámide

9.  CONClUsIONEs y RECOmENDaCIONEs

A continuación reflejamos una serie de  ideas 
con el propósito de que  sirvan de  conclusiones 
del  trabajo  y  recomendaciones  generales  para 
quienes tengan interés en iniciarse en el desarro-
llo de proyectos de prevención selectiva en cen-
tros educativos:

  1.   Sólo  una  minoría,  reducida  pero 
significativa, de  los que se  inician y 
exploran en  los  consumos  llegan a 
tener problema con las drogas; por-
que  la  gran  mayoría  de  los  consu-
mos  tienen  un  carácter  iniciático, 
experimental, recreativo, o son pro-
pios de una etapa de la vida y tien-
den a desaparecer o a reducirse has-
ta la moderación una vez concluida 
dicha fase vital.

  2.   El paso de estos consumos  iniciáti-
cos,  experimentales o  recreativos a 
consumos problemáticos no se pro-
duce por azar, sino que obedece a la 
influencia  de  una  serie  de  factores 
de riesgo, que convierten en vulne-
rables a las personas en las que con-
curre más  factores y/o son factores 
más poderosos.

  3.   Las  intervenciones  de  prevención 
primaria y/o de prevención univer-
sal no son eficaces con las poblacio-
nes  más  vulnerables,  o  que  están 
más en riesgo. Para esos colectivos 
que están en una situación de mayor 
vulnerabilidad  o  de  mayor  riesgo, 
son necesarias otras  intervenciones 
acomodadas a sus dificultades, que 
se denominan de prevención  selec-
tiva.

  4.   Las  dificultades  de  algunas  perso-
nas exceden también  las posibilida-
des de la prevención selectiva, por lo 
que hay que recurrir a  intervencio-
nes individuales dirigidas a personas 
con  consumos  problemáticos  y/o 

con graves dificultades, que son  las 
de prevención indicada.

  5.   Las tres estrategias son necesarias y 
complementarias,  porque  llegan  a 
públicos diferentes y cubren necesi-
dades diferentes. La universal  llega 
a una población con menores  ries-
gos —pero no inexistentes— y cons-
tituye una primera barrera en la que 
se  fortalecen  los  factores de protec-
ción (aunque eso no limita los usos 
iniciáticos  y  la  experimentación  sí 
ayuda a que no se desarrolle un con-
sumo frecuente). La selectiva desti-
nada a aquellas personas que por su 
vulnerabilidad  —sea  del  tipo  que 
sea el origen de ésta— necesitan una 
intervención  más  intensa  y  más  a 
medida de sus necesidades o  facto-
res de riesgo. La indicada dirigida a 
personas altamente vulnerables que 
necesitan una intervención a su me-
dida.

       Lo adecuado sería equilibrar  los 
tres niveles de la intervención, ajus-
tando  los recursos a  las posibilida-
des  de  cada  una  y  no  haciendo 
apuestas exclusivas por una de ellas.

  6.   Como el consumo abusivo es el  re-
sultado de  la  influencia de  factores 
de  riesgo  y  la  escasa  presencia  de 
factores de protección, lo importan-
te en la  intervención selectiva no es 
sólo el consumo en sí (que puede te-
ner un sentido  iniciático o explora-
torio o recreativo), sino también los 
factores de riesgo sobre los que ha-
brá que actuar.

  7.   Es  posible  determinar  grupos  en 
una situación de mayor vulnerabili-
dad y  sobre  los  cuales orientar  in-
tervenciones y proyectos de preven-
ción  selectiva.  Menores  atendidos 
por los servicios sociales por dificul-
tades  familiares, menores  con difi-
cultades escolares  (aulas de diversi-
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ficación,  gran  retraso  o  fracaso 
escolar, centros de  iniciación profe-
sional...),  menores  bajo  medidas 
sancionadoras por vulneración de la 
ley... En nuestro caso nos referimos 
a menores  con  fracaso escolar que 
no  aprueban  la  ESO  y  que  conti-
núan estudiando en  los PCPI, cen-
tros  con  programas  de  iniciación 
profesional  o  antiguos  centros  de 
garantía social.

  8.   Dado  que  la  vulnerabilidad  puede 
tener  orígenes  distintos  o  que  al 
consumo abusivo de drogas se pue-
de acceder por itinerarios diferentes, 
habría que tener en cuenta lo que la 
evidencia nos dice sobre los factores 
que inciden en general, y en concre-
to cuáles pueden ser los que afectan 
al colectivo sobre el que vamos a de-
sarrollar  la  intervención,  para  lo 
que es adecuado revisar bibliografía 
pertinente y contrastarla con los da-
tos que podemos tener en el centro. 
En función de la influencia de estos 
factores  hay  dos  indicaciones  que 
son pertinentes:

    —   Desarrollar  intervenciones mul-
ticomponentes,  que  atiendan  a 
diversos déficits:  autoconcepto, 
impulsividad, habilidades de re-
lación,  la  toma de decisiones, el 
control emocional, las normas y 
los valores prosociales y positi-
vos, información sobre riesgos...

    —   Promover un apego o un anclaje 
y  restablecer  algunos  vínculos 
positivos con una entidad proso-
cial como condición, para poder 
promover cambios reales.

  9.a.   Si  eres  un  centro  educativo  o  un 
PCPI que quiere desarrollar alguna 
intervención  de  prevención  con  lo 
que crees que son alumnos vulnera-

bles, antes de hacer nada puedes re-
currir a alguna entidad especializa-
da en tu zona, a poder ser que esté 
desarrollando, o que quiera desarro-
llar proyectos de prevención selecti-
va y acordar con ellos algunas sesio-
nes formativas.

  10.a.   Es muy  importante que el personal 
del centro esté de acuerdo en parti-
cipar, para lo cual  las personas que 
estéis más interesadas deberéis con-
vencer al resto,  implicarles y alcan-
zar  la  cohesión necesaria para  im-
pulsar una acción coherente.

  11.a.   Lo mejor es desarrollar un proyecto, 
lo que conlleva una alta implicación 
por parte del centro y la considera-
ción de que, quizá, habrá que relati-
vizar los objetivos formativos dando 
más  importancia  a  los  objetivos 
educativos.

  12.a.   Diseñar y poner en marcha un pro-
yecto es difícil  incluso  si  se  cuenta 
con recursos propios o con el sopor-
te de una entidad con experiencia, 
ya que supone un esfuerzo en dedi-
cación que quizá no todos estén dis-
puestos a asumir. Pero entre un pro-
yecto global de centro y la ausencia 
de  una  intervención  hay  una  gran 
distancia que se puede rellenar con 
otras posibilidades; como alternati-
va se puede empezar por actividades 
fácilmente asumibles por el centro e 
ir  avanzando  poco  a  poco,  de  tal 
manera que se vaya consiguiendo la 
participación  de  la  gran  parte  del 
profesorado y que se vaya maduran-
do  la  idea  y  en  unos  pocos  cursos 
tener un proyecto adecuado.

  9/10.b.   Si una entidad es especializada, de-
sea desarrollar proyectos de preven-
ción  selectiva y ha contactado con 
un centro en el que  también puede 
haber  interés,  es  muy  posible  que, 
como en  los casos de  la prevención 
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universal,  la  demanda  sea  para  el 
desarrollo  de  alguna  acción  infor-
mativa  a  los  alumnos,  pero  sería 
muy  recomendable  que  además  el 
acercamiento al centro permita una 
intervención formativa hacia el pro-
fesorado, para exponer y debatir los 
aspectos fundamentales de  la estra-
tegia selectiva y  tratar de  implicar-
les, para que el resultado no sólo sea 
una acción puntual.

 11/12.b.   Si  se ha conseguido  superar  la ba-
rrera  de  la  acción  puntual  y  se  ha 
propiciado otros acercamientos, ha-
brá que acudir con  las  ideas claras, 
con  un  proyecto  bastante  definido 
en cuanto a los contenidos sobre los 
que  trabajar  y  en  su  metodología, 
pero sin imponer nada, no debe ser 
un proyecto rígido ni debería hacer-
lo explícito desde el principio,  sino 
que se debe ir planteando cosas e ir 
creciendo paulatinamente,  incorpo-
rando las actividades cuando el cen-
tro esté preparado para ello, acomo-
dándose  a  las  condiciones  y  a  los 
ritmos que vaya imponiendo la rela-
ción con el centro.

  13.a.   Hay varias cosas que un centro pue-
de  hacer  con  o  sin  ayuda  externa, 
como son:

    —   Espacios  de  coordinación  y  re-
flexión conjunta del personal del 
centro,  para  conseguir  la  cohe-
sión  necesaria  para  desarrollar 
un  proyecto  compartido  por 
todo el centro.

    —   Trabajar sobre  las normas en el 
centro primero entre el personal, 
llegando a acuerdos asumidos y 
defendidos por todos, y después 
trasladarlos  a  los  alumnos  de 
forma pedagógica, propiciando 
y explicando la necesidad de un 
centro libre de drogas. Este tema 

puede entrar en el espacio de tu-
torías al comienzo del curso.

    —   Tener un espacio de  tutorías de 
clase, al menos un día a la sema-
na  (y  mejor  dos),  en  el  cual  se 
desarrollará  un  programa  que 
permita  incidir  sobre  los  facto-
res de riesgo (autoestima y auto-
concepto, autocontrol e impulsi-
vidad,  habilidades  sociales,  las 
normas...), además de la orienta-
ción  laboral  y  de  la  resolución 
de los posibles conflictos.

    —   Dependiendo de la capacitación 
del  profesorado  en  las  tutorías 
se pueden tratar  temas específi-
cos,  tales  como  riesgos  del  uso 
de drogas o  la educación afecti-
vo-sexual.

    —   Tener un procedimiento de  tra-
bajo con  las  tutorías  individua-
les,  donde  reforzar  elementos 
positivos del alumno (entrevista 
motivacional).

    —   Tener un procedimiento de  tra-
bajo con las familias para conse-
guir su colaboración.

    —   Desarrollar actividades comple-
mentarias  de  tiempo  libre  o  de 
ocio para  incrementar  la vincu-
lación del alumnado con el cen-
tro.

    —   Coordinación  y  apoyo  con  re-
cursos de la comunidad.

  13.b.   Si  se cuenta con una entidad espe-
cializada,  se pueden hacer algunas 
cosa más. La formación, el contras-
te de ideas para desarrollar las tuto-
rías,  tener un espacio para el análi-
sis de casos, detección de casos pro-
blemáticos,  derivación,  desarrollo 
de temas puntuales en las tutorías... 
Sin embargo, debe estar claro que el 
centro es el responsable y que la en-
tidad especializada presta una cola-
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boración para que el centro mejore 
la  respuesta  ante  su  alumnado  en 
riesgo, pero no suple al profesorado. 
En  la  medida  que  el  profesorado 
con la experiencia va capacitándose 
y ganando en confianza asumirá ta-
reas que la entidad especializada de-
volverá para hacer otras cosas y se-
guir avanzando.

  14.   Es  totalmente recomendable  ir des-
cribiendo el proyecto desde el inicio: 
las justificaciones teóricas, el análisis 
de los alumnos, la estructura de acti-
vidades, el objetivo o  la utilidad de 
las  mismas...  poniendo  en  marcha 
un  procedimiento  que  nos  permita 
conocer  los resultados que se obtie-
nen  con  las  intervenciones,  que  en 
un principio puede ser muy sencillo, 
pero que se puede  ir haciendo más 
complejo según se vayan producien-
do las acciones. Este registro será un 
instrumento eficaz para la mejora y 
el avance de la intervención.

RECURsOs

Entidades que han participado y a las que po-
déis dirigiros en busca de información.

AGIPAD
 Asociación  Guipuzcoana  de  Investigación, 
Prevención y Asistencia ante las Drogodepen-
dencias
c/ Javier de Barkaiztegi, 23
20010 Donostia-San Sebastián
943 473 864
943 473 866
agipad@agipad.com

ADOS
c/ Mayor, 29, 1.o dcha.
48930 Areeta-Getxo (Bizkaia)
944 051 305
605 713 590

605 721 003
ados-ados@euskalnet.net

Ayuntamiento de Barakaldo
Servicio de Prevención
c/ San Juan, 13
48901 Barakaldo
944 789 594
944 789 595

Ayuntamiento de Bilbao
Negociado de drogodependencias
c/ Ugalde, 7
48012 Bilbao
944 204 974
drogodep@ayto.bilbao.net

Fundación Etorkintza Elkargoa
c/ Jon Arróspide, 11, bajo
48014 Bilbao
944 444 249
fundacion@etorkintza.org
dpto.prevencion@etorkintza.org

ORTZADAR
www.ortzadar.es
48014 Bilbao
944 74 57 75
ortzadar@ortzadar.es

RECURsOs DIDáCTICOs y bIblIOgRaFía 
RECOmENDaDa paRa INICIaR UN TRabajO

Recursos bibliográficos para intervenir  
y desarrollar proyectos

El texto que recomendaríamos  leer en princi-
pio, y antes de nada, es:

Moreno Arnedillo, G. y Gamonal García, A. 
(2006): ODISEA: proyecto piloto de prevención de 
drogas en centros de garantía social. Editado por 
Delegación del Gobierno para el Plan Nacional 
sobre Drogas y ADES: Asociación de Técnicos 
para el Desarrollo de Programas Sociales.
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Este  libro nos ayudará a situarnos sobre  lo 
que deberemos hacer y qué camino deberemos 
recorrer para iniciar el desarrollo de una inter-
vención de prevención selectiva en centros de ini-
ciación profesional PCPI o de garantías social.

También puede ayudar a centros de secun-
daria que quieran desarrollar proyectos de este 
tipo aunque no sean PCPI, evidentemente más 
adaptados a  los centros con módulos de  for-
mación profesional, pero  también en centros 
de secundaria con aulas de diversificación.

En esta publicación también hay bastantes 
aportes  bibliográficos  sobre  recursos  en  los 
que no vamos a extendernos y que fácilmente 
podéis consultar en ella, ya que está al alcance 
de todos como PDF en las publicaciones de la 
página web del Plan Nacional sobre Drogas.

En un segundo momento habría que pasar a 
algo más denso:

González Menéndez, A., Fernández Hermida, 
J. R. y Secades Villa, R.  (coords.)  (2004): Guía 
para la detección e intervención temprana con me-
nores en riesgo. Ed. Colegio Oficial de Psicólogos, 
Principado de Asturias.

Este documento nos va a proporcionar mu-
chas claves del porqué y cómo intervenir.

Quizá sea conveniente ojear Odisea y luego 
pasar  a  esta  guía,  para  una  vez  leída  volver 
con más detenimiento sobre Odisea.

Como la anterior, está accesible en PDF en 
las  publicaciones  de  la  página  web  del  Plan 
Nacional sobre Drogas.

Para  trabajar  la  entrevista  individual  con  el 
alumnado son muy recomendables:

Becerro, M.a A., Garai, I., López de la Serna, 
A. (2008): MOTIVA: guía para manejar compor-
tamientos problemático y consumo de drogas en 
adolescentes. Editado por Hazkunde y Gobierno 
Vasco, Departamento de Vivienda y Asuntos So-
ciales.

Miller y Rollnick’s (1999): La entrevista moti-
vacional. Madrid: Paidós.

Hay muchos recursos didácticos y programas 
para trabajar con las familias; sin embargo, para 
trabajar  con  familias  vulnerables  o  con  mayor 
riesgo hay muy pocos. Recogemos dos programas:

Larriba,  J.,  Durán,  A.  M.  y  Suelves,  J.  M. 
(2005): PROTEGO: entrenamiento familiar en ha-
bilidades educativas para la prevención de las dro-
godependencias. Promoción y Desarrollo Social 
(PDS).

Está accesible, también, en PDF en las pu-
blicaciones de  la página web del Plan Nacio-
nal sobre Drogas.

Aunque  no  se  utilice  de  forma  estricta  se 
pueden obtener ideas para aplicar.

Al-Halabí,  S.  y  Errasti,  J.  M.:  Familias que 
funcionan para padres e hijos entre 10 y 14 años. 
Son  los  responsables más directos del proyecto, 
junto con  la participación de Fernández Hermi-
da, J. R., Secades Villa, R., García Rodríguez, O. 
y Caballero Crespo, J. L., todos de la Facultad de 
Psicología de la Universidad de Oviedo.

La  iniciativa  forma  parte  de  un  proyecto 
europeo conocido como My strong family (Mi 
fuerte familia), que trata de adaptar el progra-
ma original estadounidense Strengthening Fa-
milies Program (Fortaleciendo familias) (SPF), 
de 10 a 14 años.

Para acceder al proyecto hay que contactar 
con Susana Al-Halabí.

El programa está constituido por una serie 
de vídeos  sobre  los que  se  trabajan aspectos 
muy precisos de las relaciones y dificultades de 
los hijos de esas edades.

Para desarrollar tutorías en las que se puedan 
trabajar  las dificultades generales de  los adoles-
centes hay bastantes recursos, pero adaptadas al 
alumnado más vulnerable no hay muchas. Apun-
tamos:

Gárate, O., Gazopo, J., Hierro, S., Río, B., Ro-
dríguez,  I.  y  Urkijo.  M.  (2007):  Yo adolescente 
joven. Personal técnico de la Fundación Etorkint-
za. Edita Fundación Etorkintza Elkargoa. Cola-
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boración del Gobierno vasco, Departamento de 
Vivienda  y  Asuntos  Sociales,  ayuntamiento  de 
Barakaldo.

Además  de  las  actividades  que  propone, 
contiene  algunas  referencias  bibliográficas  a 
tener en cuenta.

Gamonal García, A., Moreno Arnedillo, G. y 
Suárez Vázquez, R.: DEBATESDRO. Edita Cen-
tro de Estudios para  la Promoción de  la Salud. 
Delegación del Gobierno para el Plan Nacional 
sobre Drogas.

Es un CD con un librito que plantea diver-
sas  situaciones que  les afectan a  ellos,  sobre 
las que se puede debatir

Sobre las sustancias señalamos:

Askagintza (2001): Drogas al desnudo. Editado 
por Askagintza.

para saber sobre la prevención selectiva

Burkhart, G. (2003): La prevención selectiva en 
la Unión Europea y Noruega. Observatorio Eu-
ropeo de  las Drogas y  las Toxicomanías Lisboa. 
También  en  la  publicación  Prevención selectiva 
del consumo de drogas en menores vulnerables. Pu-
blicaciones Deusto.

Comas,  D.  (2006):  «¿Prevención  selectiva  o 
prevención secundaria de  riesgos?». En Preven-
ción selectiva del consumo de drogas en menores 
vulnerables. Publicaciones Deusto.

Bilbao, B., Corcuera, N., Iraurgui, I. y Gonzá-
lez de Audikana, M. (2006): La política de preven-
ción selectiva en la Comunidad Autónoma de Eus-
kadi. En  la publicación Prevención selectiva del 
consumo de drogas en menores vulnerables. Publi-
caciones Deusto.

Bilbao, B.  (dir.), Corcuera, N.,  Iraurgui,  I. y 
González  de  Audikana,  M.  (2005):  V Plan de 
Drogodependencias de la Comunidad Autónoma 
Vasca 2004-2008.  Ed.  Gobierno  Vasco-Eusko 
Jauralitza, Vitoria-Gazteiz.

Becoña, E. (2002): Bases teóricas que sustentan 
los programas de prevención de drogas. Plan Na-
cional sobre drogas. Madrid.

para saber sobre los factores de riesgo

Becoña, E.  (1999): Bases científicas de la pre-
vención de las drogodependencias. Plan Nacional 
sobre Drogas. Universidad de Santiago de Com-
postela. Madrid, pp. 71-74.

Laespada,  M.  T.,  Iraurgi,  I.  y  Arostegi,  E. 
(2004):  Factores de riesgo y protección frente al 
consumo de drogas: hacia un modelo explicativo del 
consumo de drogas en jóvenes de la CAPV. Institu-
to Deusto de Drogodependencias y Observatorio 
Vasco de Drogodependencias. Deusto, Vitoria.

Luengo,  M.  A.,  Romero,  E.,  Gómez,  J.  A., 
Guerra, A. y Lence, M. (1999): La prevención del 
consumo de drogas y la conducta antisocial en la 
escuela. Ministerios de Educación y Cultura, Sa-
nidad y Consumo y del Interior y Universidad de 
Santiago de Compostela. Madrid.
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Programas de prevención de trastornos 
de la conducta alimentaria basados 

en pruebas (evidence)
PEDRO MANUEL RUIZ LÁZARO

19

1.  INTRODUCCIÓN

Los  trastornos  de  la  conducta  alimentaria 
(TCA) se caracterizan por su cronicidad, la tenden-
cia a las recaídas, la afectación del rendimiento psi-
cosocial y un elevado riesgo de suicidio. Incremen-
tan  el  riesgo  para  futuros  episodios  depresivos, 
trastornos de ansiedad, abuso de sustancias, obesi-
dad y problemas de salud general. Siguen siendo 
un desafío a  la hora de tratarlos y  los resultados 
del tratamiento son limitados en un porcentaje no 
desdeñable  de  pacientes.  No  es  de  extrañar,  por 
ello, que se hayan dedicado considerables esfuerzos 
en los últimos años a desarrollar programas pre-
ventivos eficaces (Shaw, Stice y Becker, 2009).

En las pasadas dos décadas se han publicado 
rigurosos artículos y libros llamando a prestar más 
atención a  la prevención de  la anorexia nerviosa 
(AN) y bulimia nerviosa (BN). Pese al volumen de 
escritos acerca de  la prevención,  la  investigación 
empírica de programas e  intervenciones preventi-
vas  estaba  todavía  en  la  primera  generación  a 
principios de este siglo xxi (Austin, 2000). 

Nuevas investigaciones y desarrollo de progra-
mas se necesitaban claramente. Ésta era una im-
portante área de  investigación, al no haber  en-
contrado  estrategias  efectivas  de  prevención 
primaria (Ruiz-Lázaro, 2000), con una necesidad 
urgente de examinar los factores de riesgo y pro-
tección de los TCA potencialmente modificables, 
para desarrollar una prevención segura y eficaz 
(Ruiz-Lázaro, 2005). 

Comparada con el voluminoso trabajo en ta-
baquismo y otras drogas,  la  investigación siste-
mática en prevención de los problemas alimenta-
rios  y  de  imagen  corporal  era  relativamente 
limitada (Levine y Smolak, 2006).

En los últimos lustros, importantes grupos de 
investigación  en Canadá, Estados Unidos, No-
ruega, Suiza, Reino Unido y Australia han desa-
rrollado  programas  diseñados  para  prevenir 
TCA, inicialmente con poco éxito, pero el pano-
rama se ha modificado favorablemente en poco 
tiempo. 

Recientes revisiones y metaanálisis de ensayos 
controlados de programas de prevención de TCA 
en forma de artículos, capítulos, libros y bases de 
datos encuentran que  los efectos de  la  interven-
ción van desde la ausencia o escaso efecto hasta 
reducciones  en  la actual y  futura patología ali-
mentaria, pasando por cambios comportamenta-
les (Stice y Shaw, 2004; Cororve et al., 2006; Le-
vine y Smolak, 2006). 

Los datos de  las últimas revisiones sistemáti-
cas y metaanálisis demuestran relevantes avances 
teóricos y metodológicos en el campo de  la pre-
vención de los TCA frente a los primeros progra-
mas, que eran muy psicoeducativos y con éxito 
limitado. 

La mitad de las intervenciones preventivas en 
los TCA (un 51 por 100) reducen los factores de 
riesgo para éstos y más de un cuarto (un 29 por 
100) mejora la patología alimentaria actual o fu-
tura. Además, una pareja de programas verdade-
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ramente breves han demostrado reducir el riesgo 
para el  inicio de patología alimentaria y de obe-
sidad (Shaw, Stice y Becker, 2009). 

La tarea es diseñar programas que se aprove-
chen de los previos pero que incluyan componen-
tes adicionales para producir cambios en las acti-
tudes  y  conductas  que  se  mantengan  a  largo 
plazo. 

2.   TIPOS DE PROGRAMAS 
DE PREVENCIÓN

En los últimos años ha habido un cambio en 
la terminología empleada para referirse a los pro-
gramas de prevención. 

Durante muchas décadas se designaron entre 
la comunidad científica como: 

—   Prevención primaria: reduce o elimina fac-
tores de riesgo clave que causan o contri-
buyen  al  desarrollo  del  trastorno,  incre-
menta o potencia factores de protección o 
de resiliencia, previene la aparición de pro-
blemas  y  disminuye  la  incidencia  (apari-
ción  de  casos  nuevos)  de  una  patología 
concreta, como los TCA.

—   Prevención secundaria: detecta  temprana-
mente  problemas  emergentes  o  identifica 
signos  y  síntomas  de  riesgo  e  interviene. 
Disminuye  la  prevalencia  (los  casos  de 
TCA existentes en un momento dado) con 
un diagnóstico lo más temprano posible y 
un tratamiento eficaz. 

—   Prevención terciaria:  reduce el  impacto de 
los  trastornos en pacientes  identificados y 
previene  la aparición de dificultades más 
graves, con un tratamiento efectivo. Previe-
ne  la  cronicidad y  las  complicaciones  se-
cundarias  (Power  et  al.,  2003;  Stewart, 
2004; Ruiz-Lázaro, 2005).

La nueva terminología sobre prevención ayu-
da a clarificar  las distinciones entre  los progra-
mas de prevención y diferencia entre: 

—   Prevención universal: que promueve  la sa-
lud y previene el  riesgo en  toda  la pobla-
ción. 

—   Prevención selectiva: que previene el riesgo 
en la población general con mayor riesgo. 

—   Prevención indicada: que reduce el riesgo o 
su impacto en individuos identificados con 
uno  o  más  factores  relacionados  con  el 
trastorno (Power et al., 2003). 

Hoy en día conviven y están aceptadas las dos 
terminologías. Las dos conceptualizaciones  tie-
nen su utilidad. La primaria sería la universal, y 
la  selectiva y  la  secundaria,  la  indicada  (Levine  
y Smolak, 2006). 

Y se habla asimismo de prevención cuaterna-
ria: de  la  iatrogenia, del daño  innecesario como 
consecuencia de  la actividad sanitaria, que evita 
o atenúa las consecuencias de la actividad excesi-
va  o  innecesaria  del  sistema  sanitario  (Gérvas, 
2006).

La  integración entre  los diferentes niveles de 
prevención es esencial. La mayor atención en  la 
investigación  se dirigía al  tratamiento y  la pre-
vención terciaria, pero ahora hay un interés cre-
ciente por  la prevención primaria y  secundaria 
(Stewart, 2004). 

2.1.  Prevención primaria

La prevención primaria es la ideal. En general, 
pero no necesariamente, una  intervención capaz 
de prevenir el  inicio de un  trastorno requiere el 
conocimiento del proceso  involucrado en su de-
sarrollo. Este conocimiento falta, es  incompleto 
con respecto a los TCA (Ruiz-Lázaro, 2002; Fair-
burn, 1995), pero es suficiente para poder desa-
rrollar programas preventivos eficaces. 

La prevención primaria de  los TCA con una 
perspectiva de promoción de la salud es paradó-
jica,  porque  es  mejor  no  tener  los  TCA  como 
foco (Borresen y Rosenvinge, 2003).

La promoción de la salud se lleva a cabo sobre 
los  factores de  riesgo específicos e  inespecíficos 
vinculados a las alteraciones de la imagen corpo-
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ral, alimentarias y del peso y sobre los factores de 
protección, con un trabajo individual y colectivo 
y con medidas sobre  los diferentes niveles de  la 
sociedad:  individual,  familiar  y  sociocultural 
(Calado, 2011).

La prevención de  los TCA debe orientarse a 
aspectos genéricos que permitan la promoción de 
la salud en general o la creación de actitudes po-
sitivas hacia ella,  incorporando aspectos básicos 
tales como el fortalecimiento de la autoestima, la 
formación básica en nutrición o  la  lucha contra 
la presión mediática hacia un cuerpo  femenino 
excesivamente delgado (Raich et al., 2007). 

Se  debe  educar  en  valores  (López  y  Sallés, 
2005)  y  promover  conocimientos,  actitudes  y 
conductas saludables,  según nuestro modelo  (fi-
gura 19.1).

Las intervenciones de prevención primaria es-
pecíficas para  los TCA más  frecuentes se  inclu-
yen en los siguientes cinco tipos: 

—   Psicoeducacionales.
—   De educación en el criticismo hacia los me-

dios de comunicación (media literacy).

—   De movilización y activismo social y polí-
tico (advocacy).

—   Técnicas de inducción y disonancia cogni-
tiva.

—   Intervenciones  focalizadas  en  eliminar  o 
anular los factores de riesgo de los TCA y en 
fortalecer a su huésped, a la persona afecta-
da por el trastorno (Rodríguez et al., 2009; 
GPC, 2009). 

Las medidas de prevención primaria se llevan 
a cabo mediante dos estrategias, a menudo com-
plementarias: la estrategia poblacional y la estra-
tegia de alto riesgo o selectiva. 

—   La estrategia poblacional: es de tipo gene-
ral y  se dirige a  toda  la población con el 
objetivo de reducir su riesgo promedio. 

—   La estrategia de alto riesgo: es de tipo  in-
dividual y se dirige a aquellas personas que 
más  lo  necesitan,  o  sea,  a  los  individuos 
más vulnerables o que presentan un riesgo 
especial  como consecuencia de  la exposi-
ción a determinados factores de riesgo. En 

Tiempo para integrar valores

Educación
no formal

Escuela Familia

SaludConocimientos Actitudes ComportamientosEducar

Figura 19.1.  Modelo de promoción de la salud (Ruiz-Lázaro y Ruiz-Lázaro, 1998).
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el caso de los TCA, los grupos de riesgo lo 
son ya sea por su edad (adolescencia), sexo 
(mujer) o participación en actividades de 
riesgo,  por  ocio  o  de  modo  profesional 
(gimnastas, atletas, modelos, bailarinas/es, 
patinadoras/es, deportistas de élite) (Rodrí-
guez et al., 2009; GPC, 2009).

2.2.  Prevención secundaria

La finalidad de este tipo de prevención se cen-
tra en reducir la prevalencia de los TCA, esto es, 
acortar la duración del trastorno y el tiempo que 
media entre su aparición y la búsqueda de trata-
miento. Para lograr esto se ha invertido gran can-
tidad de recursos para conseguir: 

—   La  formación adecuada de diferentes co-
lectivos de profesionales que están en con-
tacto con la población de riesgo, de mane-
ra que puedan actuar como elementos de 
detección de  los TCA (maestros, profeso-
res,  monitores,  entrenadores,  psicólogos 
escolares, farmacéuticos, etc.). 

—   La formación de médicos de atención pri-
maria de manera que puedan diagnosticar 
lo más tempranamente la presencia o el ini-
cio de un TCA y, en consecuencia, tratar o 
derivar los casos que llegan a sus consultas. 

—   El desarrollo de los dispositivos asistencia-
les necesarios para proporcionar un trata-
miento adecuado a los casos que han sido 
identificados (Jorquera, 2008).

La prevención secundaria se basa en el pensa-
miento ampliamente extendido de que una tem-
prana  identificación  y  tratamiento  de  los  TCA 
mejora  el  pronóstico.  Aunque  no  hay  muchas 
pruebas consistentes que apoyen esta idea (Stewart, 
2004), parece de sentido común que es mejor de-
tectar antes que tarde. 

Los estudios de prevalencia muestran invariable-
mente que hay más casos de TCA en las poblacio-
nes escolares que los revelados por las investigacio-
nes clínicas. Los casos no especificados o atípicos 

(TCANE) parecen ser los más frecuentes. Por ello, 
sería aconsejable desarrollar dispositivos de vigilan-
cia de  la población  con  riesgo y de  los  casos de 
prevención secundaria en la comunidad. Dada la 
prevalencia observada, es necesario potenciar  los 
servicios tanto de prevención primaria como secun-
daria (Imaz et al., 2008; Ruiz-Lázaro, 2012).

Los programas educativos y de cribado pue-
den ser una prometedora estrategia para  la pre-
vención secundaria de los TCA, pero hay que ser 
especialmente vigilante con la no adherencia a las 
recomendaciones de tratamiento y ser proactivos 
en facilitarlo (Becker et al., 2004).

La formación de  los médicos de atención pri-
maria y de los profesores y orientadores es crucial, 
pues pueden desempeñar un importante papel en 
la promoción de la salud y la detección de casos.

3.   HISTORIA DE LA PREVENCIÓN 
DE LOS TCA

3.1.  Los años ochenta y la psicoeducación

Desde  la  década  de  los  ochenta  diferentes 
aproximaciones preventivas se han desarrollado. 

La psicoeducación ha sido un foco clave, par-
ticularmente en los primeros programas. Históri-
camente los programas de prevención de TCA se 
han centrado principalmente en dar información 
acerca de sus efectos adversos con  la esperanza 
de reducir sus tasas. Se pensaba que incrementar 
el conocimiento sobre los TCA entre la gente jo-
ven llevaría a los afectados a buscar ayuda y di-
suadiría a otros de desarrollarlos. 

Como un factor de riesgo mayor en los deno-
minados países desarrollados es la presión socio-
cultural  para  hacer  dieta,  uno  de  los  focos  es 
ense ñar  a  los  jóvenes  a  ser  conscientes  de  los 
mensajes no saludables de los medios de comuni-
cación y a desafiarlos. 

Otro factor clave es la baja autoestima, así que 
hay numerosos programas centrados en promo-
cionar una autoestima positiva. 

Más de treinta programas preventivos han sido 
evaluados hasta la fecha. Los más tempranos im-
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plicaban psicoeducación y en algunos casos entre-
namiento en el análisis de medios de comunica-
ción. Se detectaban cambios en los conocimientos 
pero no en las actitudes y conductas. 

No es sorprendente que  los programas psico-
educativos tuvieran un éxito más que limitado en 
prevenir los TCA y la obesidad, ya que este tipo 
de intervenciones no han dado resultado en otros 
problemas, como el abuso de drogas, la depresión 
o las prácticas sexuales de riesgo (Stewart, 2004; 
Stice y Presnell, 2007). 

Respecto al contenido de la prevención, pare-
ce claro que no se previenen los TCA cuando se 
habla acerca de ellos. La información pura es al-
tamente  insuficiente  en  términos de prevención 
(Vandereycken y Noordenbos, 1998).

3.2.   Los años noventa y los métodos 
interactivos 

Desde  los  noventa  hay  un  creciente  interés 
por  desarrollar  programas  más  innovadores. 
Los más exitosos tienden a emplear métodos in-
teractivos  y  de  construcción  de  la  autoestima 
(Stewart, 2004).

En España fueron pioneros en  los noventa en 
prevención primaria indicada Morandé y su equi-
po, en 1995, con chicos y chicas de 15 y 16 años 
seleccionados (por su  ideación anoréxica alta, su 
rendimiento escolar elevado, un IMC sospechoso 
y una red social escasa) para realizar seis sesiones 
de dos horas de habilidades  sociales,  relajación, 
autoestima,  información nutricional, proceso de 
información e información sobre AN y BN. 

Y en prevención primaria selectiva destacó Pere 
Líndez Borras en 1996 por su trabajo con alumnos 
de 1.o de BUP en institutos de Reus desde el pro-
grama  de  educación  de  la  salud  con  el  taller 
«Cómo comemos, cómo nos vemos», que incluía 
sesiones de autoestima, psicología aplicada, expre-
sión y conocimiento corporal y alimentación.

Y nosotros, también en 1996, con más de cien 
alumnas de 1.o,  2.o y 3.o de BUP de un colegio 
privado concertado de Zaragoza con un taller in-
teractivo de alimentación, imagen corporal y crí-

tica de la publicidad e imágenes de los medios de 
comunicación  (Morandé,  1995;  Líndez,  1996; 
Ruiz et al., 1996; Ruiz, 2000).

Las  revisiones  sistemáticas  de  los  ensayos 
controlados aleatorizados de programas de pre-
vención de TCA han mostrado en el pasado en 
conjunto resultados decepcionantes (Pratt y Wol-
fenden, 2002). 

Aunque es verdad que los efectos de las inter-
venciones tienen resultados mixtos, pues ofrecen 
un  amplio  rango  que  va  desde  ningún  cambio 
hasta  la disminución de los trastornos alimenta-
rios actuales y  futuros, con mayor efecto en  los 
conocimientos (es relativamente fácil incrementar 
el conocimiento) y pequeños efectos netos en re-
ducir actitudes y conductas alimentarias altera-
das (difícil a corto plazo y mucho más difícil si se 
trata de mantener los cambios a largo plazo). 

3.3.  El siglo xxi

Con los últimos metanálisis y revisiones siste-
máticas de ensayos clínicos del siglo xxi ya se pue-
de identificar programas prometedores y delinear 
muestras, formatos y diseños que se han asociado 
con un mayor efecto y deben considerarse para 
futuros programas (GPC, 2009), aunque hay que 
tener  en  cuenta  las  limitaciones  metodológicas 
que presentan estos trabajos de revisión (López-
Guimerá y Sánchez-Carracedo, 2010).

A tenor de los estudios que se dirigen a parti-
cipantes con un riesgo relativo mayor para desa-
rrollar un TCA, los programas selectivos (frente a 
los universales) producen mayores beneficios. Lo 
mismo podemos decir de los interactivos (frente a 
los  didácticos),  los  multisesión,  los  dirigidos  a 
mujeres (mejor que a grupos mixtos) y a mayores 
de  15  años  (mejor  que  a  gente  más  joven),  sin 
contenido psicoeducativo y para ensayos llevados 
a cabo por profesionales de la intervención entre-
nados (mejor que los conducidos por proveedores 
endógenos, como los maestros o educadores) (Sti-
ce  y  Shaw,  2004;  Stewart,  2004;  Cororve  et  al., 
2006; Levine y Smolak, 2006; Stice, Shaw y Marti, 
2007; Shaw, Stice y Becker, 2009).
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No  obstante,  hay  un  estudio  con  resultados 
esperanzadores aplicado durante seis semanas a 
mujeres estudiantes por profesores entrenados en 
el programa de prevención de TCA durante cinco 
semanas (Favaro et al., 2005). 

Es preferible que incluyan como contenidos la 
aceptación corporal o la inducción de disonancia 
cognitiva (mejor que las intervenciones psicoedu-
cativas  o  socioculturales)  (Pratt  y  Wolfenden, 
2002; Stice y Shaw, 2004; Stewart, 2004; Cororve 
et al., 2006; Levine y Smolak, 2006; Stice, Shaw y 
Marti, 2007; Shaw, Stice y Becker, 2009).

Parece que una de las mejores formas de pre-
venir  los TCA, por  lo menos en  las chicas, que 
son las más afectadas, es la de desarrollar un sen-
tido crítico hacia la presión a la esbeltez propues-
ta  por  la  moda  e  intentar  que  renuncien  a  las 
dietas  de  adelgazamiento.  Una  de  las  tácticas 
preventivas mejores es  la «alfabetización de me-
dios», en la que se promueve la crítica a la publi-
cidad (Raich, 2011).

Conviene que sean evaluados con medidas va-
lidadas y, por tanto, sean más sensibles en la de-
terminación del efecto de las intervenciones (sólo 
se deberían usar este tipo de medidas) y que con-
templen  períodos  de  seguimiento  más  cortos 
(Pratt  y  Wolfenden,  2002;  Stice  y  Shaw,  2004; 
Stewart,  2004;  Cororve  et  al.,  2006;  Levine  y 
Smolak, 2006; Stice, Shaw y Marti, 2007; Shaw, 
Stice y Becker, 2009). 

Los datos no  respaldan el pesimismo acerca 
de la prevención universal-selectiva, pero sí indi-
can que hay que mejorar los programas: su con-
tenido,  la  necesidad  de  una  perspectiva  social 
más crítica y prestar más atención a lo ecológico 
o ambiental que simplemente al refinamiento del 
currículum (Levine y Smolak, 2006). 

La preocupación acerca de los efectos iatrogé-
nicos de incluir materiales psicoeducativos sobre 
los TCA ha sido y es objeto de controversia, y los 
últimos datos de los metanálisis no parecen apo-
yarla (Stice y Hoffman, 2004; Stice y Shaw, 2004; 
Cororve et al., 2006). Se trata, en cualquier caso, 
de no dar sólo información sin modificar actitu-
des, sino de emplear técnicas de implicación para 
evitar cualquier riesgo de iatrogenia (Ruiz, 2000).

Los investigadores sugieren emplear enfoques 
más  globales,  comprensivos  y  ecológicos  en  el 
ambiente  social  con  la  implicación de  los  estu-
diantes, los profesores y los padres, en colabora-
ción con otros programas preventivos de suicidio, 
drogas y alcohol (Stewart, 2004).

3.4.  Propuestas de futuro

Se  pueden  plantear  algunas  líneas  de  actua-
ción para el futuro teniendo en cuenta las limita-
ciones de los programas actuales:

—   Homogeneidad de metodologías en la pre-
vención.

—   Validez  externa de programas efectivos a 
través  de  la  evaluación  de  resultados  en 
contextos más naturales.

—   Investigación  longitudinal  sobre  factores 
protectores y de riesgo.

—   Futuros  programas  de  prevención  dirigi-
dos al amplio espectro de  las alteraciones 
de  la  imagen corporal y alimentarias,  in-
cluida la obesidad.

—   Diseño de intervenciones ecológicas y par-
ticipativas  que  promuevan  cambios  en  el 
individuo y el ambiente.

   (López-Guimerá  y  Sánchez-Carracedo, 
2010; Calado, 2010).

Las nuevas tecnologías, como los ordenadores e 
Internet, se han incorporado a los programas (por 
ejemplo, DITCA C.V. o protegeles.com) (Rojo et 
al., 2003). Hay un interés cada vez más grande en 
el  uso  de  la  red  para  la  promoción  de  la  salud 
(Stewart, 2004). Y crecerá en el futuro el empleo de 
programas basados en la web, donde ya hay inter-
venciones exitosas (como Student Bodies) en redu-
cir actitudes y conductas relacionadas con los TCA 
(Manwaring et  al.,  2008;  Ruiz-Lázaro,  2011).

Un área de investigación a tener en cuenta es 
la prevención en poblaciones especiales y grupos 
de alto riesgo como los deportistas: atletas de éli-
te y gimnastas rítmicas,  los bailarines  (especial-
mente de ballet) y los diabéticos.
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4.   PROGRAMAS INTERNACIONALES 
Y NACIONALES 

4.1.  Programas internacionales

Algunos de  los más recientemente exitosos y 
prometedores programas de prevención de TCA 
internacionales  se  enumeran  a  continuación 
(Shaw, Stice y Becker, 2009):

—   The Sorority Body Image Program: un su-
gestivo programa basado en pares conduc-
tores que resulta efectivo en reducir facto-
res de riesgo de TCA mediante disonancia 
cognitiva y crítica de los medios. 

       La prevención basada en la disonancia 
cognitiva se centra en la internalización de 
los estándares femeninos de belleza (como 
el  ideal  basado  en  la  delgadez),  lo  cual, 
está empíricamente demostrado, constitu-
ye un factor de riesgo para el desarrollo de 
los TCA. Intenta crear un estado psicoló-
gico  de  incomodidad  estimulando  a  los 
participantes a actuar y a hablar en contra 
del ideal esbelto de belleza, que se resuelve 
conforme el individuo consigue minimizar 
la internalización de ese ideal delgado. 

       Por otra parte,  la  intervención basada 
en  la  crítica  de  los  medios  de  comunica-
ción es bastante similar a la anterior, pero 
se  sustituyen  los  ejercicios  de  disonancia 
(role-playing, descripciones) por el visiona-
do de vídeos que exploran el papel de  los 
medios  de  comunicación  en  la  perpetua-
ción del  ideal de belleza basado en la del-
gadez (Becker, Smith y Ciao, 2005; Becker, 
Ciao y Smith, 2008; Becker et al., 2008). 

—   El programa «Body Project»: es un progra-
ma  breve  (con  versiones  de  tres  y  cuatro 
sesiones) y muy interactivo, basado en los 
principios de  la disonancia cognitiva y  la 
aceptación corporal y que ha demostrado 
en ensayos controlados que reduce el riesgo 
para desarrollar síntomas de TCA y obesi-
dad en el futuro. Los programas de preven-
ción de TCA en adolescentes con insatisfac-

ción  corporal  basados  en  la  disonancia 
cognitiva o el control saludable del peso pa-
recen tener una potencial utilidad en la sa-
lud pública, en los síntomas bulímicos (Sti-
ce et al., 2006; Stice y Presnell, 2007; Stice 
et al., 2008). 

—   Healty Weight Intervention:  inicialmente 
incluido como grupo control en un estudio 
para probar la eficacia de un programa de 
disonancia,  se  ha  constatado  que  tiene 
también efectos profilácticos y puede redu-
cir  el  inicio  futuro de TCA y obesidad y 
mejorar el funcionamiento psicosocial a un 
año de seguimiento. Enseña a  los partici-
pantes a alcanzar y mantener un peso salu-
dable  con pequeños y graduales  cambios 
en la dieta y el ejercicio físico, con técnicas 
motivacionales (Stice et al., 2006).

—   Girl Talk: un programa interactivo con seis 
sesiones de intervención que consiste en un 
grupo de apoyo por los pares que se centra 
en la promoción del uso crítico de los me-
dios de comunicación,  la aceptación cor-
poral,  el  peso  saludable,  el  control  de  la 
conducta y habilidades de manejo del es-
trés (McVey y Davis, 2002).

—   Student Bodies: es un programa on-line de 
ocho  semanas  administrado  por  ordena-
dor,  basado  en  intervenciones  cognitivo-
conductuales en  la  insatisfacción corporal 
y  que  arroja  muy  buenos  resultados  a  la 
hora de reducir  factores de riesgo, actitu-
des y conductas relacionadas con los TCA 
(Manwaring et al., 2008).

—   PriMa: un programa escolar alemán para la 
promoción de la salud y la prevención pri-
maria de la anorexia nerviosa impartido en 
92  escuelas  de  Turingia  con  1.553  chicas 
preadolescentes en 2007 y 2008, probado en 
el «mundo real». Tras ajustar por la edad de 
las  chicas y  el  tipo de  colegio,  se observa 
que  incrementa  los  factores de protección 
relacionados con la AN, aumenta significa-
tivamente el conocimiento y mejora  la au-
toestima, pero no  la conducta alimentaria 
(Berger et al., 2008; Wick et al., 2011).
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—   Planet Health: una intervención preventiva 
desarrollada en  la escuela con contenidos 
de nutrición y ejercicio físico diseñada para 
prevenir  la  obesidad  que  ha  demostrado 
baja  incidencia de  las conductas alteradas 
de control del peso (purgativas, empleo de 
laxantes, píldoras)  en  chicas adolescentes 
tempranas y que previene de forma coste-
efectiva el desarrollo de la bulimia neviosa 
(Austin et al., 2007; Paxton, 2012).

4.2.  Programas nacionales

En el ámbito de la prevención primaria de los 
TCA, actualmente se están realizando en España 
varios programas dirigidos a adolescentes, padres 
y personal docente. Parece claro que estos pro-
gramas son muy útiles en cuanto a  la detección 
de casos no diagnosticados. Falta por conocer si 
son realmente eficaces en cuanto a la prevención 
primaria, es decir, a la reducción de la aparición 
de casos nuevos (Pérez, 2004). 

—   El Programa de Promoción de  la Salud y 
Prevención de Trastornos de  la Conducta 
Alimentaria (DITCA C.V.) en la Comuni-
dad de Valencia para la detección tempra-
na  y  la  prevención  de  TCA  en  alumnos 
valencianos de 13 a 15 años con doble cri-
ba con el ChEAT y un programa diagnós-
tico en  la  red  seguido por una entrevista 
con un experto clínico. Participan 486 co-
legios y 42.875 alumnos (53,6 por 100 de la 
población escolar): 20.670 chicas (48,2 por 
100) y 21.329 chicos (51,2 por 100). El pro-
grama  preventivo  con  métodos  audiovi-
suales  se  imparte  en  las  escuelas  por  los 
profesores en  tutoría y educación física y 
los orientadores  con apoyo continuo por 
Internet, y  sigue un modelo participativo 
con un material  semiestructurado que no 
sólo transmite  información, sino que pro-
mueve la reflexión y participación, facilita 
el cambio de actitudes, trabaja en factores 
protectores, como autoestima, hábitos sa-

ludables, satisfacción corporal, pensamien-
to crítico  frente a  la presión ambiental y 
mitos sobre las dietas y el cuerpo, e incluye 
un  modelo  de  referencia  para  consultar 
(Rojo et al., 2003; Rojo et al., 2003). 

—   El  Programa  de  Prevención  y  Detección 
Precoz de TCA (anorexia/bulimia) en Ge-
tafe de Petit, De la Corte y Astray se aplica 
desde el curso 1997-1998 a miles de adoles-
centes de los institutos del municipio de 1.o 
de ESO (Ruiz-Lázaro, 2002a).

—   El programa breve (una única sesión de 75 
minutos con trabajo grupal), también en la 
Comunidad de Valencia, «Tal como eres», 
de Villena y Castillo, se imparte a 3.023 mu-
jeres adolescentes escolarizadas en 1.o y 3.o 
de ESO. Constata cambios en hábitos insa-
nos,  como  el  consumo  de  bollería  indus-
trial, pipas y otras chucherías. Incluye una 
modificación en las puntuaciones del EAT-
40, con cambios significativos al mes y tres 
meses de seguimiento, pero sin emplear gru-
po control, lo que resta rigor metodológico 
a sus resultados (Villena, 2001; Ruiz-Láza-
ro, 2002a). También se ha llevado a cabo en 
Castilla-La Mancha con Villena y Castillo y 
la coordinación de Calvo desde el curso es-
colar 2000-2001 hasta el 2004-2005, ya con 
chicos y chicas alumnos de 2.o de ESO de 
13 y 14 años. Desde las primeras  interven-
ciones hasta 2005 habían trabajado con más 
de 6.000 chicas de edades comprendidas en-
tre los 12 y 15 años en 175 centros escolares.

—   Destacan también el GUATA de Turón, el 
PICTA de Maganto, Ruiz y Del Río;  los 
talleres de Espido Freire en institutos y los 
programas del Proyecto Europeo SALUT 
«Educando  en  salud:  así  soy  yo,  así  son 
ell@s» (Solano-Pinto et al., 2004). 

—   El  Taller  en  la  Comunidad  Valenciana  de 
Mercedes Jorquera concentró a 4.268 partici-
pantes reclutados de la población general, de 
los cuales 2.118 formaron parte del grupo ex-
perimental, 1.094 mujeres y 1.024 varones, 
mientras que los 2.150 restantes constituye-
ron el grupo lista de espera. Incluso cuando 
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el programa incluía una única sesión, dirigida 
a fomentar el espíritu crítico hacia los medios 
de comunicación y la publicidad, se constata-
ron efectos positivos en la población adoles-
cente,  con  disminución  significativa  de  sus 
puntuaciones en los cuestionarios utilizados. 
Tras estos primeros resultados,  realizan un 
taller más participativo con contenidos más 
concretos a lo largo de dos sesiones dirigido 
más específicamente a la población «diana» 
más vulnerable: chicas con puntuaciones ele-
vadas en los cuestionarios (Jorquera, 2008).

—   El programa «Alimentación, modelo esté-
tico  femenino y medios de comunicación. 
Cómo formar alumnos críticos en educa-
ción secundaria»  (Raich, Sánchez, López 
et al., 2007; Raich, Sánchez y López, 2008) 
va dirigido a prevenir o  reducir  los  com-
portamientos  no  saludables  relacionados 
con la alimentación y el control del peso y 
a mejorar  la autoestima de  los adolescen-
tes estudiantes de enseñanza secundaria.

—   Otros muchos programas se han consagrado 
al ámbito de la promoción de la salud y la 
prevención de  los TCA, como el proyecto 
Plenufar I y II de educación nutricional del 
Consejo  General  de  Colegios  Oficiales  de 
Farmacéuticos de España (Gimeno, 2011), 
«Tú eres más que una imagen», de Protége-
les, los de AEETCA, APTAB, Mujeres Jóve-
nes y diferentes asociaciones de familiares: 
FEACAB,  ARBADA,  ADANER,  ADE-
FAB, ACAB (prevenir la anorexia y la buli-
mia: un reto para todos, www.acab.org/cat/
prevencio/prevencio.htm),  el  Proyecto De-
méter, los trabajos de la Fundación Imagen 
y Autoestima (IMA), desde el año 2006 en 
Cataluña... (Ruiz-Lázaro, 2002a; Ruiz-Láza-
ro, 2003b; Calado, 2011).

5.  PROGRAMA ZARIMA

5.1.  Justificación del proyecto ZARIMA

Tras  un  estudio  epidemiológico  de  TCA  en 
una muestra amplia, estratificada y representati-

va de 4.047 adolescentes españoles de 12-18 años 
con  métodos  estandarizados  (en  dos  estadios) 
(Ruiz et al., 1998; Ruiz-Lázaro, 1998; Ruiz-Láza-
ro, 2000; Ruiz-Lázaro, 2002a y b; Ruiz-Lázaro, 
2003a; Ruiz-Lázaro et al., 2005), se puso en mar-
cha un estudio prospectivo para examinar el efec-
to  de  un  programa  escolar  controlado  para  la 
prevención de TCA. 

El grupo ZARIMA Prevención, equipo multi-
disciplinar que trabaja en  la  investigación de  los 
TCA, ha desarrollado un programa manualizado 
de acción comunitaria que promueve la salud men-
tal y realiza prevención primaria y secundaria. Ha 
sido incluido en el Directorio de Proyectos en Eu-
ropa, Promoción de Salud Mental de Adolescentes 
y Jóvenes, MHE financiado por la Comisión Euro-
pea (Mental Health Europe, 2001) y recomendado 
para su empleo con poblaciones de habla hispana 
en Estados Unidos (Levine y Smolak, 2006). Se ha 
gestado en colaboración con la asociación de fami-
liares de TCA (ARBADA) y el Consejo Nacional 
de la Juventud de Aragón (CJA), y fue declarado 
de  interés sanitario y financiado por el Departa-
mento de Salud del Gobierno de Aragón (Ruiz-
Lázaro y Comet, 2003; Ruiz-Lázaro, 2005).

La escuela es un lugar  importante para  la  la-
bor preventiva. La meta del proyecto es lograr la 
prevención primaria y secundaria de los TCA en 
adolescentes en la escuela y las asociaciones juve-
niles, ONG,  instituciones de ocio y  tiempo  libre 
y, en el ámbito de la educación no formal (Ruiz y 
Comet, 2003). 

Investigaciones anteriores se han centrado en 
lo  didáctico  unidireccional  olvidando  lo  expe-
riencial y participativo, no han contado con  los 
padres y no han diseñado ni evaluado de forma 
adecuada las intervenciones.

Los padres, junto con profesores, entrenado-
res y otros miembros de  la escuela desempeñan 
un papel importante en el ambiente social de los 
jóvenes y deben  incorporarse a  las  intervencio-
nes (Austin, 2000). 

Los programas multimodales que  incluyen el 
entrenamiento de los adolescentes en habilidades 
y  el  entrenamiento  parental  son  más  efectivos 
que cualquiera de ellos en solitario. 
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Nuestro enfoque comprensivo implica a padres, 
profesores y adolescentes. Los programas preventi-
vos escolares deben incluir a padres y profesores. 
Nuestra intervención también se dirige a padres y 
profesores  en  un  intento  de  modificar  al  mismo 
tiempo el medio escolar y el hogar (Stewart, 2004).

Hasta la fecha, pocos, si alguno, de los progra-
mas preventivos centrados en actitudes y conduc-
tas alimentarias han  incluido a  los padres  junto 
con sus hijos. Verdaderamente pocos programas 
de  prevención  de  TCA  incluyen  componentes 
para padres. La ausencia de programas dirigidos 
a los TCA que incluyan a los padres es sorpren-
dente (Graber et al., 1999).

Además,  el  programa  se  diseña  para  su  uso 
con todos los estudiantes, chicos y chicas. La in-
tervención se conduce en un medio coeducativo 
sin  un  currículum  separado  para  estudiantes 
masculinos  o  femeninos.  Los  participantes  son 
estudiantes de ambos sexos, no sólo chicas o chi-
cas con riesgo. Para la mayoría de adolescentes el 
medio escolar es mixto y puede tener  la ventaja 
de animar a  la comunicación entre sexos acerca 
de  las  cuestiones  tratadas  en  el  programa  y  de  
mejorar las habilidades de relación entre chicos y 
chicas. Además, los varones son también vulnera-
bles a la publicidad y los medios y pueden contri-
buir con sus actitudes a  la aparición de nuevos 
TCA entre sus compañeras.

La mayoría de  los programas de prevención 
son currículums con  intervenciones en pequeño 
grupo  para  estudiantes.  Se  centran  en  cambiar 
los conocimientos, creencias, actitudes,  intencio-
nes y conductas de  los  individuos escolarizados 
(Levine y Smolak, 2006).

Los  mayores  efectos  positivos  ocurren  con 
programas  selectivos,  interactivos y multisesión 
(Stice y Shaw, 2004) como el nuestro. Los estu-
dios de prevención avalan  la  importancia de  las 
intervenciones multicomponente aplicadas en po-
blación adolescente (Gómez et al., 2009).

Este estudio se hace en el medio escolar por 
varias razones:

—   Primero, nuestra primera meta es evaluar 
si  una  intervención  preventiva  puede  ser 

efectiva  en  un  medio  comunitario  (en  el 
«mundo real»).

—   El medio  escolar  se  eligió  también por  el 
fácil acceso a jóvenes estudiantes con riesgo 
por  su  edad.  Los  adolescentes  pasan  un 
cuarto de su tiempo en el colegio. La escue-
la es particularmente importante para ellos. 
La mayoría asiste al colegio. Las escuelas 
son a menudo las instituciones educativas y 
sociales más accesibles para la intervención 
(Seif El-Din, 2004). Así,  la viabilidad es el 
principal argumento para ponderar el papel 
de la escuela en el trabajo preventivo (Van-
dereycken y Noordenbos, 1998). El ámbito 
escolar podría ser el idóneo para establecer 
un programa de prevención de TCA en  la 
medida en que los mensajes llegarían prác-
ticamente a toda la población con riesgo y 
además se podría diseñar un listado de ob-
jetivos,  evaluable  después  en  cuanto  a  su 
grado  de  cumplimiento  (San  Sebastián, 
2006). Puede considerarse un entorno ideal 
para realizar estos programas preventivos 
(Gómez et al., 2009).

—   Es particularmente importante que las es-
cuelas ofrezcan un ambiente «amistoso» 
con  la  imagen corporal. Se debe propor-
cionar apoyo a  las  escuelas para  segurar 
que se llevan a cabo políticas que faciliten 
la  aceptación  de  la  diversidad,  un  apro-
piado entrenamiento a  los profesores,  el 
desarrollo  de  un  currículum  de  preven-
ción apropiado e información a los padres 
(Paxton, 2012).

Una de  las áreas más  importantes de  la eva-
luación del programa es valorar el grado en que 
se alcanzan los objetivos deseados, las metas pro-
puestas. Desafortunadamente,  la eficacia de mu-
chos programas preventivos no se ha examinado 
empíricamente. 

Es preferible el uso de entrevistas clínicas que 
aseguren que sólo se registran TCA clínicamente 
significativos.  Esto  también  ayuda  a  minimizar 
los falsos positivos, el problema de los cuestiona-
rios  autocumplimentados  (Stice  y  Shaw,  2004).
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El diseño experimental óptimo para controlar 
las  amenazas  a  la  validez  interna  es  el  estudio 
aleatorizado prepost con grupo control (Power et 
al., 2003). 

El  sesgo  de  selección  puede  ser  la  amenaza 
más importante a la validez interna en la investi-
gación de  las  intervenciones, pero es a menudo 
insuficientemente  reconocido  y  controlado.  El 
sesgo de selección en  la  intervención se controla 
de  la  forma  más  adecuada  mediante  estudios 
aleatorizados  o  diseños  cuasi  experimentales 
(Larzelere et al., 2004). Esta opción de diseño es 
la usada en nuestro estudio. 

El ensayo aleatorizado es la mejor herramien-
ta metodológica para la evaluación de la eficacia 
de una  intervención preventiva. La presencia de 
un control que sirva de referencia es un elemento 
esencial.

El enmascaramiento o carácter ciego para pre-
venir  el  sesgo  del  observador  evaluador  es  tan 
importante como la aleatorización.

Si  todos  los procedimientos evaluadores  tie-
ne sus debilidades, es importante establecer mu-
chas protecciones o defensas en contra de posi-
bles  sesgos  y  distorsiones.  Esto  se  acepta  en 
general,  y,  por  tanto,  es  importante:  emplear 
varios métodos en lugar de uno, emplear a eva-
luadores o  entrevistadores  entrenados, un  for-
mato estructurado (por ejemplo, SCAN) y me-
didas  autocumplimentadas  con  preguntas 
escritas  claramente y  fáciles de  contestar  (por 
ejemplo,  EAT-26)  (Vandereycken  y  Noorden-
bos, 1998).

Los datos de la evaluación cualitativa pueden 
ser generados en grupos de discusión de los par-
ticipantes conducidos por  facilitadores. Esta re-
troalimentación es importante para ambos: faci-
litadores del equipo investigador y participantes. 
Los  facilitadores necesitan  la perspectiva de  los 
adolescentes acerca del programa para continuar 
adaptando  futuras  intervenciones  que  contem-
plen las necesidades y preferencias de los adoles-
centes. Aprendimos que los adolescentes valoran 
esta naturaleza participativa del currículum que 
les da una oportunidad para la discusión abierta 
y el pensamiento crítico.

5.2.  Hipótesis y objetivos 

Se espera que entre los adolescentes de 1.o de 
ESO de las ciudades estudiadas la tasa de preva-
lencia de  trastornos de  la conducta alimentaria 
(TCA) (con criterios diagnósticos estrictos CIE-
10,  DSM-IVTR:  F50,0,  F50,1,  F50,2,  F50,3  y 
F50,8) esté, en el caso de las mujeres, en un inter-
valo entre un 1 y un 5 por 100, con predominio 
de  los TCA no especificados o atípicos  (F50,1, 
F50,3, F50,8).

Se  espera  hallar  un  porcentaje  de  población 
con riesgo de TCA (con puntuación en el cuestio-
nario autocumplimentado de criba EAT-26 supe-
rior o igual al punto de corte de 20) de entre el 4 
y el 12 por 100.

Se espera que la tasa de incidencia (casos nue-
vos)  de  trastornos  de  la  conducta  alimentaria 
(TCA) (con criterios diagnósticos estrictos CIE-
10,  DSM-IVTR:  F50,0,  F50,1,  F50,2,  F50,3  y 
F50,8) es menor de forma significativa en el gru-
po de intervención (al que se aplica el programa 
preventivo ZARIMA) que en el grupo control a 
los doce meses de seguimiento (en 2.o ESO) y a 
los 36 meses (4.o ESO). 

Se espera constatar que se mantiene la diferencia 
significativa entre el riesgo de TCA en los grupos 
control y grupo intervención a  los 12 meses y 36 
meses de seguimiento (en 2.o de ESO y 4.o de ESO).

Objetivo general: realizar prevención primaria 
selectiva  y  prevención  secundaria  de  TCA  en 
adolescentes (enseñanza secundaria) con una in-
tervención  en  medio  escolar  con  un  programa 
manualizado.

Objetivos específicos:

•  Que la población con riesgo de TCA sea sig-
nificativamente menor en el grupo de  inter-
vención al año de  seguimiento y a  los  tres 
años (2.o y 4.o de ESO).

•  Que la tasa de  incidencia (casos nuevos) de 
TCA (CIE-10, DSM IV-TR) sea significati-
vamente menor en el grupo  intervención al 
año y  tres  años de  seguimiento y no  en  el 
grupo control.
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5.3.  Método

Se establece un diseño experimental con grupo 
control  (ensayo  controlado  aleatorizado  multi-
céntrico) con medidas psicológicas estandariza-
das en grupo de intervención y grupo control, pre 
y postintervención, con seguimiento de la cohor-
te a uno y  tres años, en escuelas/institutos de  la 
ciudad de Zaragoza (España) y con alumnos de 
enseñanza secundaria.

Se inicia en 1.o de ESO (grado equivalente en 
el sistema escolar estadounidense: seventh-grade, 
12-13 años). Con seguimiento en 2.o de ESO (gra-
do equivalente: eighth-grade, 13-14 años) y 4.o de 
ESO (grado equivalente: tenth-grade, 15-16 años). 
Los participantes completan encuestas de inicio y 
final y a los 12 y 36 meses de seguimiento.

Muestra. La muestra original aleatoria consiste 
en cinco colegios públicos y cinco privados con-
certados  de  la  ciudad  de  Zaragoza  (capital  de 
Aragón, con unos 700.000 habitantes) con al me-
nos dos aulas de 1.o ESO en cada escuela. Asigna-
mos aleatoriamente cada aula al grupo de  inter-
vención o control. Un aula por centro se asigna 
por azar para implementar un programa para re-
ducir riesgo e  incidencia de TCA. Otra aula por 
centro se asigna sólo para una evaluación control. 
Los equipos directivos y profesores aceptan parti-
cipar previamente a la aleatorización. 

Programa. En todos los centros de las diferen-
tes ciudades se aplica el mismo programa por in-
vestigadores  estandarizados.  La  intervención 
consiste en cinco sesiones semanales de 120 mi-
nutos de duración. Se integra en el horario esco-
lar habitual, con actividades en pequeño grupo, 
coeducativas,  técnicas de  implicación en alimen-
tación, en imagen corporal, diferencias genéricas, 
habilidades para resistir la presión social y la in-
fluencia sociocultural,  interpretar y rechazar  los 
mensajes de los medios de comunicación, autoes-
tima/autoconcepto, habilidades sociales y comu-
nicativas, entrenamiento asertivo. 

Se aplican diferentes enfoques  técnicos y me-
todológicos, como role-playing, juegos, discusión 

en pequeño grupo, debates, vídeos, diapositivas, 
dibujo,  representaciones.  Las  intervenciones  se 
diseñan para llegar a los estudiantes en lo cogni-
tivo, emocional y conductual. 

Los asuntos discutidos en  las sesiones son de 
naturaleza emocional,  sensible. En todos  los ca-
sos dos o tres miembros del equipo están dispo-
nibles para responder a las preguntas.

Se trabaja con adolescentes, padres y profeso-
res. Se combina  la evaluación por profesores, el 
entrenamiento de padres y el  entrenamiento en 
habilidades de los estudiantes.

Está planeado que el profesor habitual per-
manezca en la clase durante la sesión, para con-
tribuir a una marcha tranquila de la sesión y, en 
particular,  facilitar  la  discusión  en  pequeño 
grupo. Además,  es  testigo  (evaluador  indepen-
diente)  en  cada  clase  y  cumplimenta  una  eva-
luación.

Nuestro programa para padres consta de una 
sesión de dos horas con trabajo en pequeños gru-
pos que incluye dos casos ejemplo de situaciones 
cotidianas, seguido por discusión de 45 minutos 
y un  folleto específico para ellos. Se anima a  la 
discusión  abierta  ayudada  por  facilitadores.  Se 
basa en modelos teóricos de sistemas familiares y 
aprendizaje social. Proporciona estrategias claras 
y oportunidades para que los padres compartan 
sus experiencias. Intentamos entrenar a padres en 
métodos de crianza para adolescentes efectivos, 
animar a una comunicación franca de peticiones 
y soluciones entre miembros de la familia y mini-
mizar conflictos.

Un año después se da una sesión de refuerzo 
en nutrición e  imagen corporal  con actividades 
en pequeño grupo,  técnicas activas, actividades 
interactivas  (pirámide alimentos,  silueta), vídeo 
DVD de seis minutos «Comer bien, verse mejor» 
seguido por discusión de 30 minutos, acerca de 
sentimientos y reflexiones sugeridas por el vídeo, 
y un folleto para los alumnos. Y otra sesión para 
padres  (información sobre TCA, vídeo y discu-
sión de 30 minutos). Los folletos tienen una ver-
sión cántabra, canaria y vasca (bilingüe).

Existe un  extenso manual, una guía  teórica/
práctica (material educativo del programa) que se 
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publica y distribuye gratuitamente: la Guía prác-
tica. Bulimia y anorexia. Prevención de TCA, con 
siete  capítulos  teóricos  con  información  para 
educadores y  siete prácticos con objetivos y  ta-
reas  para  adolescentes  y  padres  (Ruiz-Lázaro, 
2012) (figura 19.2).

Evaluación estándar: se emplean medidas psi-
cológicas estandarizadas en  los grupos  interven-
ción y control, pre y postintervención.

Se  usa  un  procedimiento  en  doble  fase  para 
identificar casos prevalentes de TCA y nuevos ca-
sos incidentes de TCA con criterios diagnósticos 
CIE-10  y  DSM-IVTR.  Se  hace  una  criba  con 
cuestionarios  validados  (Eating  Attitudes  Test, 
EAT-26)  (Castro  et  al.,  1991)  y  entrevistas  se-
miestructuradas  (Schedules  for  Clinical  As-
sessment  in Neuropsychiatry, SCAN) (Vázquez-
Barquero et al., 1994) en intervención y control al 
inicio y tras 12 y 36 meses. Se emplea un diseño 
de corte en dos estadios, con cribado y entrevis-
tas de sujetos positivos y negativos. En la primera 
fase se emplean cuestionarios autoadministrados 
para detectar población con riesgo de TCA. In-
vestigadores administran la versión española del 

Eating  Attitudes  Test  (EAT-26).  Los  alumnos 
responden anónimamente en clase. Los investiga-
dores  que  supervisan  no  interfieren  en  las  res-
puestas,  pero  se  aseguran  de  que  cada  alumno 
responda  independientemente y sin ser molesta-
dos por sus pares. En la segunda fase se efectúa 
una evaluación con entrevista semiestructurada a 
quienes se considera en riesgo en la primera fase 
y una muestra aleatoria de  los negativos por un 
psiquiatra  o  psicólogo  clínico  investigador  que 
administra el SCAN ciego para la condición del 
alumno evaluado al inicio. Los participantes son 
evaluados tras 12 meses de seguimiento con simi-
lar procedimiento.

El análisis cuantitativo de los datos se comple-
menta con otro cualitativo, con comentarios ver-
bales y escritos de profesores y estudiantes. En la 
última  sesión  de  cada  programa  se  invita  a  los 
adolescentes al debate y evaluación con pregun-
tas: qué  les ha gustado y no, qué piensan de  las 
actividades y qué sugerencias plantean para me-
jorar la intervención. Los datos de la evaluación 
son generados en grupos de discusión conduci-
dos por facilitadores. 

Figura 19.2.  Guía de prevención y folletos para padres y adolescentes.
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El vídeo DVD «Comer bien, verse mejor» se 
realiza especialmente para el programa tras la su-
gerencia de  los adolescentes en  la sesión de eva-
luación.

Variables.  Para  cada  participante  se  registra 
edad, género, curso y escuela. Los TCA se miden 
con una estrategia en doble fase: en la primera se 
usa un cuestionario para detectar población en 
riesgo (EAT-26), y en la segunda, una entrevista 
(SCAN) para diagnosticar TCA. Un cuestionario 
autocumplimentado  se  administra  antes  y  des-
pués de la intervención. Los sujetos son cribados 
con el EAT-26 en su versión validada al español 
(Castro et al., 1991). 

Los  cuestionarios  se  administran  la  semana 
previa al inicio del programa de intervención y se 
repiten  la  quinta  semana.  Aunque  las  medidas 
autoadministradas son un método de criba prác-
tico y eficiente, se complementan con una entre-
vista diagnóstica para obtener tasas de prevalen-
cia acertadas.

Los adolescentes que puntúan 20 o más (pun-
to corte) en el EAT-26 y una muestra aleatoria 
de  los  negativos  se  seleccionan  para  entrevista 
semi-estructurada con un psiquiatra o psicólogo 
clínico entrenado, en este caso el SCAN en una 
versión adaptada a la cultura española (Vázquez-
Barquero et al., 1994). Un equipo de cuatro clí-
nicos,  «ciego»  con  enmascaramiento  para  las 
puntuaciones de los estudiantes, conduce las en-
trevistas. Éstas tienen lugar en el propio colegio 
y duran 30 minutos. Los entrevistadores son psi-
quiatras infantiles y psicólogos clínicos con gran 
experiencia  en  psiquiatría  adolescente  y  TCA, 
estandarizados previamente. Los entrevistadores 
registran  la  respuesta de  los estudiantes a cada 
pregunta de acuerdo con un  formato precodifi-
cado para  su entrada  informática y un espacio 
adicional  para  anotaciones  clínicas.  Tras  cada 
entrevista,  el  entrevistador prepara un  informe 
basado en las respuestas codificadas y sus notas 
clínicas y asigna un diagnóstico. Los TCA son 
identificados y clasificados de acuerdo con crite-
rios de  la  International Classification of  Disea-
ses, 10.a revision (CIE-10) y Diagnostic and Sta-

tistical  Manual  of   Mental  Disorders,  fourth 
edition (DSM-IV).

Peso  y  talla  son  primero  autoinformados  y 
luego medidos con procedimientos estándar por 
enfermeras entrenadas. La talla se mide siempre 
en el mismo momento de la mañana (la talla va-
ría a  lo  largo día) con tres medidas por partici-
pante y media. Se obtiene el índice de masa cor-
poral  [IMC;  peso  (k)/talla  (m2)]  para  medir  el 
estado nutricional de cada individuo. El IMC se 
relaciona con  tablas estandarizadas para  la po-
blación española, por edad y sexo (datos de refe-
rencia) (Hernández et al., 1988). 

Recogida de datos, trabajo de campo. La inves-
tigación se presenta por correo a los directores de 
los colegios,  claustros y asociaciones de padres, 
con un modelo de autorización (de septiembre a 
octubre). Después se contacta por teléfono para 
elegir la fecha apropiada para realizar la 1.a y 2.a 
fases del estudio. Se obtiene consentimiento infor-
mado escrito del joven y su padre-madre/tutor. El 
consentimiento parental escrito se obtiene tras la 
explicación completa del procedimiento. La parti-
cipación de los adolescentes es totalmente volun-
taria. Se obtiene su consentimiento y cada adoles-
cente lo firma con la información suministrada al 
inicio del estudio. Los tests se distribuyen sólo a 
aquellos alumnos que han rellenado el consenti-
miento.  Los  adolescentes  hacen  las  pruebas  en 
clase  con  sus  compañeros.  La  encuesta  es  de 
aproximadamente  ocho  páginas  y  disponen  de 
unos 30 minutos para completarla. 

Se  obtienen  las  aprobaciones  institucionales 
éticas  relevantes de comités éticos de  investiga-
ción clínica  (CEICA) en  todas  las ciudades del 
estudio. Se  siguen  los principios de  la Declara-
ción Helsinki y del Informe Belmont.

Todos  los  cuestionarios  son  anónimos,  y  se 
emplea un código numérico con una tarjeta con 
los datos personales si el adolescente resulta ele-
gido para  la  segunda  fase. Si  se diagnostica un 
TCA en esta  fase, se realiza un diagnóstico y se 
prescribe un tratamiento en unidad especializada.

Preparamos un detallado manual de  instruc-
ciones y estandarizamos el procedimiento de  los 
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equipos que acuden a los colegios (de septiembre 
a diciembre). El  trabajo de campo se  realiza de 
enero a abril cada año al ser el período más apro-
piado por calendario escolar.

Análisis de datos. Durante el trabajo de campo, 
se codifican y verifican los cuestionarios. Se elabo-
ran dos bases de datos con  los mismos datos de 
los cuestionarios  introducidos por dos personas 
separadas y se comparan posibles errores durante 
la  introducción de datos. Para evitar  los errores 
hasta  donde  es  posible,  introducimos  controles 
automáticos. Tras comparar las dos bases de da-
tos y los cuestionarios originales, finalmente tene-
mos unos datos limpios y completos. Calculamos 
las características sociodemográficas, prevalencia 
e incidencia TCA con sus intervalos de confianza 
95 por 100 (IC) con Confidence Interval Analysis 
(CIA) disk version 2.0.0. Usamos el método reco-
mendado (Wilson) con menos de 30 en cada gru-
po o si  las proporciones observadas están fuera 
del rango 0,1 a 0,9 (Altman et al., 2000). 

5.4.  Resultados

En la evaluación basal, en 1999, se estudió a 
502  alumnos  de  545  seleccionados  de  12  y  13 
años de edad (tasa de respuesta del 92,1 por 100): 
257  del  grupo  de  intervención  y  245  del  grupo 
control, 266 chicas y 236 chicos, 238 en institutos 
públicos y 264 en colegios concertados. Hubo 43 
pérdidas  por  absentismo.  La  distribución  de  la 
muestra estudiada es de 408 alumnos de 12 años 
(81,27 por 100), 91 de 13 años  (18,12 por 100), 
uno de 11 años  (0,19 por 100), uno de 14 años 
(0,19 por 100) y otro de 15 años (0,19 por 100).

No hay diferencias significativas entre los dos 
grupos. En el grupo de intervención 20/257, el 7,8 
por 100 (IC 95 por 100: 5,1 por 100-11,7 por 100) 
se clasifica con riesgo de TCA (> 20 en EAT-26), 
y en el control 19/245, el 7,8 por 100 (IC 95 por 
100: 5,0 por 100-11,8 por 100). La diferencia en-
tre  las dos proporciones  se  estima en 0,000. El 
error estándar  (EE) de  la diferencia es de 0,024. 
El  intervalo de confianza al 95 por 100 para  la 

diferencia entre las dos proporciones es de –0,048 
a 0,048, no significativa.

Los resultados incluyen una diferencia signifi-
cativa en el conocimiento entre los grupos inter-
vención y control en la evaluación tras aplicar el 
programa. Encontramos un incremento significa-
tivo del conocimiento de nutrición, de 5,5 a 7,1, 
al comparar las medias en los individuos antes y 
después de  la  intervención con el Wilcoxon Test 
en  el  grupo de  intervención  (sube de 5,5 a 7,1, 
p  =  0,0000), pero no en el control  (baja de 6,4 a 
6,3, p  =  0,8741).

Se constata un descenso estadísticamente sig-
nificativo en  las  influencias socioculturales en el 
modelo estético corporal valorado con el Socio-
cultural  Attitudes  Towards  Appearance  Ques-
tionnaire  (SATAQ)  con  el  Wilcoxon  Test  en  el 
grupo de intervención (3,7 a 32,7, p  =  0,0000), y 
no en el control (33,7 a 33,7, p  =  0,8166). El cua-
dro 19.1 resume  los resultados de  los diferentes 
cuestionarios.

Entrevista a 68 alumnos en  la evaluación ba-
sal. En 1999 la tasa de prevalencia puntual para 
las mujeres adolescentes (criterios CIE10, DSM-
IV) es de 2,6 por 100  (IC 95 por 100 calculado 
con el método recomendado Wilson con el CIA 
disk versión 2.00: 1,3 por 100 a 5,3 por 100, EE: 
0,010)  (n  =  7  TCANE,  TCA  no  especificados). 
En  1999  la  tasa  de  prevalencia  para  varones 
(CIE-10, DSM-IV) es de 0,0 por 100 (IC 95 por 
100: 0,0 por 100 a 1,6 por 100, EE: 0,000) (n  =  0). 

En 2000 se estudia a 441 adolescentes: 222 en 
intervención y 219 en control  (n  =  61 ausencias; 
tasa de respuesta: 80,9 por 100 de los selecciona-
dos en 1999), 237 chicas y 204 chicos, 204 en cen-
tro público y 237 en privado concertado. Duran-
te  los  12  meses  del  período  de  estudio  104 
estudiantes lo abandonan. Las pérdidas (n  =  104) 
se deben a cambio de centro escolar (lo que ocu-
rre a menudo en estas edades) y al absentismo.

Comparados con los controles, los adolescentes 
del grupo de  intervención disminuyen significati-
vamente su riesgo de TCA. En el grupo de inter-
vención 9/222, el 4,1 por 100 (IC 95 por 100: 2,1 
por 100-7,5 por 100)  se  clasifican  con  riesgo de 
TCA (high scorers EAT-26), y 23/219, el 10,5 por 
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100 (IC 95 por 100: 7,1 por 100-15,3 por 100), en 
el control. La diferencia entre las dos proporciones 
se estima en 0,064. El error estándar  (EE) de  la 
diferencia es de 0,025. El intervalo de confianza al 
95 por 100 para la diferencia entre las dos propor-
ciones es de 0,016 a 0,116. La diferencia que no 
incluye el 0, el valor de la igualdad, es significativa.

Se entrevista a 125 alumnos a los 12 meses de 
seguimiento. El cuadro 19.2 resume los datos de 
prevalencia.

En 2000 la incidencia de nuevos casos de TCA 
es de 4,1 por 100 (IC 95 por 100: 1,7 por 100-9,2 
por 100, EE: 0,018) en mujeres controles  (n  =  5 
TCANE) y de 0,0 por 100 (IC 95 por 100: 0,0 por 
100-3,3  por  100,  EE:  0,000)  en  las  mujeres  del 
grupo de  intervención. La  incidencia de nuevos 
casos de TCA es 1,0 por 100 (CI 95 por 100: 0,2 

por 100-5,7 por 100) en los varones control (n  =  1 
F50,2, 1bulimia nerviosa) y de 0,0 por 100 (CI 95 
por 100: 0,0 por 100-3,4 por 100) en intervención. 
Encontramos seis casos incidentes de TCA en el 
grupo control.

La incidencia de TCA (CIE-10, DSM-IV) dis-
minuye  significativamente en el grupo de  inter-
vención y no en el control. La diferencia es signi-
ficativa  en  las  chicas  pero  no  en  los  chicos.  La 
diferencia entre las dos proporciones en las muje-
res se estima en 0,041. El EE de  la diferencia es 
0,018.  El  intervalo  de  confianza  al  95  por  100 
para  la diferencia entre  las dos proporciones en 
las chicas es de 0,001 a 0,092. El cuadro 19.3 re-
sume los datos de incidencia.

En  2002,  a  los  36  meses  de  seguimiento,  en 
4.o de ESO se estudia a 351 alumnos de  los 545 

CUADRO 19.1
Resultados de cuestionarios

Variables

Intervención Control Intervención Control

Media
Pre

Media
Post

Media
Pre

Media
Post

DE*
Pre

DE*
Post

DE*
Pre

DE*
Post

Conocimientos nutrición
EAT-26
DT-EDI
BD-EDI
CIMEC factor 1
SATAQ
Autoconcepto (AC)
Asertividad
Escala de satisfacción corporal (SPC)

  5,502
  8,187
  3,778
  5,447
  3,642
34,732
79,475
40,467
22,148

  7,117
  6,619
  2,864
  4,735
  3,490
32,716
79,934
42,634
22,545

  6,380
  7,482
  3,371
  4,543
  3,502
33,678
78,555
41,857
22,338

  6,351
  6,310
  2,943
  4,943
  3,763
33,669
79,841
42,510
22,184

1,794
7,848
4,450
6,685
3,662
8,943
9,756
7,731
4,827

  2,016
  8,100
  4,568
  6,568
  3,625
  9,058
11,148
  8,417
  5,284

1,769
7,261
4,435
6,091
3,546
8,227
9,603
6,739
4,592

  1,908
  7,311
  4,240
  6,475
  3,935
  9,889
10,211
  7,985
  5,408

*  DE: Desviación estándar.

CUADRO 19.2
Prevalencia de TCA en intervención y control en 1999 y 2000

Año
Prevalencia de TCA en intervención Prevalencia de TCA en control

Chicos Chicas Chicos Chicas

1999
2000

0
0

3 TCANE
2 TCANE

0
1F50.2 bulimia nerviosa

4 TCANE
6 TCANE
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seleccionados al inicio: 172 intervención y 179 con-
trol (tasa de respuesta del 64,4 por 100 de los selec-
cionados en 1999), 178 chicas y 173 chicos, 157 en 
centros públicos y 194 en privados concertados. En 
el grupo de intervención 6/172, el 3,5 por 100 (IC 
95 por 100: 1,6 por 100-7,4 por 100)  se clasifica 
con riesgo de TCA, y en el control 12/179, el 6,7 
por 100 (IC95 por 100: 3,9 por 100-11,1 por 100). 
La diferencia entre las dos proporciones se estima 
en 0,032. El EE de la diferencia es 0,023. El inter-
valo de confianza al 95 por 100 para la diferencia 
entre  las dos proporciones es de –0,016 a 0,082, 
incluye el 0, así que no es significativa.

5.5.  Discusión

De la revisión de estudios recientes (Ruiz-Láza-
ro, 2003a; Ruiz-Lázaro et al., 2010), pese a sus li-
mitaciones  metodológicas  (Peláez,  Labrador  y 
Raich, 2004), se sugiere que la prevalencia de con-
ductas y actitudes alimentarias anómalas en pobla-
ciones no clínicas españolas no difiere marcada-
mente de lo descrito en otros países desarrollados. 
Nuestro estudio viene a sumarse a estos hallazgos. 

Los cuestionarios autoadministrados o de au-
toinforme sirven ante todo para detectar conduc-
tas alimentarias desviadas menores. Sólo la entre-
vista clínica permite el diagnóstico de verdaderas 
anorexias  o  bulimias  (Ruiz-Lázaro,  2003a).  En 
este  estudio  se  llega  al  diagnóstico  sólo  tras  la 
entrevista por un clínico experimentado y adies-
trado en el procedimiento.

Como se observa en otros estudios, entre  los 
casos  diagnosticados  ninguno  estaba  en  trata-

miento o había sido detectado previamente a este 
estudio  comunitario  de  prevención  secundaria. 
De ahí la importancia de las campañas de detec-
ción temprana en la comunidad.

Un enfoque multidisciplinar  (López y Sallés, 
2005) centrado en los adolescentes, su contexto y 
relaciones parece  efectivo, y  los programas  son 
relativamente económicos (coste, tiempo y recur-
sos humanos). 

Los programas de prevención primaria escolar 
selectiva pueden representar una oportunidad ac-
tualmente  para  disminuir  la  incidencia  de  los 
TCA, cuya prevalencia en la comunidad se man-
tiene en cifras similares desde la década de los no-
venta. Los programas basados en la escuela y cen-
trados en los factores de riesgo para las mujeres, 
con elementos interactivos, inducción de disonan-
cia  cognitiva  y  sesiones  de  refuerzo,  muestran 
efectos significativos en condiciones metodológi-
camente rigurosas (Berger et al., 2008).

5.6.  Limitaciones

El número de sujetos de este estudio previo era 
pequeño  (n  =  502),  lo que  supone un hándicap 
para el análisis estadístico (Cuijpers, 2003). Pue-
de resultar inapropiado para generalizar nuestros 
hallazgos.  Es  necesaria  una  replicación  que  ya 
está en marcha (proyecto multicéntrico de inves-
tigación Fondo de Investigación Sanitaria FIS PI 
05/2533).

Miembros  de  la  comunidad,  que  ya  pueden 
cuestionar,  por  razones  éticas,  el  empleo  de  un 
grupo control. Aunque el diseño con grupo con-

CUADRO 19.3
Incidencia de nuevos casos de TCA a los 12 meses de seguimiento

Sexo
Incidencia intervención

(IC 95 por 100)
Incidencia control
(IC 95 por 100)

Diferencia
(IC 95 por 100)

Chicos
Chicas
Todos

0,0% (0,0% a 3,4%)
0,0% (0,0% a 3,3%)
0,0% (0,0% a 1,7%)

1,0% (0,2% a 5,7%)
4,1% (1,75 a 9,2%)
2,7% (1,3% a 5,8%)

0,010 (-0,05 a 0,057)
0,041 (0,001 a 0,092)*
0,027 (0,005 a 0,058)*

*  Diferencia estadísticamente significativa.
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trol aleatorio es ideal para controlar amenazas a la 
validez interna (por ejemplo, sesgo de selección).

Estos  resultados  pueden  no  ser  aplicables  a 
adolescentes de otros países, en sociedades distin-
tas y con posible diferencias  transculturales. La 
aplicabilidad de  los contenidos y evaluación de 
este programa a otras poblaciones no puede asu-
mirse  sin más  sin  futuros estudios. Deben dise-
ñarse  futuros  estudios  para  identificar  qué 
subgrupos de adolescentes es más o menos pro-
bable que respondan a la intervención. 

Todos los métodos tradicionales de evaluación 
tienen sus debilidades y  limitaciones. Las medi-
das autocumplimentadas son vulnerables a la dis-
torsión por  falseo, fingimiento  (bueno o malo), 
inexacto  recuerdo  de  acontecimientos  y/o  res-
puestas fijas. Las entrevistas, consideradas el pa-
trón oro de  las  técnicas de valoración,  también 
están sujetas a distorsiones. Pueden producir  in-
formación inexacta por el sesgo del entrevistador 
o la falta de sensación de confidencialidad o ano-
nimato  que  puede  llevar  al  sujeto  a  mentir  en 
asuntos delicados. Es  importante establecer mu-
chas protecciones o defensas en contra de posi-
bles sesgos y distorsiones. Así, empleamos varios 
métodos en lugar de uno, recorrimos a evaluado-
res o entrevistadores entrenados y aplicamos un 
formato estructurado (SCAN), y medidas auto-
cumplimentadas  con  preguntas  escritas  clara-
mente y fáciles de contestar (EAT-26), como me-
didas protectoras en este programa.

No  hemos  encontrado  un  modo  efectivo  de 
evitar que los adolescentes que reciben el progra-
ma  comenten  lo  aprendido  con  los  del  grupo 
control  (efecto  de  contaminación  o  stillover). 
Pero no es lo mismo vivir la experiencia y parti-
cipar en técnicas de implicación que recibir infor-
mación oral por los pares.

En el seguimiento a los 36 meses hay diferencias, 
pero ya no son significativas. Influyen las numero-
sas pérdidas en el seguimiento (un 35,6 por 100), y 
quizá sea necesario hacer más sesiones de refuerzo 
para mantener el efecto positivo a  largo plazo.

Hay  importantes  limitaciones en este  trabajo, 
como en cualquier investigación epidemiológica, 
difíciles de subsanar. Se puede cuestionar el em-

pleo del EAT-26 como cuestionario de criba aun-
que  se  utiliza  una  versión  validada  al  español, 
dada  la  tendencia a  la negación, al  secreto y  la 
falta de motivación al tratamiento de las pacien-
tes con TCA, que pueden ocultar sus actitudes y 
conductas alimentarias anómalas en un test auto-
cumplimentado de este  tipo. La única  forma de 
evitar por completo este sesgo sería la entrevista 
clínica aplicada a toda la muestra, lo que supera 
nuestras posibilidades como equipo investigador.

Otro problema es la aplicación de los criterios 
diagnósticos categoriales de las clasificaciones in-
ternacionales en  la comunidad en que predomi-
nan  los casos subclínicos dentro de un espectro 
en el que en ocasiones puede ser difícil establecer 
los límites entre lo normal y lo patológico.

5.7.  Conclusiones

Las tasas de prevalencia puntual de TCA CIE-10 
y DSM-IV en la población española de estudiantes 
adolescentes tempranos encontradas en nuestro es-
tudio son similares a las detectadas en otros países 
desarrollados, en otros estudios españoles. La preva-
lencia de TCA no especificados subclínicos o atípi-
cos, que no cumplen todos los criterios diagnósticos, 
es sustancialmente mayor que la de los síndromes 
completos.  Por  ello,  sería  aconsejable  desarrollar 
dispositivos de prevención tanto primaria como se-
cundaria (Imaz et al., 2008; Ruiz-Lázaro, 2008).

Aunque los programas psicoeducativos de pre-
vención universal de TCA han tenido poco éxito 
(Stice y Hoffman, 2004), nosotros desarrollamos y 
evaluamos un programa de prevención  selectiva 
multifacético, dentro de  la educación para  la sa-
lud, que parece capaz de prevenir el inicio de TCA. 

El programa ZARIMA ha probado ser efectivo 
evaluado científicamente con métodos estandariza-
dos  al  año  de  seguimiento  (Ruiz-Lázaro,  2005). 
Tras 12 meses de seguimiento, el riesgo de TCA en 
el grupo intervención fue de casi un tercio respecto 
del control (4,1 por 100 vs. 10,5 por 100), y la inci-
dencia de TCA es menor significativamente en el 
grupo intervención que en el control (0,0 por 100 vs. 
2,7 por 100), un resultado preliminar prometedor. 
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Una evaluación rigurosa con un ensayo con-
trolado  aleatorizado  en  un  estudio  de  cohorte 
ha mostrado estos resultados que precisaban ser 
replicados. Este estudio aporta pruebas prelimi-
nares de que  la prevención de TCA (DSM-IV, 
CIE-10) en adolescentes puede ser posible. Era 
precisa  una  investigación  adicional,  probando 
de nuevo este programa con una muestra mayor 
y diferente. Y nuestro programa ZARIMA ma-
nualizado ha demostrado ser efectivo con dife-

rencias  significativas  entre  las proporciones de 
riesgo de TCA en el grupo de  intervención y el 
grupo  control  un  año  después  de  aplicarlo  en 
una  muestra  total  de  1.813  alumnos  de  1.o  de 
enseñanza  secundaria  obligatoria,  de  12  y  13 
años, chicos y chicas, adolescentes tempranos de 
la zona norte de España, en centros de secunda-
ria públicos y privados (87 aulas) en Zaragoza, 
Santiago  de  Compostela,  Vigo,  Orense  y  San-
tander (figura 19.3).

Programa ZARIMA
intervención

Muestra de adolescentes de 1.o de ESO
(asignación aleatoria)

Grupo
intervención

Grupo control

Medidas pre 1.o de ESO (2007)

Con riesgo
(>= 20)

Sin riesgo
(< 20)

Con riesgo
(>= 20)

Sin riesgo
(< 20)

No se realiza
intervención

Medidas post 1.o de ESO (2007)

Estudio de prevalencia TCA con SCAN 2007

Estudio de incidencia TCA con SCAN,
casos nuevos 2008

Estudio de incidencia TCA con SCAN,
casos nuevos 2010

Medidas pre
2.o de ESO (2008)

Medidas post
2.o de ESO (2008)

Medidas pre
4.o de ESO (2010)

Medidas post
4.o de ESO (2010)

Sesión refuerzo
4.o de ESO (2010)

Sesión refuerzo
2.o de ESO (2008)

Figura 19.3.  Cronograma de aplicación del programa ZARIMA en la zona norte de España (Fondo de Investigación
Sanitaria FIS PI 05/2533).
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En 2006, en Fuerteventura, se aplica asimismo 
nuestro programa ZARIMA por el grupo multi-
disciplinar Sáciate y acepta participar una mues-
tra  amplia  y  representativa  de  798  alumnos  de 
ocho centros (44 aulas).

Además, tras aplicar el programa ZARIMA el 
grupo SANTUCA en ensayo controlado en una 
muestra  de  437  adolescentes  cántabros  de  1.o 
ESO, al año de seguimiento las tasas de sobrepe-
so (Pc < 85) eran de un 29,7 por 100 en el grupo 
intervención frente a un 41,3 por 100 de los con-
troles, con cambio significativo en las chicas y en 
el  sobrepeso, no así en  la obesidad. Se  trata del 
primer programa que demuestra ser eficaz en Es-
paña  en  la  prevención  conjunta  del  riesgo  de 
TCA y de sobrepeso. El sobrepeso en la infancia 
y adolescencia es un serio problema de salud pú-
blica. Se justifica con estos resultados (en proceso 
de replicación en Galicia y Aragón) la posibilidad 

de realizar un programa manualizado  integrado 
de prevención que reduzca a  la vez el  riesgo de 
TCA y de sobrepeso en adolescentes para optimi-
zar recursos desde el modelo de educación para la 
salud, promoción de la salud (figura 19.4).

Para probar  la validez externa de programas 
efectivos en ensayos controlados, como el progra-
ma ZARIMA, es precisa  la evaluación de resul-
tados en contextos más naturales, a  través de su 
aplicación a mayor escala por parte de los agen-
tes comunitarios que administran los programas 
de prevención y promoción de  la  salud  (López-
Guimerá y Sánchez-Carracedo, 2010).

La  tarea  ahora  es  diseminar  intervenciones 
potencialmente efectivas como esta que presenta-
mos en el «mundo real» (Berger et al., 2008; Wick 
et  al.,  2011)  y  convencer a  los proveedores,  los 
gerentes y  las autoridades sanitarias de su coste 
efectividad y valor humano.

Figura 19.4.  Guía de prevención de los TCA y el so-
brepeso (Gómez et al., 2009).
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1.   IntroduccIón

Los procedimientos y técnicas de intervención 
preventiva y correctiva en el ámbito de las drogo-
dependencias han tenido un importante desarrollo, 
especialmente desde la segunda mitad del siglo xx. 
El interés por fundamentar la eficacia de las inter-
venciones viene de antiguo; no obstante,  los  es-
fuerzos sistemáticos para identificar tratamientos 
eficaces tiene poco más de medio siglo de historia.

De modo especial en los últimos veinte años ha 
habido un interés creciente por determinar la efi-
cacia e  identificar  los denominados  tratamientos 
empíricamente validados  (Chambless  y  Hollon, 
1998;  Woody  y  Sanderson,  1998).  Así  surge  un 
movimiento formado por clínicos y epidemiólo-
gos que se denominó «medicina basada en la evi-
dencia» (Sánchez Hervás, 2006) y que tuvo su em-
puje fundamental cuando el Congreso de Estados 
Unidos decidió, en 1989, crear una agencia federal 
(Agency  for  Health  Care  Policy  and  Research) 
para tal fin, buscando mejorar la calidad del siste-
ma de salud. Este interés por documentar la efica-
cia de  las  intervenciones se ha ido extendiendo a 
otras disciplinas, como es el caso de la psicología. 
En este sentido, y siguiendo el ejemplo de lo ocu-
rrido en el  campo médico,  se  inicia,  en Estados 
Unidos y Canadá  (Compas, Haaga, Keefe, Lei-
tenberg y Williams, 1998), un movimiento pionero 
que buscaba tratamientos eficaces basados en  la 
evidencia; así en 1993  la División 12 de  la APA 
(psicología clínica) puso en marcha el Grupo de 

Trabajo sobre Promoción y Diseminación de Tra-
tamientos  Psicológicos  Eficaces  (Task Force on 
the Promotion and Dissemination of Psychological 
Procedures) (Chambless, Baker, Baucom, Beutler 
Calhoun et al., 1998; Echeburrúa y Corral, 2001; 
Hamilton y Dobson, 2001, Mustaca, 2004; San-
derson, 2003). Nacen así los tratamientos empíri-
camente validados, y con ellos una etiqueta, un 
nombre que, como todo, empieza a construir una 
realidad.  Tratamiento  empíricamente  validado 
(TEV) se convierte en sinónimo de ciencia y pasa 
a ser una aspiración para cualquier  intervención 
prestigiosa (Rodríguez Morejón, 2004).

¿Pero  qué  es  un  tratamiento  empíricamente 
validado? De modo sintético, podemos decir que 
se considerará que una  intervención ha demos-
trado su eficacia cuando:

a)   El  tratamiento ofrece mejores  resultados 
que un placebo u otro tratamiento.

b)   El  tratamiento demuestra una eficacia si-
milar a la de otro ya probado.

Sin  embargo,  esto  sólo hace  referencia a  los 
criterios básicos, pues en realidad el planteamien-
to es mucho más complejo porque se diferencia 
entre  los tratamientos «bien establecidos» y «los 
probablemente  eficaces»  (para  una  explicación 
más  detallada,  puede  consultarse  Chambless  y 
Ollendick, 2001).

En el ámbito de las drogodependencias, el co-
nocimiento sobre  las bases científicas de  la pre-
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vención de  las drogodependencias ha  ido en au-
mento,  aspecto  que  se  refleja  en  el  volumen  de 
publicaciones (Becoña, 1999, 2002). Pese a que los 
programas  actuales  españoles  de  prevención  de 
drogas son más eficaces que los antiguos (Espada, 
Méndez, Botvin, Griffin, Orgilés y Rosa, 2002), 
persiste la necesidad de valorar sus resultados (Es-
pada, Rosa y Méndez, 2003), y esto es aplicable 
también a aquellos programas preventivos que in-
cluyen entre sus propuestas actividades para inter-
venir sobre el ocio y el tiempo libre. En una revi-
sión  realizada en  las  siguientes  bases  de  datos 
electrónicas: Medline, PsycInfo, Scopus, Eric y las 
bases de datos del Consejo Superior de Investiga-
ciones Científicas  (CSIC), concretamente suma-
rios  ISOC (ciencias  sociales)  y  sumarios  IME 
(biomedicina), no hemos  localizado ningún pro-
grama de ocio y tiempo libre que pueda incluirse 
dentro de lo que se denominan «programas efica-
ces basados en  la evidencia científica». No obs-
tante,  sí hemos  identificado numerosas publica-
ciones  y  programas  preventivos  que  aluden  o 
defienden la necesidad de intervenir en este cam-
po. Asimismo, como reflejamos en otro apartado 
de este capítulo, sí hemos identificado programas 
preventivos que incluyen los temas de ocio y tiem-
po libre entre sus propuestas de intervención.

Por otra parte, si nos centramos en el análisis 
científico de los programas de ocio alternativo, en 
la actualidad la evidencia sobre su eficacia no es 
suficientemente clara como para documentar que 
se  trata de estrategias eficaces en  la prevención 
del consumo de drogas (CSAP, 1997) o sus resul-
tados no son claramente concluyentes (Martín y 
Moncada,  2003;  Schaps,  1981;  Tobler,  Roona, 
Ochshorn, Marshall, Streke y Stackpole, 2000).

2.   ocupacIón del tIempo lIbre  
de los adolescentes/jóvenes. 
¿podemos hablar de ocIo?

2.1.  definiendo el ocio

El  ocio  es,  en  nuestra  sociedad,  un  aspecto 
fundamental en la vida de las personas, particu-

larmente en  la etapa de  la adolescencia y de  la 
juventud, llegando, incluso, a asociarse ocio y ju-
ventud. Sin embargo, un problema fundamental 
al  acercarnos  a  esta  temática  deriva  de  que  no 
todos entendemos lo mismo al hablar de ocio, y 
que incluso a veces se produce un uso indiscrimi-
nado de los términos «ocio» y «tiempo libre». Su 
diferenciación  resulta  especialmente  útil  en  el 
contexto del ocio  juvenil, aproximando una res-
puesta a la cuestión que da título a este apartado.

Aunque en la actualidad existe cierto consenso 
en  admitir  que  ocio  y  tiempo  libre  no  pueden 
considerarse equivalentes,  todavía siguen siendo 
utilizados como sinónimos con cierta frecuencia, 
incluso en  la  investigación. El ocio ha sido defi-
nido de varios modos: uso del tiempo libre, par-
ticipación en actividades y experiencia subjetiva 
(Kleiber, 1999). La concepción actual  está más 
vincula a la tercera acepción, entendiendo que las 
dos primeras presentan ciertas  limitaciones para 
llegar a la esencia del ocio; la primera, porque no 
todo  lo que  se  realiza  en  el  tiempo  libre puede 
considerarse libremente elegido y placentero, y la 
segunda, por la dificultad derivada de operativi-
zar  el  término  «actividades»  (Busseri  y  Rose-
Krasnor,  2010),  centrándose  exclusivamente  en 
aquellas que están organizadas y dejando fuera 
otras experiencias de ocio.

En este contexto, podemos definir el tiempo li-
bre como un marco temporal, como aquel tiempo 
en  el  que  no  adquirimos  ningún  compromiso  y 
podemos decidir qué hacer con libertad y autono-
mía. Sin embargo, no todo el tiempo libre lo dedi-
camos al ocio. Es éste el momento de preguntar-
nos  ¿cuáles  son  las  condiciones o  los  elementos 
definitorios que lo diferencian de otros fenómenos 
relacionados?  La  respuesta  la  encontramos  al 
identificar cuáles son las notas básicas que le dan 
identidad al ocio: el tiempo libre, el sentimiento de 
libertad, el autotelismo y  la vivencia placentera. 
Detengámonos brevemente en cada una de ellas.

En primer  lugar,  la existencia de tiempo libre 
se concreta en un  tiempo y,  en consecuencia,  es 
algo objetivo, medible y cuantificable, que consti-
tuye una condición necesaria pero no suficiente 
para que se dé el ocio. Para que la vivencia de ese 
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tiempo libre se convierta en «ocio», ha de satisfa-
cer los requisitos que seguidamente presentamos, 
y esto nos lleva a un ámbito más subjetivo, de ac-
titudes, en definitiva: a  la significación que para 
las personas tengan las acciones realizadas.

En segundo lugar, destaca como característica 
inherente al ocio la libertad, según la cual el sen-
timiento de libre elección de las personas sobre lo 
que desean hacer en su tiempo libre es un requi-
sito  irrenunciable del ocio. Pero, aunque hable-
mos de que la libertad es una condición esencial 
del ocio,  será demasiado utópico pensar que el 
ejercicio real de  libertad puede ser absoluto. La 
libertad absoluta no existe, sino que está limitada 
y condicionada por diferentes  factores  (sociales, 
económicos, educativos, etc.), y, por ello, más que 
hablar de libertad, sería más preciso, aplicado al 
ocio,  entenderla  como  «libertad  percibida»  o 
como «sentimiento subjetivo de autonomía».

Otra característica también expresada amplia-
mente, bajo distintas denominaciones, es  la gra-
tuidad, el autotelismo,  la motivación  interna, es 
decir, el carácter desinteresado de  la acción que 
realizamos, ya que su elección está justificada por 
el fin que tiene en sí misma, por su propio interés, 
y  su  única  recompensa  inmediata  es  la  misma 
participación.

Una cuarta característica íntimamente vincula-
da con  las anteriores y que entra en  juego en el 
ocio es la satisfacción, el placer, el disfrute, el ca-
rácter gratificante de éste. «El  ejercicio del ocio 
cada vez se centra más en la ocupación libre y gus-
tosa» (Cuenca, 1999, p. 18). Es  indudable que  la 
elección de las «acciones de ocio» se lleva a cabo 
no por su carácter funcional, utilitario, sino por sí 
misma, pero en esta elección pasarlo bien, diver-
tirse, constituye uno de esos elementos internos de 
la propia actividad y condiciona enormemente tal 
elección. No cabe duda de que en la sociedad ac-
tual los motivos que llevan a los adolescentes y a 
los  jóvenes al consumo de sustancias son funda-
mentalmente recreativos, de diversión. Así, como 
apuntan Cortés et al. (2008), divertirse es el moti-
vo  principal  que  los  adolescentes  arguyen  para 
beber  con  sus  amigos  los  fines  de  semana,  así 
como encontrarse con ellos, escuchar música y ex-

perimentar  los  efectos  psicoactivos  del  alcohol. 
Esta motivación hedonista les lleva a asociar alco-
hol-grupo-diversión.

Como  conclusión,  podemos  afirmar  que  no 
son las actividades las que definen qué es ocio y 
qué no;  tampoco es  la disposición de  tiempo  li-
bre, sino la vivencia y la experiencia personal. De 
tal  forma  que  el  ocio  puede  ser  definido  como 
cualquier experiencia humana  (relacionada con 
la  dimensión  subjetiva),  realizada  en  el  tiempo 
libre, que es vivida personalmente con satisfac-
ción y placer y percibida como elegida libremente 
por su valor en sí misma (motivación intrínseca y 
autotelismo).  Éste  es  el  punto  de  partida  que 
debe guiar el análisis de lo que realizan los jóve-
nes en su tiempo libre, valorando en qué medida 
alcanza la categoría de ocio.

Por último, haremos referencia a una caracte-
rización más actual y quizá menos conceptual del 
ocio; en la Carta Internacional del Ocio se asocia 
ocio y calidad de vida, ocio y salud y, por ende, 
la consideración de necesidad vital humana (para 
todos) y de derecho (WLRA, 1993).

Visto así, el ocio asoma como un mérito positi-
vo en sí mismo. Quizá, y precisamente por esto, la 
investigación de las últimas décadas se ha centrado 
fundamentalmente en los innumerables beneficios 
que aporta la práctica del ocio en diferentes aspec-
tos y para diversos colectivos, en particular en los 
adolescentes (Trainor, Delfabbro, Anderson y Wi-
nefield, 2010). Sin embargo, el ocio puede tener un 
lado negativo, tal como se pone de manifiesto en 
ciertas prácticas asociadas, por ejemplo, al consu-
mo de sustancias adictivas o a ciertas actividades 
de delincuencia; lo que algunos autores han deno-
minado «el  lado más oscuro del ocio» (leisure’s 
darker side) (Kelly y Freysinger, 2000). Así, como 
señalan Shinew y Parry  (2005),  este «otro»  lado 
del ocio es un tema importante que los investiga-
dores del ocio no deberían seguir ignorando.

2.2.   patrones de ocio de los jóvenes

Este apartado tiene como objetivo aproximar-
nos brevemente a los patrones de ocio de adoles-
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centes y jóvenes. Antes de avanzar en su estudio, 
plantearemos unos presupuestos de partida. En 
primer  lugar,  el  concepto  de  juventud  incluye 
cada vez más a un sector más amplio —diferen-
cias de edad— y heterogéneo de la población; no 
existe  una  juventud,  sino  jóvenes  con  perfiles, 
comportamientos y estilos de vida muy diferen-
tes. En segundo lugar, las prácticas de ocio de los 
y las jóvenes están influidos por la sociedad en la 
que  viven,  siguen  el  uso  generalizado  de  ésta; 
una sociedad en  la que  se han modificado mu-
chos de sus valores y priman en la actualidad el 
éxito,  la competencia,  el dinero, el bienestar,  el 
estatus social, la belleza, el consumismo, etc. En 
tercer lugar, lo que sabemos de su ocio es lo que 
cuentan (se valora a través de lo que ellos dicen 
que hacen). Por último, debemos  indicar que el 
ocio es un valor muy  importante para  los  jóve-
nes; según el estudio dirigido por Megías y Elzo 
(2006), un primer grupo de valores al que se con-
ceden una  importancia primordial  lo constitui-
rían la familia, el éxito laboral, las relaciones con 
los  amigos,  ganar  dinero  y  el  éxito  sexual;  si-
guiéndoles de forma inmediata, la buena capaci-
tación profesional y  el  abundante y placentero 
tiempo  de  ocio.  Otros  estudios  confirman  esta 
tendencia  (De Miguel, 2000; Funes, 2008). Una 
de las maneras en que los jóvenes adquieren una 
identidad  propia  es  a  través  del  empleo  de  su 
tiempo libre, que define un estilo de vida deter-
minado.

Tras estas consideraciones previas, para apro-
ximarnos  a  los  patrones  de  ocio  —usos,  distri-
bución, actividades realizadas, etc.— de los jóve-
nes  españoles  hemos  utilizado  el  Informe de la 
Juventud en España 2008, fundamentalmente el 
tomo IV, realizado por Funes (2008), así como el 
último sondeo de opinión que sobre esta temática 
se ha realizado (INJUVE, 2007) a  jóvenes entre 
15 y 29 años. Los resultados de estas investigacio-
nes perfilan las siguientes tendencias.

El número de horas  libres de que  los  jóvenes 
disponen a la semana es de 26,03, manifestándo-
se  diferencias  según  género:  24,45  horas  libres 
para  ellas  y  27,53  para  ellos,  y  por  grupos  de 
edad, constatando mayor  tiempo de ocio en  los 

jóvenes  adolescentes  (15-19  años),  con  más  de 
dos horas de diferencia.

Cuando se  les pregunta por el  tipo de activi-
dades  que  ocupan  esas  horas  de  tiempo  libre, 
observamos ciertas diferencias: algunas activida-
des presentan un carácter casi universal al haber 
sido practicadas por la mayoría de los encuesta-
dos  —homogeneización—,  mientras  que  otras 
son  mucho  más  minoritarias  (véase  el  cuadro 
20.1). Las actividades preferidas  son «escuchar 
música» (92,3 por 100), «salir o reunirse con los 
amigos» (91,9 por 100), «ver la televisión» (88,2 
por 100) y «usar el ordenador»  (73,6 por 100). 
Como  actividades  menos  habituales  (con  por-
centajes entre el 10 y el 20 por 100) destacaría-
mos lo que podríamos denominar un «ocio cul-
tural», manifestado en «ir al  teatro», «asistir a 
conferencias/coloquios»,  «actividades  asociati-
vas  y  voluntariado»  o  «ir  a  museos/exposicio-
nes». Resaltar que casi la mitad, el 49,4 por 100, 
afirma que ocupa su tiempo libre con la opción 
«beber, ir de copas», manifestándose el grupo de 
chicos como el que más opta por esta actividad. 
Peñafiel (2009) señala que la variable que predice 
un  mayor  riesgo  para  el  uso  de  drogas  es  ir  a 
bares con los amigos.

El ocio de  los  jóvenes parece moverse  entre 
dos  tendencias:  socialización  e  individualiza-
ción. Por un lado, un ocio de carácter colectivo, 
social, cuyo máximo exponente es «salir con los 
amigos» (importancia de la relación con los pa-
res) y, por otro, un ocio centrado en los medios 
de comunicación (televisión, música, ordenador, 
etc.) y desarrollado, sobre todo, individualmente 
y en contextos privados. No obstante, el ocio so-
cial, «salir con los amigos», que es una actividad 
mayoritaria,  nos  indica  poco  de  lo  que  hacen, 
sólo nos  señala con quién. El ocio actúa como 
un  elemento  de  integración  social  a  través  del 
cual  se  fortalecen  los procesos de pertenencia y 
aceptación por el grupo. Y es precisamente en 
este contexto, con  los amigos, donde  frecuente-
mente  tienen  su primer contacto con el uso de 
las drogas, por lo que también se convierte en un 
escenario  de  riesgo  desde  la  perspectiva  de  la 
prevención.
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Si comparamos estos datos con  los recogidos 
para la juventud europea, se concluye que en re-
lación  con  la media de  la  juventud  europea,  la 
española practica menos deporte (primera activi-
dad de la juventud europea), ve más la tele y es-
cucha más música (Funes, 2008).

Al referirnos a los hábitos de salidas nocturnas, 
el 72 por 100 afirman salir normalmente los fines 
de semana (de los cuales el 40,6 por 100 dice salir 
todos  los  fines de semana),  siendo  los chicos  los 
que salen con más frecuencia de noche que las chi-

cas, y, en relación con la edad, es el grupo de 20 a 
24 años el que presenta porcentajes mayores (véase 
el cuadro 20.2). Así, el esparcimiento, el ocio noc-
turno se presenta como uno de los patrones de ocio 
característico de la juventud, una práctica regular 
para la mayoría. La noche se ha convertido en el 
fenómeno juvenil por excelencia; la noche es noche 
joven,  sobre  todo  fuera de  casa. En cuanto a  la 
hora de regreso a casa, se observan grandes varia-
ciones; en torno al 52 por 100 vuelve después de las 
4 de la mañana y el 48 por 100 lo hace hasta las 4.

CUADRO 20.1
Actividades realizadas durante su tiempo libre por los jóvenes

% contestan si practica Total
Sexo Grupos de edad (3)

Hombre Mujer 15-19 20-24 25-29

Base (N =) (1.476) (758) (718) (385) (485) (606)

Beber, ir de copas
Ir a discotecas, bailar
Salir a reunirse con amigos
Hacer deporte
Asistir a competiciones deportivas
Ir de excursión
Viajar
Ir al cine
Ir al teatro
Ir a conciertos
Escuchar música, CD, cintas
Ir a museos, exposiciones
Asistir a conferencias, coloquios
Ir de compras
Actividades asociativas o voluntariado
Leer libros
Leer periódicos, revistas
Ver la televisión
Oír la radio
Usar el ordenador
Jugar con videojuegos, consolas, etc.
Descansar, no hacer nada
Estar con mi novio/a, pareja
N.S./N.C.

     49,4
     51,8
     91,9
     53,6
     26,7
     39,2
     47,7
     61,4
     10,0
     40,4
     92,3
     20,5
     11,0
     69,9
     14,0
     52,0
     67,7
     88,2
     70,0
     73,6
     36,1
     63,8
     69,6
       0,3

     56,9
     53,0
     94,2
     69,1
     39,8
     37,1
     46,6
     59,5
       7,7
     40,0
     91,6
     17,0
       9,4
     57,5
     13,3
     43,8
     66,5
     88,7
     68,6
     76,0
     52,2
     64,1
     67,2
       0,4

     41,5
     50,6
     89,6
     37,2
     12,8
     41,5
     48,9
     63,5
     12,4
     40,9
     93,2
     24,1
     12,8
     83,0
     14,8
     60,6
     68,9
     87,7
     71,4
     71,2
     19,1
     635
     72,3
       0,3

     37,9
     58,4
     95,8
     57,7
     31,2
     41,8
     40,3
     59,5
       5,5
     42,6
     93,2
     15,8
       6,5
     68,3
     12,7
     47,8
     57,4
     91,7
     59,0
     82,9
     51,4
     69,1
     51,7

—

     60,4
     62,5
     91,8
     53,2
     25,6
     35,5
     48,0
     64,9
     10,3
     43,9
     93,0
     22,1
     12,6
     70,9
     15,3
     48,0
     67,4
     87,4
     70,7
     71,8
     35,7
     67,6
     70,1
       0,2

     47,9
     39,1
     89,6
     51,3
     24,8
     40,6
     52,1
     59,9
     12,5
     36,3
     91,3
     22,1
     12,7
     70,1
     13,9
     57,8
     74,4
     86,6
     76,4
     69,3
     25,9
     57,4
     80,7
       0,7

Total 1.201,4 1.220,1 1.181,8 1.178,2 1.229,9 1.193,4

Fuente: INJUVE (2007).
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Por último, queremos destacar otra cuestión de 
interés referida al significado que para los jóvenes 
tiene  «salir  de  noche»  (cuadro  20.3).  Llama  la 
atención que es la sensación de salir de la rutina, 
vivir lo excepcional, experimentar la libertad, dis-
poner de tiempo propio, sin control... —que perci-
ben como algo distinto, incluso diferente al día, un 
factor de identificación—, lo que da significado a 
«salir por la noche» para los jóvenes marcando un 
espacio propio en un tiempo propio. Una de  las 
prácticas que se extiende y populariza en la cultu-
ra de la noche es el botellón, en el que el alcohol y 
la música ocupan un lugar protagonista; aunque 
no es ésta la única actividad de ocio nocturno que 
está presidida por el alcohol y/u otras drogas. Re-
sulta difícil abordar el «salir por la noche» de los 
jóvenes sin asociarlo al consumo de ciertas sustan-
cias. Estas prácticas, si bien no tienen por qué dar-
se en esta situación, están generalmente asociadas 
a ellas, referidas a  lo que hemos denominado «el 
lado oscuro del ocio». En esta línea, Calafat, Fer-
nández, Juan y Becoña  (2007) han advertido de 
que un ocio ligado a la vida nocturna predice más 
los consumos de los adolescentes que otros facto-
res tradicionalmente considerados.

Tras  la descripción de  los estilos de ocio, nos 
podemos plantear si esta homogeneización de sus 
prácticas —tanto en actividades como en hora-

rios, etc.— cumple las características que definen 
el ocio (libertad + autotelismo + placer) o, por el 
contrario,  responde a un modelo de ocupación 
del tiempo libre consumista y alienante: ¿son ele-
gidas  libremente?,  ¿producen satisfacción y pla-
cer?, ¿fomentan el desarrollo personal? Si las res-
puestas anteriores son afirmativas, para algunos 
autores son beneficiosas,  independientemente de 
sus  resultados.  Así,  Glover  (2003)  indica  que, 
siempre y cuando no dañen a otros,  los  jóvenes 
deben ser libres para participar en las actividades 
de ocio de que disfruten,  incluso si éstas son in-
sanas, porque también aportan sus beneficios.

Lo que no podemos perder de vista es la exis-
tencia de una clara relación entre ocio y consumo 
de sustancias en la juventud. Por un lado, el con-
sumo de drogas parece asociarse a las prácticas de 
ocio  —un  referente  extendido—  y,  por  otro,  el 
ocio es simultáneamente un contexto de riesgo y 
de protección (Caldwell, Baldwin, Walls y Smith, 
2004) que nos ayuda a trabajar en  la prevención 
del consumo. Si los jóvenes no saben cómo impli-
carse en actividades de ocio saludable, o no exis-
ten  dichas  alternativas,  será  necesario  desde  el 
ámbito de  la prevención atender en  las  interven-
ciones al ámbito del ocio de los adolescentes y los 
jóvenes.  De  hecho,  las  actividades  de  ocio  han 
sido vistas como esenciales en el desarrollo de la 

CUADRO 20.2
Salidas nocturnas en fin de semana

Total 
(%)

Sexo Grupos de edad (3)

Hombre 
(%)

Mujer  
(%)

15-19  
(%)

20-24  
(%)

25-29  
(%)

Base (N =) (1.476) (758) (718) (385) (485) (606)

No salgo nunca o casi nunca de noche
Salgo una o dos veces al mes
Salgo todos o casi todos los fines de semana
N.S./N.C.

  27,6
  31,6
  40,6
    0,2

  23,1
  29,2
  47,5
    0,3

  32,3
  34,3
  33,3
    0,1

  26,8
  24,9
  47,8
    0,5

  21,0
  32,2
  46,6
    0,2

  33,3
  35,5
  31,2

—

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: INJUVE (2007).
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vida porque promueven resiliencia y, por  tanto, 
pueden ser consideradas «factores de protección» 
para la salud y el bienestar (Hutchinson, 2011).

3.   el consumo de sustancIas  
en los jóvenes. del modelo 
tradIcIonal de consumo al uso 
recreatIvo de sustancIas

La situación del consumo de sustancias ha ex-
perimentado en los últimos veinte años un cam-
bio  significativo  respecto a  los patrones de uso 
típicos  de  las  décadas  precedentes.  Desde  los 
años  noventa  del  pasado  siglo,  el  consumo  de 
sustancias, especialmente en el colectivo  juvenil, 
parece producirse mayoritariamente en un nuevo 
contexto  (Sharp,  Coffman,  Caldwell,  Smith, 
Wegner, Vergnani y Mathews, 2011; Pons y Buel-
ga,  2011;  Calafat,  Fernández,  Juan  y  Becoña, 
2007; Thorlindsson y Bernburg, 2006; Sánchez-
Queija, Moreno, Muñoz y Pérez, 2007). Este nue-
vo escenario es el relacionado con el tiempo libre 

y  el  ocio,  que  difiere  significativamente  de  los 
modelos más tradicionales en los que el consumo 
de alcohol y otras sustancias psicoactivas (canna-
bis, anfetaminas, cocaína, etc.)  respondía a una 
posición más contracultural o ideológica (Calafat 
et al., 2007). Si nos fijamos en el caso del alcohol, 
observamos  que  se  ha  pasado  de  un  patrón  de 
consumo típico de los países latinos o mediterrá-
neos —caracterizado por dosis bajas, habitual-
mente de vino, todos los días— a un nuevo estilo 
de consumo que clásicamente se consideraba an-
glosajón —con  la  ingestión de dosis altas de al-
cohol en un corto período de tiempo, con la con-
secuencia en muchos casos de la borrachera o la 
intoxicación etílica (Becoña, 2000).

Sin duda,  el uso de  sustancias  es uno de  los 
comportamientos más problemáticos de los jóve-
nes en la actualidad, siendo la etapa adolescente 
el período vital  en el que se  sitúa el mayor  ries  
go  para  el  inicio  del  consumo  de  sustancias 
(DGPNSD, 2011). Son muchos los factores que se 
han apuntado para explicar la conducta de consu-
mo de sustancias en la población adolescente, ta-

CUADRO 20.3
Significado de «salir de noche»

Total 
(%)

Sexo Grupos de edad (3)

Hombre 
(%)

Mujer  
(%)

15-19  
(%)

20-24  
(%)

25-29  
(%)

Base (N =) (1.066) (581) (485) (280) (382) (404)

Sensación de libertad, no control
Cierta  sensación de hacer algo diferente, no 

rutinario
La noche añade encanto a lo que haces
La noche es el momento de la gente joven, es 

para la gente joven
Es lo mismo salir de noche que de día
Por la noche te liberas más, te desinhibes
N.S./N.C.

  20,5

  42,0
  17,4

  29,5
  19,0
  23,4
    3,1

  23,4

  38,4
  19,4

  31,7
  16,9
  26,3
    2,6

  17,1

  46,4
  15,1

  26,8
  21,6
  19,8
    3,7

  26,4

  41,8
  15,4

  38,9
  15,0
  23,6
    0,7

  22,8

  43,2
  18,6

  32,2
  18,1
  24,1
    3,4

  14,4

  41,1
  17,8

  20,3
  22,8
  22,5
    4,5

Total 155,0 158,7 150,5 161,8 162,3 143,3

Fuente: INJUVE (2007).
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les como la búsqueda de autonomía e  identidad 
personal,  la necesidad de experimentar sensacio-
nes nuevas y la importancia otorgada al grupo de 
iguales (Luengo, Otero, Romero y Gómez, 1996).

Este nuevo patrón de consumo de drogas, ma-
yoritario  entre  la  población  de  adolescentes  y 
jóvenes, ha provocado que en  los últimos años 
muchos  autores  utilicen  el  término  de  «drogas 
recreativas», para referirse al uso de drogas psico-
activas con finalidades que no son médicas ni te-
rapéuticas y que está asociado con el ocio de fi-
nes de semana, la música, el baile, las ocasiones o 
fiestas especiales y el ambiente nocturno (Infante, 
Barrio y Martín, 2002).

Según  la última encuesta estatal  sobre el uso 
de drogas en enseñanzas secundarias en España, 

ESTUDES (DGPNSD, 2011), las tendencias ac-
tuales del consumo adolescente de alcohol y otras 
drogas podrían resumirse en los siguientes puntos 
(véase la figura 20.1):

a)   La  proporción  de  estudiantes  de  14  a  18 
años que consumió drogas en 2010 ha dis-
minuido con respecto a años anteriores. Esta 
reducción, que se observa en la mayoría de 
las sustancias, es más acusada en el caso del 
tabaco, del cannabis y de la cocaína.

b)   Las sustancias más consumidas son el al-
cohol,  el  tabaco y el  cannabis,  con  tasas 
de adolescentes que  las han probado del 
75,1  por  100,  39,8  por  100  y  del  33  por 
100 respectivamente (véase la figura 20.1).

Fuente: ESTUDES 2010. Observatorio Español sobre Drogas DGPNSD, MSPSI.

Figura 20.1.  Proporción de consumidores de drogas en el último año.

80

70

60

50

40

30

20

10

0
Alcohol Tabaco Cannabis Hipnose-

dantes sin
receta

Cocaína Aluci-
nógenos

Éxtasis Anfeta-
minas

Heroína

73,6

32,4

26,4

5,6
2,6 2,1 1,7 1,6 0,5

Prevalencia de consumo

Las drogas consumidas por un mayor porcentaje de estudiantes
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c)   El consumo de alcohol se concentra en los 
fines de semana.

d)   El patrón de consumo de alcohol es expe-
rimental  u  ocasional,  y  está  vinculado 
principalmente a contextos  lúdicos; ade-
más, pese a que el  consumo de esta  sus-
tancia  se  mantiene  estable,  tres  de  cada 
diez adolescentes de 14 a 18 años admiten 
haberse emborrachado por  lo menos una 
vez en la vida.

e)   El consumo de drogas legales, alcohol, ta-
baco e hipnosedantes, está más extendido 
entre  las  chicas,  aunque  los  chicos  que 
consumen alcohol o  tabaco  lo hacen con 
mayor  intensidad,  y  además  los  chicos 
consumen drogas  ilegales  en mayor pro-
porción.

f )   Si  bien  el  consumo  de  otras  sustancias 
presenta menor prevalencia, no debe dis-
traernos de  las  investigaciones que consi-
deran el consumo de alcohol y  tabaco  la 
puerta de acceso para iniciarse en el con-
sumo de otras drogas  ilegales  (Lindsay y 
Rainey,  1997;  PND,  2002),  en  lo  que  se 
conoce  como  «teoría  de  la  escalada» 
(Kandel y Davies, 1992).

En  la actualidad el consumo de sustancias se 
ha extendido a todos los estratos sociales, y aun-
que no podemos olvidar el hecho de que existen 
grupos de riesgo, es en  los contextos recreativos 
nocturnos donde  tienen  lugar  la mayoría de  los 
consumos  de  sustancias  (Calafat,  Fernández, 
Juan y Becoña, 2007). El consumo de drogas en 
los jóvenes está vinculado a motivaciones hedóni-
cas,  intentos de satisfacción, búsqueda de  identi-
dad, curiosidad y necesidades de integración gru-
pal en sus momentos de ocio... Pero el consumo 
no  debería  ser  valorado  únicamente  como  una 
forma de transgresión o de ruptura con las pautas 
y normas de comportamiento establecidas,  sino 
también como un intento de adaptación a un es-
tilo de vida que demandan los estándares sociales. 
En buena parte, los jóvenes consumen drogas re-
creativas para divertirse, establecer relaciones, ex-
presar  fortaleza  aguantando  horas  y  horas  en 

vela,  tener  una  vida  sexual  intensa  y  vivir  des-
preocupados (Calafat, Juan, Becoña et al., 2000).

Según Moral Jiménez, Rodríguez Díaz y Sir-
vent  Ruiz  (2005),  las  principales  razones,  entre 
otras, por las que los jóvenes se inician en el con-
sumo de sustancias psicoactivas hacen referencia 
a la vinculación grupal y al efecto de contagio de 
los iguales, ya sea por imitación o incitación; a la 
búsqueda  de  sensaciones  y  la  curiosidad  como 
variable mediadora; a la búsqueda de evasión y la 
experimentación de euforia; a la desinhibición, o 
las ilusiones de fortaleza y vigor físico. Asimismo, 
estos autores señalan como un factor explicativo 
para el consumo, la accesibilidad a las sustancias, 
incluida la disponibilidad económica.

Por  otra  parte,  las  últimas  investigaciones 
apuntan a que se han reducido sensiblemente las 
diferencias  intergénero,  de  modo  que  podemos 
asistir a una  igualación, e  incluso  inversión, de 
los patrones de consumo de drogas instituciona-
lizadas, tales como el tabaco o el alcohol, e inclu-
so de drogas ilegales como el cannabis (DGPNSD, 
2011; Laespada Martínez, 2003; Moral Jiménez, 
2002; PND, 2004). Mendoza, López Pérez y Sa-
grera (2007) nos dan una visión más amplia, ase-
gurando  que  la  reducción de  las  diferencias de 
género con respecto a estas sustancias se remonta 
a 1986, y, según este estudio, en 2002, las mujeres 
jóvenes superaron a los hombres en consumo. Tal 
vez la búsqueda de igualdad y mayor libertad por 
parte de la mujer pueda explicar este aumento del 
consumo en el colectivo femenino. Por tanto, de-
bemos partir del reconocimiento de que las dife-
rencias intergénero están moduladas por la cultu-
ra,  la  historia  y  la  propia  sociedad  que  (re)
interpreta de forma diferencial discursos y modos 
de actuación e incurre en normalizaciones que se 
aceptan como casi naturales  (Moral Jiménez et 
al., 2005).

4.   el ocIo en los programas  
de prevencIón

Distintas  investigaciones  han  constatado  la 
asociación  entre  ocio  y  consumo  de  diferentes 



400  /  Prevención de drogodependencias y otras conductas adictivas

©  Ediciones Pirámide

sustancias, es decir, han verificado un fenómeno 
social en el ámbito de la juventud y la adolescen-
cia caracterizado por un uso de  las drogas con 
fines  recreativos,  lo que supone  la  introducción 
de  las drogas en  los patrones de ocio  (Sharp et 
al., 2011; Pons y Buelga, 2011; Shinew y Parry, 
2005; Rodríguez, Agulló y Agulló, 2003; Infante, 
Barrio y Martín, 2003; Lock, 1997; Calafat et al., 
2007; Thorlindsson y Bernburg, 2006; Sánchez-
Queija et al., 2007). Asimismo, hemos constatado 
que la mayoría de los jóvenes han tenido su pri-
mer contacto con  las drogas con sus amigos en 
contextos  de  ocio  (Lo,  2000;  Shinew  y  Parry, 
2005) y que el aburrimiento en el ocio está rela-
cionado  con  el  consumo  de  sustancias,  siendo 
éste  mayor  cuanto  más  intenso  es  el  grado  de 
aburrimiento (Sharp, Coffman, Caldwell, Smith, 
Wegner, Vergnani y Mathews, 2011).

Estas  investigaciones y otras nos sitúan en  la 
línea de abordar el ocio en los programas de pre-
vención, bien incorporando el ocio en programas 
más amplios de prevención, bien creando progra-
mas  específicos de ocio,  conocidos  como «pro-
gramas  alternativos  de  ocio»  o  «programas  de 
prevención de ocio alternativo».

Para analizar en qué medida el ocio está pre-
sente en los programas de prevención, hemos acu-
dido a una base de datos  europea específica de 
prevención: EDDRA (Exchange on Drug Demand 
Reduction Action) es el sistema de registro del Ob-
servatorio Europeo de las Drogas y las Toxicoma-
nías que  incluye proyectos o actividades relacio-
nadas con  la reducción de  la demanda de droga 
en  la Unión Europea. Según el  tipo de  interven-
ción, clasifica  los programas en: prevención, tra-
tamiento, reintegración social, reducción de ries-
gos  e  intervenciones  en  el  sistema  de  justicia 
criminal. Somos conscientes de las limitaciones de 
esta opción (reducida a esta base de datos), pues 
existen otras intervenciones que se realizan en Es-
paña que no están incluidas en esta base de datos 
europea. Consultada en febrero de 2012, el núme-
ro total de programas de reducción de la deman-
da que España ha incorporado a la base de datos 
EDDRA es de 67, de los cuales 45 responden a la 
categoría prevención (véase el cuadro 20.4).

CUADRO 20.4
Tipología programas españoles de prevención  

en EDDRA

Tipología programas  
de prevención Total Dirigidos  

adolescencia/juventud

Universal
Selectiva
Indicada
Otras/no consta

27
11
  3
  4

20
10
  1
  1

Total 45 32

Fuente: Elaboración propia a partir de EDDRA.

Para el objeto de nuestro estudio, hemos em-
pleado como criterio de inclusión aquellas inicia-
tivas del Estado español que están en la base de 
datos EDDRA en el EMCDDA, que van dirigi-
das  al  colectivo  de  adolescencia  y/o  juventud, 
cuya tipología responde a programas de preven-
ción universal y que directamente se centran en la 
prevención de drogas  (una o varias),  sin  incluir 
aquellas que  tuvieran como finalidad  las conse-
cuencias  del  uso/abuso  del  consumo  de  drogas 
(por ejemplo, se ha descartado el programa «Pre-
vención de  los accidentes de  tráfico vinculados 
con el uso de las drogas en Salamanca»). Un to-
tal de 20 programas responderían a este criterio 
(véase el cuadro 20.5). Tras su  identificación, se 
ha procedido a una búsqueda de  los programas 
para hacer un análisis de su contenido; a la ma-
yoría —no a la totalidad— hemos tenido acceso 
para acercarnos a  la  situación de  la prevención 
recreativa.

Algunas consideraciones globales:

—   De los 20 programas presentados, los tres 
últimos de la tabla responden a los deno-
minados «programas de ocio alternativo», 
entendidos  como  programas  comunita-
rios  destinados  a  adolescentes  y  jóvenes 
cuyo objetivo  fundamental  es ofrecer al-
ternativas  de  ocio  que  se  constituyan 
como  opciones  ante  el  consumo  de  sus-
tancias.
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—   El  grupo destinatario  lo  componen ado-
lescentes y jóvenes, en una franja de edad 
que va desde  los cinco hasta  los 30 años; 

el grupo de edad mejor representado es el 
comprendido entre los intervalos de 12-13 
y de 15-16. Son los programas de ocio al-

CUADRO 20.5
Programas de prevención universal dirigidos a adolescentes y jóvenes (EDDRA)

Título
Grupo  

destinatario 
(edad)

Ámbito Ocio/tiempo  
libre

Prevención
sustancias

Construyendo salud 11-14 Escuela Sí Tabaco, alcohol, cannabis

Alcazul 14-18 Comunidad Sí Tabaco, alcohol, cannabis

Y tú ¿qué piensas? 14-18 Escuela
Comunidad Sí Varias

PPCDE 5-18 Escuela Sí Varias

CINENSINO 11-14 Escuela Sí Varias

Proyecto ALCALID 11-15 Escuela Sí Varias

Talleres Bebidas Saludables (TBS) 13-14 Escuela No disponemos de datos Alcohol

Tú decides 13-16 Escuela Sí Tabaco, alcohol, cannabis

Entre todos 12-14 Escuela Sí Tabaco, alcohol, cannabis

Sensibilización de la población juvenil y de 
las  familias sobre  los problemas derivados 
del consumo de drogas, a través de Internet 
(website) y nuevas tecnologías (SMS)

8-18 Comunidad Sí Varias

Cine y educación en valores 6-14 Escuela No Varias

Al final... es tu elección. 13-15 Escuela Sí Tabaco, alcohol, cannabis

Órdago 12-16 Escuela Sí Varias

Programa para la prevención de la adicción 
al tabaco en escuelas de secundaria 12-16 Escuela No disponemos de datos Tabaco

Proyecto PASE 13-14 Escuela No disponemos de datos Tabaco, alcohol

Programa Prevención Uso de Drogas 12-15 Escuela No disponemos de datos Tabaco, alcohol

Xkpts.com 14-16 Familia
Escuela No disponemos de datos Cannabis

Alternativas en Cádiz 14-18 Escuela
Comunidad Sí Varias

La noche es joven 15-30 Comunidad Sí Varias

Abierto hasta el amanecer 14-25 Party scene
Comunidad Sí Varias

Fuente: Elaboración propia.
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ternativo los que alcanzan las edades más 
elevadas.

—   La mayor parte de  los programas o  inter-
venciones preventivas  se desarrollan  fun-
damentalmente en el ámbito escolar, segui-
do del ámbito comunitario.

—   La mitad de  los programas se dirigen a  la 
prevención de todo tipo de sustancias, se-
guidos del grupo de programas orientados 
a  la prevención de tres sustancias (tabaco, 
alcohol y cannabis) (30 por 100); son muy 
escasos (10 por 100) los que se centran en la 
prevención de una única droga (cannabis o 
tabaco) o de dos (tabaco y alcohol).

En general los programas analizados incorpo-
ran  la  temática del ocio y del  tiempo libre entre 
sus propuestas. Solamente nos consta un progra-
ma —de aquellos a  los que hemos  tenido acce-
so— que no aborde esta temática.

La inclusión del ocio/tiempo libre adopta dife-
rentes  modalidades  dependiendo  fundamental-
mente de  la tipología del programa. Los progra-
mas de ocio alternativo  se basan en  la oferta de 
actividades realizadas  en  espacios  y  horarios  de 
ocio; las actividades que se incorporan pueden ser 
deportivas, artísticas, culturales, eventos especiales, 
talleres o cursos de iniciación, etc. Tenemos poca 
evidencia que nos indique la eficacia de estos pro-
gramas; son necesarias más evaluaciones sistemá-
ticas (Martín y Moncada, 2003; Schaps, 1981; To-
bler et al., 2000). Los resultados de la evaluación 
de  programas  de  ocio  alternativo  no  son  nada 
alentadores.  Por  una  parte,  no  parecen  indicar 
cambios en los consumos a corto plazo y, por otra, 
no consiguen atraer a los jóvenes en mayor situa-
ción de riesgo (Martín y Moncada, 2003; Calafat, 
Fernández, Juan, Becoña y Gil, 2004). El  interés 
de este enfoque no debe ser  infravalorado y debe 
considerarse parte de una propuesta de prevención 
más amplia que incluya otras estrategias con efec-
tividad probada (Fernández y Secades, 2003); no 
debemos olvidar que actúan en el ámbito de pre-
vención ya que reducen el tiempo que los adoles-
centes  y  jóvenes  están  en  contextos  de  riesgo,  y 
promueven un uso saludable del tiempo libre.

Por  otra  parte,  los  programas  de  prevención 
pueden incluir el ocio/tiempo libre como parte de 
dicha propuesta;  la diferencia esencial entre este 
tipo de programas y los programas de ocio alter-
nativo se basa en el lugar de implementación —es-
cuela fundamentalmente versus espacios de ocio— 
y el tratamiento —trabajo en el aula versus oferta 
de actividades—. Ambos tipos de programas no 
deben considerarse  incompatibles, sino más bien 
opciones que pueden ser complementarias. De he-
cho, las alternativas de ocio, a veces, se presentan 
como un componente dentro de una propuesta de 
prevención  global.  El  tratamiento  que  recibe  el 
ocio/tiempo libre en los programas de prevención 
vendría definido por:

—   Se plantea como una unidad didáctica y/o 
sesión con  identidad propia, con distintas 
denominaciones:  «María  se  divierte», 
«tiempo  libre»,  «ocio»,  o  «el  tiempo  de 
ocio» o como actividades  integradas en el 
conjunto del proyecto.

—   Los objetivos que  se plantean en  relación 
con esta temática podrían ser agrupados en:

    a)   Analizar  y  valorar  los  patrones  de 
ocupación del tiempo libre.

    b)   Conocer  y  promover  alternativas  de 
ocio saludable.

    c)   Desarrollar estrategias ante la presión 
de grupo en contextos de ocio.

—   Para  la consecución de estos objetivos  se 
plantean propuestas de actividades que, a 
través de una metodología activa y partici-
pativa,  fomentan  la reflexión sobre  las vi-
vencias personales, muy contextualizadas 
en  las conductas de  los  jóvenes y adoles-
centes. Algunos ejemplos de estas activida-
des son las siguientes:

    •   Identificar las actividades que ocupan su 
tiempo libre. Descripción y valoración.

    •   Valorar  las  exigencias  requeridas  a  las 
actividades de ocio (diversión, salud, di-
nero, etc.).
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    •   Indagar  acerca  de  alternativas  de  ocio 
existentes y proponer nuevas ocupacio-
nes del tiempo libre.

    •   Role-playing y/o comentario de un texto 
referente a una situación en la que un jo-
ven se siente presionado a consumir al-
guna sustancia en un contexto de ocio.

CUADRO 20.6
Tipo de evaluación de los programas  

de prevención universal contenidos en la base  
de datos EDDRA

Tipología programas de prevención Total

Evaluación de proceso 
Evaluación de resultados
Evaluación de proceso y resultados
Evaluación de resultados e impacto
Evaluación de  la planificación, proceso,  re-

sultados e impacto

  6
  6
  6
  1

  1

Total 20

Finalmente,  en  relación  con  la  evaluación 
(véase el cuadro 20.6), hemos de señalar que  la 
totalidad de  los programas analizados han sido 
evaluados.  No  obstante,  solamente  uno  (5  por 
100), el denominado Talleres Bebidas Saludables 
(TBS), ha sido evaluado de  forma completa, es 
decir, cuenta con una evaluación de la planifica-
ción, del proceso, de los resultados y del impacto. 
Del resto de programas, seis (30 por 100) cuentan 
con evaluación de proceso, seis (30 por 100) con 
evaluación de  resultados,  seis  (30 por 100)  con 
evaluación de proceso y resultados y uno (5 por 
100) con evaluación de resultados e impacto.

Sin lugar a dudas, la evaluación de resultados 
constituye el elemento clave de  la evaluación de 
programas de prevención (Alvira, 2000). Sin em-
bargo, este tipo de evaluación a menudo es igno-
rado por los tecnólogos de la prevención del con-
sumo de drogas (Espada et al., 2003). Así, en  la 
revisión que hemos realizado,  tan sólo ocho de 
los  20  programas  revisados  contaban  con  una 
evaluación de resultados que valoraba bien la dis-

minución de  la  incidencia del consumo de alco-
hol u otras drogas, bien el retraso en  la edad de 
inicio en el consumo, bien ambas cuestiones.

El ocio es un aspecto fundamental en  la vida 
de los adolescentes y jóvenes que desde la preven-
ción no debe ser descuidado. No obstante, es ne-
cesario dirigir más esfuerzos a  investigar  la efi-
cacia  de  las  propuestas  sobre  estas  temáticas 
incluidas en  los programas preventivos, que per-
mitan  identificar qué actividades y qué progra-
mas se constituyen en evidencias científicas. Por 
eso defendemos y apostamos por seguir incorpo-
rándolo, aunque a la luz de los datos obtenidos, 
nos gustaría llamar la atención sobre algunos as-
pectos a considerar.

En primer lugar, es necesaria la potenciación de 
estrategias y habilidades dirigidas a una adecuada 
gestión de la vida recreativa, y que aborden aspec-
tos tales como la presión de grupo, la actitud crí-
tica frente al modelo de ocio consumista actual, la 
evaluación de las consecuencias ante la elección de 
las actividades para ocupar el tiempo libre...

En segundo  lugar,  se plantea  la necesidad de 
ofrecerles posibilidades o alternativas que cum-
plan el requisito de experimentar la diversión sin 
llevar asociado el  consumo de drogas y que  les 
permitan descubrir o desarrollar aficiones salu-
dables. Para que  tengan éxito es  imprescindible 
realizar un análisis de la realidad sólido y contar 
con la participación de los jóvenes en el diseño de 
dichas  oportunidades  para  conseguir  dar  res-
puesta a sus necesidades e  intereses, apuntando 
hacia aquellas que garanticen el logro de una de 
las características del ocio que hemos planteado 
al inicio: la diversión, el placer.

En tercer  lugar, consideramos que  los progra-
mas de ocio alternativo deben ser una medida uti-
lizada en programas de prevención más amplios, 
con continuidad y siempre próximos al contexto 
al que van dirigidos; la accesibilidad es otro de los 
elementos que debemos tener en cuenta.

Por último, quizá sea necesario plantear estra-
tegias  específicas  que  permitan  aproximar  las 
propuestas planteadas a sectores de adolescentes 
y  jóvenes más vulnerables, definiendo actuacio-
nes complementarias según su caracterización.
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1.   ¿QUÉ SON LAS ADICCIONES 
COMPORTAMENTALES?

1.1.  Adentrándonos en su significado

Abuso, dependencia, adicción y otros muchos 
conceptos  son  los utilizados para hablar de un 
fenómeno  que  cada  vez  está  más  presente  en 
nuestras vidas y que vamos a  intentar compren-
der antes de explicar cómo prevenirlo.

Aunque  no  están  contempladas  en  ninguna 
categoría  diagnóstica  oficial,  como  el  Manual 
diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales 
o la Clasificación internacional de las enfermeda-
des, exceptuando al juego patológico, podríamos 
decir que las adicciones comportamentales se di-
ferencian  en  primer  lugar  de  las  adicciones  de 
tipo químico en que no es necesaria la ingesta de 
ninguna sustancia o droga para que se produzca 
la adicción y la sintomatología asociada a ella.

Y si no es por la ingesta de ninguna sustancia, 
¿por qué  se producen? El  inicio de este  tipo de 
adicciones está asociado a varios factores, como 
pueden  ser  la  vulnerabilidad  psicológica  de  la 
persona, el carácter gratificante inicial al realizar 
la conducta adictiva y la presión social asociada.

Partiendo de  la base de que cuantas más afi-
ciones tenemos, más felices nos sentimos, pense-
mos qué ocurriría si una persona no tiene intere-
ses  o  no  se  siente  capaz  de  realizar  ciertas 
actividades. Cuando las personas se sienten frus-
tradas en una o varias facetas y se centran en una 

sola, el  riesgo de adicción es mayor, y  lo que al 
inicio era una afición gratificante se convertirá en 
una  obligación  que  haremos  para  no  sentirnos 
mal (Alonso-Fernández, 1996).

Este  tipo de adicciones suelen ser consecuen-
cia de ciertos estados emocionales y variables de 
personalidad,  como  impulsividad,  autoestima 
baja, búsqueda de sensaciones, baja tolerancia a 
la frustración, carencia de afecto y red de relacio-
nes sociales y  familiares pobre, así como por  la 
importancia  de  la  recompensa  inmediata  en  la 
realización de la conducta adictiva o de su refuer-
zo intermitente (el más poderoso para el mante-
nimiento de una conducta).

Dicho esto, podemos llegar a la conclusión de 
que una persona con un estilo de vida ordenado, 
con relaciones sociales satisfactorias que le repor-
ten afecto, con aficiones variadas, con capacidad 
de cambio para adecuarse a  las nuevas situacio-
nes que se  le presenten, con habilidades psicoló-
gicas de afrontamiento y con tolerancia a la frus-
tración, entre otras características, será difícil que 
en algún momento necesite tratamiento por con-
ductas adictivas ya que no presenta, en principio, 
vulnerabilidad psicológica.

Hasta  aquí  hemos  visto  que  las  adicciones 
comportamentales son aquellas en las que la per-
sona con cierta vulnerabilidad psicológica o que 
atraviesa  una  situación  emocional  que  la  hace 
más sensible realiza una serie de conductas en ex-
ceso  y  de  manera  descontrolada,  por  sentir  el 
efecto gratificante inmediato a su ejecución, que 



406  /  Prevención de drogodependencias y otras conductas adictivas

©  Ediciones Pirámide

sin embargo y poco a poco dejan de reportarle 
bienestar, de modo que simplemente las pone en 
práctica para no sentir malestar.

Los elementos diagnósticos  esenciales de  las 
adicciones  son  la dependencia psicológica y  los 
efectos perjudiciales  (Echeburúa, 1999; Griffits, 
2000; Washton y Boundy, 1991).

Así pues, una persona dependiente de alguna 
conducta sentirá el deseo  incontrolable de reali-
zarla y la tensión previa a su ejecución, no podrá 
frenar su conducta (craving o deseo irremediable) 
y sentirá alivio si la ha llevado a cabo o irritabili-
dad si por el contrario no ha podido. Estas situa-
ciones  le conducirán a un deterioro de sus rela-
ciones  sociales,  que  irá  dejando  de  lado  para 
dedicar cada vez más tiempo a  la realización de 
la conducta adictiva, lo que puede desembocar en 
la pérdida de amigos, familiares y parejas e inclu-
so  el  despido  laboral  por  absentismo  o  por  no 
cumplir como antes con  las  funciones derivadas 
de su puesto de trabajo; en algunos casos la per-
sona adicta puede llegar a arruinarse económica-
mente, endeudarse y/o tener problemas legales.

Llegados a este punto, podemos construir una 
definición  de  adicción  comportamental  sinteti-
zando lo anterior para a partir de aquí ir hacien-
do un análisis más detallado de los subtipos exis-
tentes.

Una persona  tendrá una adicción comporta-
mental si, debido a su vulnerabilidad psicológica 
o estado emocional, comienza a realizar una acti-
vidad, en su inicio satisfactoria, de manera com-
pulsiva y sin poder evitarlo, para no experimentar 
malestar; si  seinte  irritabilidad cuando no es ca-
paz de  llevarla a cabo; si esta conducta provoca 
un deterioro de sus relaciones sociales, familiares, 
laborales y económicas e incluso le puede acarrear 
problemas legales, y si experimenta síntomas simi-
lares a los de las adicciones de tipo químico.

1.2.  Síntomas principales

En las adicciones de las que trata este capítulo 
se  experimenta  diversa  sintomatología,  como 
puede ser: tolerancia, abstinencia, negación, ocul-

tación del problema, sentimiento de culpa, dismi-
nución de la autoestima y riesgo de recaída.

Por tolerancia se entiende la necesidad de au-
mentar  el  tiempo o  la  frecuencia  con  la que  se 
realiza  la conducta para experimentar al menos 
la misma gratificación que al inicio, es decir, una 
persona con adicción a Internet, por ejemplo, ne-
cesitará conectarse durante mayor tiempo o más 
a menudo a la red para sentir el mismo bienestar 
que al inicio. En este tipo de adicciones también 
se  experimentan  síntomas  de  abstinencia  como 
siempre se han entendido, entre los que cabe des-
tacar  irritabilidad, alteraciones del sueño, modi-
ficación del estado de ánimo e incluso en algunos 
casos agitación psicomotriz.

La negación y la ocultación del problema pre-
sentan grandes barreras a la hora de diagnosticar 
a un paciente con alguna adicción comportamen-
tal. Normalmente el motivo de consulta no suele 
ser directamente algún tipo de adicción sino otro 
tipo de problemas que poco a poco se va viendo 
que son producto de la conducta adictiva.

Hace  varios  meses  acudió  a  mi  consulta  un 
hombre  de  45  años  de  edad,  muy  bien  situado 
profesional y  económicamente,  con  la queja de 
que su mujer le acusaba de no llevar orden en sus 
finanzas,  razón por  la cual discutían mucho,  lo 
que se traducía en insomnio y dolores de estóma-
go.  Tras  entrevistarme  con  él  y  posteriormente 
con su mujer,  salió a  la  luz que mi paciente era 
adicto al sexo y ese descontrol económico del que 
su mujer se quejaba procedía del pago a diversos 
prostíbulos  varias  veces  por  semana,  de  modo 
que el problema era diferente del que él había ex-
puesto  al  inicio.  ¿Por  qué  mentiría  a  su  propia 
psicóloga?, ¿olvidé comentarle, ya que nunca ha-
bía ido a un psicólogo, que nosotros no juzgamos 
y que mantenemos el secreto profesional? No, de 
ninguna manera, pero, como dije anteriormente, 
otra característica típica de estas adicciones es el 
sentimiento de culpa, y en efecto mi paciente  lo 
experimentaba,  así  como  la  vergüenza  de  estar 
haciendo algo que tanto él como su mujer consi-
deraban negativo y de no poder evitarlo.

Durante el tiempo que duró la terapia, mi pa-
ciente me comentó que no había pedido anterior-
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mente ayuda profesional pero que sí lo había in-
tentado afrontar solo en alguna ocasión, aunque 
había recaído siempre, y cada vez con mayor in-
tensidad, por  lo que se sentía  frustrado. La dis-
minución de la autoestima es frecuentemente una 
consecuencia asociada a  las  recaídas, ya que  la 
persona pone toda su energía en ese propósito y, 
si no tiene tolerancia a la frustración, en lugar de 
aprender de estas situaciones,  si  se producen, se 
siente desolada y decepcionada consigo misma y 
con los de su alrededor. Es de gran importancia 
enseñar a nuestros pacientes el valor educativo de 
las  recaídas  y  las  estrategias  de  afrontamiento 
que eviten que éstas se produzcan.

Retomando  los  efectos  perjudiciales  de  las 
adicciones, éste superó su problema, tras numero-
sas recaídas; pero todo en la vida tiene un coste, 
y el suyo fue un divorcio, ya que su mujer no fue 
capaz de soportar  lo que había supuesto en sus 
vidas la adicción de su marido.

1.3.  Tipos de adicciones

A lo largo de este capítulo vamos a hablar so-
bre adicción a Internet, a  los videojuegos, a  los 
teléfonos  móviles,  a  las  compras,  al  trabajo,  al 
sexo, al ejercicio físico y al juego.

Veremos que existen puntos comunes entre to-
das  las adicciones de  tipo comportamental que 
trataremos,  diferenciándose  básicamente  en  la 
conducta adictiva realizada y en algunas medidas 
preventivas específicas para cada una de ellas.

Puesto que ya hemos visto que en principio no 
es fácil que cualquier persona se vuelva adicta, y 
que ello dependerá de ciertas características de la 
personalidad del  individuo, y sabiendo que exis-
ten puntos en común entre  las diversas adiccio-
nes, no sería descabellado pensar que una perso-
na  adicta  a  algo  pudiera  serlo  a  otras  cosas 
también. En muchas ocasiones se habla de perso-
nalidad  adictiva,  término  que  me  parece  muy 
apropiado teniendo en cuenta  todo  lo que esta-
mos diciendo. ¿Esto quiere decir que una persona 
con  «personalidad  adictiva»  siempre  va  a  ser 
adicta a algo? Afortunadamente, ya que por mi 

profesión creo que el  cambio es posible, puedo 
decir que no, que  será más vulnerable y  tendrá 
mayor riesgo de recaída pero que con una buena 
ayuda  profesional,  y  un  aprendizaje  de  herra-
mientas de afrontamiento ante las posibles recaí-
das,  esta persona podrá  llevar una vida  lo más 
estable posible y será capaz de generalizar lo que 
haya aprendido en su  terapia personal para en-
frentarse a todas las potenciales fuentes adictivas 
que se le puedan presentar.

A partir de aquí voy a tratar de hacer una ex-
posición  lo  más  detallada  posible  de  los  trata-
mientos preventivos que están destacando por su 
éxito y que podremos utilizar como medio para 
evitar que estas personas con mayor vulnerabili-
dad psicológica recaigan una y otra vez.

2.   UN PROBLEMA ACTUAL: LA ADICCIÓN  
A INTERNET, A LOS VIDEOJUEGOS  
Y AL TELÉFONO MÓVIL

2.1.   ¿Son nuestras enemigas las nuevas 
tecnologías?

Seguro que en alguna ocasión nos hemos pre-
guntado el motivo del boom que se está produ-
ciendo en los medios de comunicación en cuanto 
a  las  posibles  adicciones  a  las  TIC.  ¿Es  una 
moda?, ¿no existía hace años este problema?, ¿y 
por qué ahora? La respuesta es sencilla... Pense-
mos  en  cuántos  ordenadores  tenemos  en  casa, 
ahora sumemos la cantidad de teléfonos móviles 
que ocupan espacio en nuestros cajones y añada-
mos alguna videoconsola que podamos tener. Si 
pensamos en nuestro círculo de amigos, compa-
ñeros y familia más cercano y realizamos la mis-
ma operación, es muy probable que pudiéramos 
montar una tienda, aunque pequeña, de aparatos 
electrónicos de este tipo. ¿Y nos sigue extrañando 
que algunas personas hablen de adicciones a  las 
nuevas  tecnologías?  Pues  si  es  así,  sigamos  su-
mando factores. Antes sólo con los ordenadores 
se podía acceder a Internet y en general con un 
cable de conexión telefónica, y en cambio ahora 
se puede conectar quien quiera casi en cualquier 
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lugar gracias a la tecnología WI-FI y sin necesi-
dad de un ordenador, ya que desde la mayoría de 
los  teléfonos móviles y  recientemente desde  los 
tablets, por una módica cuota mensual, tenemos 
tarifa plana asegurada a gran velocidad.

¿Y  qué  me  decís  de  las  personas  que  antes 
leían en el transporte público de camino al traba-
jo? Algunos lo siguen haciendo de manera tradi-
cional, otros han colocado en sus estanterías los 
libros  de  papel  y  se  han  pasado  a  los  e-books, 
pero muchos de ellos han abandonado la lectura 
por el  teléfono móvil,  sea como medio de  juego 
(tipo videoconsola) o como medio de comunica-
ción, ya que al haber ahora cobertura telefónica 
y 3G para conexión a Internet hasta en la red de 
metro, podrán estar mandando, de manera casi 
compulsiva, mensajes instantáneos con el famoso 
Whats App, tan extendido hoy en día que provo-
caría extrañeza reconocer no saber lo que es.

Para  poder  prevenir  un  problema,  primero 
hay  que  darse  cuenta  de  que  lo  es,  y  para  ello 
hay que entenderlo. ¿Por qué es para muchos un 
problema este cambio social que se ha producido 
y que  tiene como resultado que estemos  inmer-
sos  en  la  tecnología?,  ¿han  cambiado  nuestros 
hábitos sociales?, ¿acaso preferimos chatear con 
nuestros  amigos  antes  que  charlar  cara  a  cara 
con ellos?,  si  son  tan negativas  las  tecnologías, 
¿por qué es un sector que mueve tanto dinero y 
en el que se invierten tantos recursos para su de-
sarrollo?

Como decía Aristóteles en su Moral a Nicó-
maco, la virtud está en el medio,  lo que  implica 
que todo en exceso puede llegar a convertirse en 
algo negativo. Por ejemplo, ¿consideramos perju-
dicial para un niño que utilice Internet para ha-
cer  los deberes?,  ¿y aquel niño  en  edad escolar 
que prefiera chatear con su amigo de  la casa de 
enfrente a bajar a  jugar con  la pelota? No hace 
falta que explique por qué son situaciones com-
pletamente diferentes.

Internet  y  las  nuevas  tecnologías  en  general 
ofrecen muchísimas ventajas. Gracias a Internet 
podemos ampliar nuestro conocimiento sin tener 
que movernos de nuestra casa,  lo que adquiere 
todavía mayor  importancia si no podemos salir 

de ella sea por el motivo que sea. Podemos hablar 
con nuestros familiares de otra parte del mundo 
todos los días sin tener que gastar dinero, lo que 
facilita  la comunicación tanto oral, con progra-
mas especiales, como escrita, a través de las redes 
sociales, hacer  la compra si no  tenemos  tiempo 
para  ir  al  supermercado,  reservar  billetes  de 
avión, ver en tiempo real, gracias a cámaras ins-
taladas en ciertos puntos geográficos, otras par-
tes del mundo y soñar con que algún día iremos 
nosotros, hacer operaciones bancarias y casi todo 
aquello que podamos imaginar.

Con  los  videojuegos  ocurre  algo  parecido. 
Gracias  a  ellos  podemos  desarrollar  diferentes 
habilidades, como la concentración en juegos de 
estrategia, la visión espacial en aquellos de plata-
forma, el trabajo cooperativo en los juegos en red 
y la motricidad manual, entre otras, al tener que 
pulsar varios botones de manera simultánea y a 
gran velocidad.

Los teléfonos móviles se crearon en un  inicio 
para poder llevar con nosotros un sistema de co-
municación  portátil  que  nos  permitiera  estar 
siempre  localizados. Posteriormente  se han  ido 
modernizando  permitiendo  mandar  primero 
mensajes de texto SMS, luego mensajes multime-
dia MMS, para en la última década, ya converti-
dos en una mezcla entre videoconsola y ordena-
dor,  incorporar  juegos, cámara de  foto y vídeo, 
Internet e  incluso, con  la  llegada de  los Smart-
phones, las  aplicaciones  variadas  e  inagotables 
(APPS) que día tras día siguen sorprendiéndonos 
(desde  una  agenda  para  aquellas  personas  que 
necesitan llevar todo apuntado y ordenado hasta 
planificadores de boda, niveles de arquitecto, lin-
ternas y muchas otras más). Con todo lo que nos 
ofrecen, ¿cómo pueden ser perjudiciales para al-
gunas  personas?  Esta  tecnología  nos  permite 
acercarnos  a  lo  lejano  y  acceder  a  aquello  que 
queremos descubrir y conocer; luego todo aque-
llo que nos hace crecer como personas no puede, 
en principio, ser negativo, ¿verdad?

El problema no viene unido a la tecnología y 
a su avance sino al uso, o en este caso mal uso, 
que  hacemos  de  ella,  pues  podemos  convertir 
unas herramientas positivas en nuestras enemigas 
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si no sabemos controlarlas y utilizarlas adecuada-
mente.

La adicción a Internet  (IAD), a  los videojue-
gos y a  los  teléfonos móviles está preocupando 
mucho tanto a diversos organismos de tipo edu-
cativo (colegios,  institutos, Ministerio de Educa-
ción)  como  a  otras  instituciones  (Defensor  del 
Menor de  la Comunidad de Madrid y de otras, 
fundaciones privadas, noticiarios, etc.) y a las fa-
milias con hijos pequeños y adolescentes en ma-
yor medida.

Uno de  los programas preventivos más com-
pletos, desde mi punto de vista, es  la Guía para 
padres y educadores sobre el uso seguro de Inter-
net, videojuegos y móviles realizado por Obra so-
cial Caja Madrid,  el Defensor del Menor de  la 
Comunidad de Madrid y la Fundación Gaudium 
(para más información, consultar la bibliografía).

Partiendo de los datos del INJUVE obtenidos 
en el estudio realizado en 2009, el 96 por 100 de 
los jóvenes españoles se conecta habitualmente a 
Internet. En jóvenes comprendidos entre los 12 y 
los 18 años, se trata del 67 por 100, de los cuales 
el 63,8 por 100 utiliza todos los días la videocon-
sola. Además, más del 90 por 100 de los jóvenes 
entre 12 y 24 años utiliza diariamente el teléfono 
móvil para diferentes usos. Otros estudios, como 
el  llevado a cabo por el  Instituto de Adicciones 
de Madrid, muestra datos que no dejan de llamar 
la atención, como que el 13,5 por 100 de los jóve-
nes madrileños presente un uso problemático de 
alguna tecnología de  la  información o que el 13 
por 100 no podría renunciar a su teléfono móvil. 
El  estudio  realizado  por  la  Comisión  Europea 
Safer Internet for Children, con muestras de 29 
países y el EU Kids Online II, con 25 países eu-
ropeos  participantes,  sobre  el  uso  de  Internet 
aportan resultados en la misma línea, hecho que 
resalta  la necesidad de  recurrir a  la prevención 
como medida antes que a la intervención.

Teniendo en cuenta estos datos en cierto modo 
alarmantes, la guía citada con antelación propo-
ne medidas preventivas para que  las pongamos 
en marcha los adultos con niños en casa o todos 
aquellos que de alguna manera nos dedicamos a 
la enseñanza.

 Programa de prevención para padres  
y educadores basado en la Guía para padres 
y educadores sobre el uso seguro de 
Internet, videojuegos y móviles realizado por 
Obra social Caja Madrid, Fundación Gaudium  
y Defensor del Menor de la Comunidad de 
Madrid

Se entiende por prevención una serie de medi-
das dirigidas a evitar la aparición de riesgos para 
la salud del individuo, de la familia y de la comu-
nidad. Implica actuar para que un problema no 
aparezca  o,  si  ya  lo  ha  hecho,  para  paliar  sus 
efectos.

En cuanto a  los niveles de prevención,  tene-
mos  la  prevención  primaria,  la  secundaria  y  la 
terciaria.

La prevención primaria es aquella que, en el 
tema que nos ocupa,  sería  interesante poner en 
marcha en todos los ámbitos posibles para evitar 
la  implantación del problema, ya que se  lleva a 
cabo antes de éste aparezca, contemplando todos 
los factores asociados a él y trabajando con ellos. 
Se trata de elaborar programas para la población 
en general y para aquellos grupos con mayor vul-
nerabilidad (por ejemplo,  la elaboración de pro-
gramas  preventivos  de  la  adicción  a  Internet 
adaptados a los padres con hijos de edades com-
prendidas en  la  franja de mayor riesgo, es decir, 
adolescencia y juventud).

La prevención secundaria se centra en intentar 
erradicar por completo o paliar problemas que 
ya existen en sus etapas iniciales (por ejemplo, en 
un colectivo en el que  la adicción a Internet ya 
existe, educar en la necesidad del uso responsable 
y explicar  las posibles complicaciones derivadas 
del abuso para que perciban sus efectos negativos 
y  traten de afrontar el problema). En cuanto al 
hecho de intentar terminar con el problema, una 
de las complicaciones que más nos encontramos 
los psicólogos a  la hora de  tratar a un paciente 
con adicción a Internet o incluso con otro tipo de 
adicción comportamental es que el objetivo no es 
abandonar  totalmente  la conducta sino contro-
larla, lo que implica mayor tasa de recaída al se-
guir  en  contacto  con  la  conducta  problema. 
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Cuando  una  persona  pide  ayuda  porque  no  es 
capaz de dejar de estar delante de una pantalla, 
nuestro objetivo no será que no vuelva a utilizar 
un ordenador sino que sea una más de todas las 
actividades que realiza, no la única.

La prevención  terciaria es aquella que actúa 
cuando no hemos sido capaces de evitar que el 
problema aparezca o se desarrolle, bien porque 
no nos dimos cuenta de su existencia hasta que 
alcanzó niveles de gravedad, bien porque no está-
bamos  preparados  para  actuar.  Su  objetivo  es 
frenar su desarrollo y consecuencias.

Es de gran importancia una prevención social 
global que no se base sólo en  información sino 
que nos enseñen desde niños a  tener un pensa-
miento crítico, habilidades sociales y habilidades 
de  resolución  de  problemas  y  a  ser  capaces  de 
aceptar valores, normas y  los  límites que en  los 
diferentes ambientes se consideren apropiados.

Muchos  de  los  problemas  derivados  del  uso 
abusivo de las tecnologías se podrían haber evita-
do si las familias hubieran tenido en cuenta cier-
tos aspectos de tipo educativo pero, asimismo, si 
estos padres hubieran recibido la formación nece-
saria para poder  transmitirla con éxito. Hoy en 
día la prevención familiar se basa en:

—   Transmisión de valores mediante el mode-
lado como medio de  ejemplo,  es decir,  si 
estamos  diciendo  a  nuestro  hijo  que  sea 
honesto,  habrá  que  demostrarle  con  he-
chos que nosotros también lo somos.

—   Nunca  jugar con  los afectos. Jamás decir 
«si no haces  lo que  te estoy pidiendo en-
tonces no te querré  igual» porque de esta 
manera enseñamos que el amor es un con-
secuente, no que es incondicional a todo.

—   Fomentar la comunicación, la confianza y 
la sinceridad. Ésta será nuestra gran arma 
ya que personas educadas en la comunica-
ción, en la comprensión y en la sinceridad, 
ante situaciones que se  les escapen de  las 
manos, tenderán a pedir ayuda con mayor 
facilidad que otras que han sido educadas 
en  familias  en  las  que  no  se  trataba  de 
comprender la postura del otro y se casti-

gaba sin más aquello que no parecía bien 
en lugar de dialogar.

—   Dedicar momentos de calidad a nuestros 
hijos, es decir, si por los horarios de traba-
jo  es  difícil  dedicar  todo  el  tiempo  que 
querríamos a nuestros hijos, al menos ser 
conscientes de que los diez minutos que les 
vamos a ver por  la noche son importantí-
simos, ya que no sólo interiorizarán lo que 
les digamos,  sino  también cómo  lo haga-
mos. Si estamos preguntándole qué  tal  le 
fue  en  el  colegio  mientras  bostezamos  o 
miramos las noticias, el mensaje con el que 
se quedará será que ni siquiera  le dedican 
diez minutos y no se dará cuenta de que el 
trabajar  tanto obedece a nuestro deseo de 
darle todo lo mejor que podamos.

—   El  establecimiento  de  límites  y  normas. 
Cuando una persona tiene límites claros, se 
siente más segura porque sabe qué puede 
hacer y hasta dónde puede  llegar. Asimis-
mo, en cuanto a  las  tecnologías, debemos 
explicarles a nuestros hijos los beneficios de 
éstas pero también  los riesgos que corren. 
Enseñarles a utilizarlas de manera razona-
ble,  tanto en frecuencia como en tiempo y 
contenidos, desde que son pequeños ayuda-
rá a prevenir un futuro uso perjudicial. Es-
tableceremos tiempos de uso de Internet y 
de  las videoconsolas y no  las utilizaremos 
como chantaje emocional ni como refuerzo 
con el  fin de que no adquieran más valor 
del que tienen, es decir, ante un «hago los 
deberes  si  me  dejas  jugar  a  la  consola», 
nuestra respuesta apropiada sería «no, ha-
ces  los deberes, y después, si  te da tiempo, 
juegas a  la consola». Es importante desta-
car que los límites son necesarios pero que 
a medida que nuestros hijos vayan crecien-
do se  irán modificando en  función de  las 
necesidades  y  por  acuerdo  familiar  para 
que no sean excesivamente rígidos, ya que 
entonces provocarían el mismo efecto nega-
tivo que la falta de límites.

—   Ver contenidos tanto en Internet como en 
televisión y otros medios con nuestros hi-
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jos, es una estrategia muy útil, ya que de 
esta manera  los padres podrán controlar 
qué ven y explicarles aquellos contenidos 
que, pudiendo no ser los adecuados por la 
edad de los niños, podrían reducir sus efec-
tos perjudiciales con una buena argumen-
tación. Aprovecho para recordar, en lo re-
ferente  a  los  contenidos,  que  existe  la 
posibilidad de activar filtros parentales en 
los ordenadores y videoconsolas de última 
generación para evitar que cuando no este-
mos  con  ellos  accedan  a  contenidos  no 
adecuados para menores, jueguen a video-
juegos no aptos para su edad o mantengan 
conversaciones con desconocidos.

2.2.   Cuando se atraviesa la línea  
del equilibrio y comienza el uso 
problemático: sintomatología de alerta

Si nuestro hijo lleva a cabo sus obligaciones es-
colares, hace los deberes, pone la mesa o colabora 
en aquello que se le haya asignado en casa, si jue-
ga con normalidad como siempre y utiliza Inter-
net y  los videojuegos de manera  lúdica, no tene-
mos  ningún  problema.  No  podemos  pretender 
que  no  juegue  con  videoconsolas  ni  que  nunca 
utilice Internet, ya que forman parte de su gene-
ración y de  su cultura y  sería contraproducente 
prohibirle que disfrutase de todas sus facetas.

Hasta ahora me había centrado en la preven-
ción primaria, aquella que, como he explicado, se 
realiza antes de que se presente el problema, en 
este caso en educar y modificar esquemas y valo-
res en nuestros hijos; pero también podría ocurrir 
que la persona que padezca esta adicción sea un 
adulto. Tanto niños como jóvenes y adultos co-
menzarían a manifestar un uso problemático de 
estas tecnologías si por utilizarlas dejaran de lado 
sus obligaciones y  eso  empezará a afectar  a  su 
cotidianidad.

Poniendo un ejemplo diferente: un adulto que 
no hiciera otra cosa que utilizar Internet poco a 
poco dejaría de relacionarse con sus amigos por-
que preferiría estar conectado, quizá comenzaría 

a  llegar tarde a trabajar o  lo haría en hora pero 
se conectaría desde su puesto, lo que le ocasiona-
ría problemas que podrían llevarle incluso a per-
der su empleo. Si además esta persona compar-
tiera  su  vida  emocional,  ¿quién  iba  a  soportar 
que su pareja pasara más tiempo con una panta-
lla que con nosotros?

Es importante que desde la prevención se en-
señe a  identificar  las  señales del mal uso de  las 
tecnologías para que,  si creemos que alguien de 
nuestro entorno cercano puede estar en el  inicio 
de una adicción comportamental, pidamos ayuda 
y evitemos que el problema vaya a más.

Los signos más relevantes que nos permitirán 
detectar un problema de este  tipo son: aumento 
de tiempo o de frecuencia de utilización para ob-
tener el efecto deseado (tolerancia), abandono de 
otras actividades, autoengaño y manipulación de 
los demás, negación y mentiras. A medida que el 
problema se agrava la actividad no se realiza por 
disfrute sino para aliviar el malestar ocasionado 
si no se afectúa; además se produce una pérdida 
de  control  y  uso  compulsivo,  cambios  de  com-
portamiento de tipo emocional, hábitos y rutinas 
y,  por  último,  síndrome  de  abstinencia,  con  el 
malestar emocional y los efectos que lleva asocia-
do (insomnio, estado de ánimo disfórico, irritabi-
lidad, agitación psicomotriz, etc.). En definitiva, 
a medida que aumenta  la exposición a Internet, 
la persona lo necesita cada vez más para paliar su 
estado emocional negativo. Pensamos que esta-
mos conectados cuando en realidad nos estamos 
desconectando de  la vida poco a poco mientras 
ésta pasa por detrás de la pantalla.

La mayoría de  los programas preventivos del 
uso abusivo de Internet, móviles y videojuegos se 
centran en la información, la educación en valo-
res, la dotación de herramientas psicológicas y la 
modificación de esquemas cognitivos si fuera ne-
cesario.

2.3.  Factores de riesgo

Remito al lector al epígrafe «Tipos de adiccio-
nes» para  retomar el  significado de «personali-
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dad adictiva» y recalcar de nuevo que no  todas 
las personas están igual de predispuestas al desa-
rrollo de una adicción sino que ello dependerá de 
diversos  factores,  que  llamaremos  a  partir  de 
ahora «factores de riesgo».

Los factores de riesgo pueden ser personales, 
familiares y sociales. Cada uno de ellos ejercerá 
un efecto y tendrá una importancia diferente de-
pendiendo de la etapa por la que esté pasando la 
persona que presenta el problema.

Los de tipo personal englobarían aquellos re-
lacionados con características de la personalidad 
y que se ha demostrado que aumentan la propen-
sión a desarrollar una adicción, tales como la im-
pulsividad, la disforia, la intolerancia a la frustra-
ción, la búsqueda de nuevas sensaciones y la falta 
de capacidad para afrontar de manera adecuada 
los problemas.

Los de tipo familiar son igualmente importan-
tes, ya que si en nuestra familia nos enseñan unas 
pautas de comportamiento adecuadas socialmen-
te, es decir, si se da una socialización positiva, es 
menos probable que podamos desarrollar algún 
tipo de comportamiento adictivo. Lo aprendido 
en la infancia «marca» pero no determina, lo que 
quiere decir que personas que no han  tenido  la 
oportunidad  de  disfrutar  de  una  familia  como 
tradicionalmente  se entiende no  tienen por qué 
estar más predispuestas a desarrollar algún com-
portamiento negativo; a veces la socialización fa-
miliar se puede inculcar en un orfanato o en otros 
lugares en  los que difícilmente pensaríamos que 
pudiera darse si las personas que nos rodean ejer-
cen roles familiares creando el tan necesario ape-
go con nosotros.

Los factores de riesgo sociales son hoy en día 
los más potentes aunque no por ello los más im-
portantes. A través de  los medios de comunica-
ción se puede manipular la manera de pensar de 
algunas personas que, ya sea por su edad, por su 
situación  de  vulnerabilidad  psicológica  o  por 
otros motivos, no son capaces de escuchar lo que 
se les dice con cautela. Debemos fomentar tanto 
en niños como en adultos el pensamiento crítico, 
es decir, no creernos todo lo que escuchamos sin 
más, sino después de haberlo pensado y evalua-

do. En muchas ocasiones, en familias en  las que 
ambos  padres  trabajan  muchas  horas,  éstos,  al 
regresar, están  tan cansados que con tal de que 
no  les molesten  sus hijos permiten  ciertas  con-
ductas que no son buenas para ellos, como jugar 
a  la videoconsola muchas horas o ver  la  televi-
sión  indiscriminadamente,  sin  tener  en  cuenta 
que no todos los contenidos son adecuados para 
todas  las edades. Es muy  importante enseñarles 
desde pequeños a relativizar  la  información que 
les  llega, ya que ésta es mucha y constante, y si 
no sabemos descartar la que no nos sirve, la que 
nos puede perjudicar,  y quedarnos  con aquella 
que nos ayuda a crecer, estaremos perdidos y se-
remos vulnerables a todo tipo de manipulaciones.

2.4.  Factores de protección

Así pues, después de haber hablado de ciertas 
medidas de prevención en el entorno familiar, de 
signos  que  nos  tienen  que  encender  la  alarma 
para pedir ayuda en el  inicio del problema y de 
ciertos  factores de riesgo que pueden alentar  la 
instauración de  la adicción,  finalizamos el área 
de nuevas tecnologías con algunas otras medidas 
preventivas, como son  los  llamados «factores de 
protección».

Los factores de protección son aquellas medi-
das que ayudan a prevenir y minimizar  los ries-
gos que  implican  Internet,  los videojuegos y  la 
telefonía  móvil,  así  como  otras  tecnologías  de 
nueva generación, y que debemos potenciar siem-
pre que nos sea posible.

Como  comenté  previamente,  las  etapas  más 
importantes  de  la  persona  son  aquellas  que  se 
dan fundamentalmente entre la infancia, la ado-
lescencia y la juventud, momentos en los que for-
jan su personalidad y aprenden  formas de rela-
ción  con  los  demás  que  les  marcarán  en  gran 
medida en sus futuras relaciones sociales incluso 
en la edad adulta. Una buena prevención será la 
enseñanza de habilidades sociales como la aserti-
vidad,  saber decir no,  la aceptación de críticas, 
saber  hacer  y  rechazar  peticiones  y  cumplidos, 
iniciar, mantener y  finalizar conversaciones, ex-
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presar opiniones personales y defender  los pro-
pios derechos, disculparse, solucionar problemas 
mediante la comunicación, etc.

Es  importante  fortalecer  la  autoestima  de 
nuestros hijos ayudando a que se conozcan, apo-
yándoles  en  sus  decisiones,  reforzando  todo 
aquello que realizan de manera adecuada y ense-
ñándoles a rectificar sus errores pero nunca acha-
cándolos a rasgos personales suyos (jamás decir 
«lo has hecho mal porque eres tonto»). Si poten-
ciamos una idea ajustada y positiva sobre sí mis-
mos,  evitaremos  problemas  psicológicos  en  la 
adultez relacionados con  la sensación de  la pro-
pia valía  («no valgo para nada porque me han 
despedido del  trabajo» versus «quizá no estaba 
preparado del  todo para este  trabajo, pero para 
otros muchos sí»). Si creemos en ellos, ellos cree-
rán en sí mismos. Es  importante  ir poco a poco 
dándoles  la autonomía que  les corresponde por 
edad y adjudicándoles ciertas responsabilidades 
acordes  con  sus  posibilidades  para  que  así  se 
sientan útiles y capacitados.

El  tema de  la  asertividad  es uno de  los más 
importantes ya que  implica conocer y defender 
los derechos de los demás pero también los nues-
tros para no hacerles daño, pero siempre respe-
tándonos nosotros mismos. Una persona asertiva 
no será tan vulnerable porque sabrá qué necesita 
cómo conseguirlo y se hará respetar, aceptando 
las opciones personales diferentes sin dejarse  in-
fluir. Enseñar asertividad es  fundamentalmente 
ponerla en práctica con quien queramos que  la 
aprenda,  demostrándole  que  sus  sentimientos 
también son importantes y válidos aunque no co-
incidan con los nuestros, enseñándole a escuchar 
y a establecer límites, a negociar y dialogar para 
resolver  problemas,  etc.  Es  inviable  querer  que 
nuestros hijos aprendan un estilo comunicativo si 
nosotros no lo ponemos en práctica. ¿Habéis es-
cuchado alguna vez a alguna madre o padre gri-
tándole a su hijo «¡Que  te he dicho que no gri-
tes!»?,  ¿y  a  una  madre  o  padre  pidiéndole  que 
recoja sus juguetes mientras su mesa de despacho 
está llena de papeles? El principio de la coheren-
cia es el primero que tenemos que poner en prác-
tica para conseguir la educación que deseamos, al 

igual que evitar la ambivalencia entre cuidadores. 
Respecto a esto último, es esencial acordar entre 
adultos qué pautas desarrollar para conseguir un 
objetivo común, en este caso una educación que 
ayudará a prevenir ciertas conductas nocivas en 
nuestros hijos.

¿Por  qué  las  pautas  de  juego  han  cambiado 
tanto en las últimas décadas?, ¿prefieren los niños 
jugar al fútbol en la calle o con la videoconsola?

Son muchos los factores que han hecho variar 
las pautas de juego; algunos, como la inseguridad 
que hoy en día existe en las calles, propician que 
los padres prefieran que  sus hijos estén en casa 
más que en la calle; otros tienen que ver el poco 
tiempo de que disponen  los padres para pasear 
por el parque con sus hijos, el vertiginoso ritmo 
de las ciudades, etc. Dar opciones es dar libertad. 
Si mostramos y potenciamos diferentes maneras 
de diversión estaremos enseñando a elegir y a des-
cubrir nuevas opciones de ocio. Esto no es sólo 
aplicable con niños pequeños, aunque es más fácil 
pues aún no tienen la autonomía suficiente para 
decidir ir solos a otro lugar. ¿Por qué no ir a mon-
tar en bicicleta en un día soleado?, ¿qué tal una 
exposición de cómics o cuentos si  les gustan?, ¿y 
un concierto de música?, ¿y jugar a los videojue-
gos  pero  en  familia?  Algunas  de  las  nuevas  vi-
deoconsolas ya vienen preparadas para juegos en 
grupo y potencian el entretenimiento sin la nece-
sidad de hacerlo de manera individual. Divertirse 
con los videojuegos no tiene por qué presentar un 
problema si no es  la única ocupación, si hacerlo 
no resta tiempo a otras actividades importantes y 
si se hace de forma lúdica.

Otras medidas relativamente sencillas que po-
demos adoptar para evitar el inicio de un proble-
ma con las tecnologías son:

—   Colocar el ordenador en una zona común 
para poder controlar de manera  indirecta 
tanto el  tiempo de conexión como el con-
tenido visualizado.

—   Navegar por Internet de vez en cuando con 
nuestros  hijos  para  conocer  sus  gustos  y 
fomentar la confianza.

—   Utilizar filtros parentales.
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—   Enseñarles a no dar información privada a 
través de Internet a nadie.

—   Fijar objetivos y tiempo de conexión o de 
juego antes de comenzar.

—   Formarnos  informáticamente para poder 
estar al día y de esta manera enseñar noso-
tros buenas pautas de actuación y poder 
establecer límites adecuados.

—   En cuanto a  los videojuegos,  fijarse en el 
código PEGI o en otros similares si provie-
nen de Estados Unidos, pues nos dan  in-
formación acerca de la edad a partir de la 
cual se considera adecuado el juego y de su 
contenido, de modo que podamos decidir 
si queremos tenerlo en casa o no.

—   No  utilizar  las  tecnologías  como  recom-
pensa para no otorgarles más valor del que 
tienen.

—   Potenciar los juegos multijugador para po-
der hacerlo en familia y/o con amigos.

—   Educar en el uso del teléfono móvil no sólo 
en cuanto al gasto se refiere sino en lo re-
ferente al establecimiento de límites, como 
apagar el dispositivo al dormir o en clase.

2.5.  En resumen: las nuevas tecnologías

—   Las nuevas  tecnologías  tienen  cualidades 
muy positivas que facilitan ciertos aspectos 
de nuestras vidas y que debemos conocer.

—   No todo el mundo tiene la misma predispo-
sición al desarrollo de una adicción de este 
tipo, ya que dependerá de ciertos rasgos de 
la personalidad del individuo y del momen-
to emocional por el que esté atravesando.

—   El  límite entre uso adecuado y uso proble-
mático se ha rebasado ya cuando la persona 
dedica tanto tiempo a realizar una actividad 
que abandona todas las demás y comienza 
a experimentar sintomatología típica de una 
adicción, como puede ser  la  tolerancia,  la 
abstinencia, la ocultación del problema, etc.

—   Los programas de prevención tratan de en-
señar  medidas  de  protección  basadas  no 
sólo en la información sino en la dotación 

de herramientas psicológicas, habilidades 
sociales, asertividad, resolución de proble-
mas, límites y ocio alternativo.

—   El número de personas con problemas re-
lacionados con el uso de las tecnologías es 
bastante elevado, y en su mayor parte son 
menores y jóvenes, aunque también se de-
tecten casos en adultos, generalmente rela-
cionados  con  otros  tipo  de  adicciones 
(adicción a Internet vs. adicción a sexo en 
Internet, apuestas, compras, etc.).

3.   WORKAHOLISM: UNA ADICCIÓN 
CONSIDERADA DE MANERA POSITIVA

En  1971  Oates  creó  el  término  workaholism 
para denominar un tipo de conducta compulsiva 
y sin control que él mismo experimentaba, y que 
podía poner en jaque el resto de sus actividades, 
sus relaciones personales, su salud, felicidad, etc.

Vivimos en una sociedad en la que la valía de 
las personas se mide por el  trabajo que tienen y 
el estatus económico que éste les confiere. La ver-
dad  es  que  no  es  culpa  nuestra  por  una  parte, 
aunque por otra sí  somos  totalmente responsa-
bles de ello. Es cierto que  los hábitos y  las cos-
tumbres son poderosos, pero también que si éstos 
cambian es porque son modificables, por  lo que 
perfectamente podríamos dejar de medir nuestra 
valía por  la profesión que desempeñamos o por 
el coche que conducimos y empezar a hacerlo por 
otro  tipo de  cualidades personales. También  es 
cierto que en esta sociedad, en la que se potencia 
todo lo contrario, lo que vale es el «tener y no el 
ser» para casi todo, y es aquí donde radica nues-
tra responsabilidad. Ya no vale ir a una entrevis-
ta de trabajo, decir que llevas 20 años a cargo de 
la contabilidad de una empresa, que pueden lla-
mar para comprobarlo pero que no tienes título 
académico:  ahora  importa  el número de diplo-
mas que tienes y de cursos que puedes acreditar, 
algo que por una parte es una buena medida de 
control para quien selecciona personal pero por 
otra alimentan la idea de que la valía personal es 
el resultado de lo que se tiene.
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Unido a  todo esto, y  sin olvidar  los  tiempos 
difíciles en los que vivimos, dejar pasar oportuni-
dades  laborales ya no es una opción, y eso con-
tribuye a que los empresarios se puedan permitir 
presionar para que sus empleados trabajen y pro-
duzcan más, sin que éstos ni siquiera piensen en 
rebelarse porque, como ellos, muchos otros de-
searían  tener  trabajo que hacer. También existe 
en muchas empresas, sobre todo en las grandes y 
en las multinacionales, la idea implícita de que el 
ascenso se consigue con el número de horas tra-
bajadas y la implicación incondicional de la per-
sona, hasta el punto de que pueden hacerles tra-
bajar  desde  casa,  por  las  facilidades  que  las 
tecnologías representan en este sentido,  factores 
que no ayudan demasiado a evitar  la  laboradic-
ción.

Por ello, quien  trabaja un número exagerado 
de horas, abandonando otras actividades, sin de-
dicar tiempo a su familia y descuidando su salud 
física y psicológica no es señalado sino premiado 
por  ir emparejados al valor del  trabajo grandes 
refuerzos sociales y económicos. ¿Hemos olvida-
do que si no hacemos otra cosa que trabajar nos 
resentiremos  física y psicológicamente y  tendre-
mos que parar a la fuerza de modo que no podre-
mos continuar con lo que nos ha llevado a la en-
fermedad o el malestar?, ¿es acaso menos adicto 
el que se da atracones de trabajo sin parar a co-
mer y sin regresar a casa con su familia que quien 
pasa 18 horas conectado a Internet?

Como  en  todas  las  conductas  o  comporta-
mientos, éstas dejan de ser algo positivo cuando al 
realizarlas en exceso abandonamos el resto y ello 
empieza a afectar a otras áreas de nuestra vida, 
además de que dejamos de sentir gratificación.

3.1.  Síntomas de alarma

Conocer cuáles son  las características del  ini-
cio de este problema nos ayudará a ponerle reme-
dio o a prevenirlo.

No todos los individuos son propensos a desa-
rrollar un problema de  laboradicción. Los estu-
dios que se han realizado sobre características de 

la personalidad de estos sujetos suelen relacionar 
la «personalidad  tipo A» con este problema, al 
margen  de  que  haya  variables  externas  que  la 
alientan, como la sobrecarga en el trabajo, la pre-
sión temporal excesiva, etc.

Algunos de los síntomas más relevantes son:

—   Le otorgan una enorme importancia al tra-
bajo, más que a ninguna otra cosa.

—   Presentan mucha vitalidad y sentido de la 
competitividad.

—   Trabajan más de lo que se les pide e inclu-
so se  llevan trabajo a casa aunque no sea 
necesario. En muchas ocasiones querer so-
bresalir ante los demás obliga a fijarse me-
tas tan altas que a medio plazo no es posi-
ble conseguir, lo que genera sensaciones de 
fracaso personal e insatisfacción.

—   No  les  resulta  fácil  trabajar  en  grupo  ya 
que presentan un déficit  en  la comunica-
ción  interpersonal  y  les  importa  sólo  su 
tarea.

—   Cuando ocupan un puesto de mando, tien-
den a cargar a sus subordinados de excesi-
va responsabilidad y a exigirles mucha pro-
ductividad en un intento de imponerles su 
mismo ritmo de  trabajo y  sin respetar en 
ocasiones la vida personal y privada de los 
otros.

—   El  llamado  presentismo,  contrario  al  ab-
sentismo, que  supone que bajo cualquier 
situación, incluso de enfermedad, la perso-
na acudirá al trabajo.

—   La valoración que tienen de sí mismos de-
penderá del resultado obtenido, por lo que 
si consiguen lo que quieren se sentirán rea-
lizados y, si no, se resentirá su autoestima.

—   En algún momento tanto trabajo les lleva-
rá a padecer problemas de salud como es-
trés  y  ansiedad,  así  como  afecciones  de 
tipo psicológico y cardiovascular.

—   Problemas familiares. El exceso de trabajo 
ocasionará el abandono de la familia, a la 
que se dedicará cada vez menos tiempo, y 
provocará malestar fuera del  lugar de tra-
bajo. Se originará una espiral de culpabili-
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dad de modo que, hagan  lo que hagan y 
estén donde estén, se sentirán frustrados.

Si consideramos que alguien de nuestro entor-
no  cumple  con  bastantes  de  las  características 
expuestas anteriormente, podemos estar ante un 
posible caso de  laboradicción. Ayudar a alguien 
que presenta esta sintomatología en nuestra em-
presa será ayudarnos a nosotros mismos ya que, 
a la larga, su frustración por no alcanzar las me-
tas que se proponga y  los problemas de salud y 
psicológicos que presente  recaerán  sobre noso-
tros como compañeros u organización.

3.2.  Prevención de la laboradicción

Actualmente  los planes de prevención se ba-
san en acciones preventivas en tres ámbitos: ac-
ciones individuales, organizacionales y extraorga-
nizacionales.  Basándome  en  el  artículo  «La 
adicción al trabajo» (Salanova, Del Líbano, Llo-
rens, Schaufeli y Wilmar), trataré de sintetizar las 
medidas preventivas más relevantes en la actuali-
dad,  siendo  consciente  de  la  importancia  de  la 
investigación continua, sobre todo en estas adic-
ciones comportamentales que resultan tan polé-
micas para algunos autores.

Las acciones individuales se basan en mejorar 
los recursos personales de los laboradictos desde 
los diferentes niveles de la prevención.

Así pues, desde  la prevención primaria se  in-
tentará dotar a la persona de habilidades sociales 
y sobre todo de enseñarles el beneficio de la bús-
queda  del  equilibrio  en  todas  las  facetas  de  su 
vida, tanto en el área personal como en el traba-
jo, tiempo libre, descanso, etc., a través de talleres 
y  cursos  que  muchas  organizaciones  ponen  en 
marcha periódicamente. Será importante enseñar 
a resolver problemas de manera adecuada, a rela-
tivizar, a gestionar el tiempo y a ser flexible ante 
las diferentes demandas del entorno. 

Si el problema ya ha aparecido y por ello ne-
cesitamos medidas preventivas de  tipo secunda-
rio, el grupo de compañeros será de gran apoyo, 
ya que moldearán la conducta positiva y le ayu-

darán a fomentar otro tipo de comportamientos. 
El papel que ejercen los coach en las organizacio-
nes puede resultar muy positivo en el acompaña-
miento y seguimiento de la persona. 

Por último, y ante personas con el problema 
muy arraigado, será necesaria una terapia psico-
lógica para el cambio cognitivo hacia un punto 
de estabilidad. Ya en algunos  lugares, por ejem-
plo en Estados Unidos, existen grupos como el 
«Workaholics Anonymous»  (www.workaholics-
anonymous.org/) que siguen un funcionamiento 
parecido al de Alcohólicos Anónimos con resul-
tados muy positivos como recurso para afrontar 
esta adicción.

Las medidas establecidas desde  las organiza-
ciones comienzan con  la  investigación mediante 
cuestionarios  específicos  acerca  de  si  existe  el 
problema en la empresa o no. Además de propor-
cionar ayudas individuales, las medidas que pue-
den tomar las empresas serán casi las más pode-
rosas  por  el  poder  que  éstas  ejercen  sobre  el 
individuo. 

Mejorar  los horarios y hacerlos  compatibles 
con la vida privada de sus trabajadores, no sobre-
cargar de  trabajo a  los  empleados,  el  estableci-
miento de pausas y el fomento de las vacaciones 
serán  acciones  que  evitarán  o  disminuirán  las 
probabilidades de que se desarrolle el problema. 
No hay que olvidar que todas estas medidas no 
sólo beneficiarán a los trabajadores sino también 
a las organizaciones mejorando su clima laboral 
y la productividad.

Desde la prevención secundaria será necesario 
realizar una actuación tanto en  la cultura como 
en el clima organizacional para promover cam-
bios  en  la  mentalidad  de  los  empleados,  sobre 
todo en el caso de los nuevos. Es importante que 
el comportamiento de los directivos sea coheren-
te  con  lo  que  se  está  potenciando  y  que  no  se 
apoyen ni  se  refuercen en ningún caso  las  con-
ductas que pudieran ser sospechosas o presentar 
indicios de laboradicción. Fomentar el trabajo en 
equipo será una buena forma de propiciar la co-
municación  y  la  toma  de  decisión  cooperativa, 
actitud contraria a  la exhibida por  las personas 
que padecen este problema.
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Por último, respecto a la prevención terciaria, 
podemos destacar  la  institucionalización de  los 
servicios de seguridad y salud ocupacional a par-
tir de la entrada en vigor de la Ley de Prevención 
de Riesgos Laborales  (31/1998) y  los Programas 
de Asistencia al Empleado (PAE), que se centran 
sobre  todo  en  el  tratamiento  de  los  problemas 
personales que afectan negativamente al desem-
peño del trabajo.

Las acciones extraorganizacionales van dirigi-
das hacia  la  familia del adicto ya que es una de 
las principales afectadas. El estrés y  la ansiedad 
que la persona con este problema padece recaen 
sobre su familia, que se siente sola, abandonada 
y culpable y no sabe qué hacer. Es conveniente en 
estos casos hacer una terapia de tipo familiar en 
la que ésta se convierta en la aliada del adicto y 
le ayude a superar su problema entendiendo pre-
viamente en qué consiste. De nuevo en este caso, 
ayudarle  es  ayudarnos,  pues  algunos  autores 
creen incluso que los hijos de personas adictas al 
trabajo son más proclives a desarrollar el mismo 
problema, puesto que aprenden ciertas pautas de 
comportamiento y ciertos valores erróneos (el va-
lor del resultado y no del proceso, la autoeficacia 
se mide en resultados  laborales, el  trabajo es  lo 
más importante, etc.) que condicionan sus esque-
mas  cognitivos,  que  pondrán  en  marcha  en  su 
adultez.

3.3.  En resumen: adicción al trabajo

—   La adicción al trabajo comienza cuando la 
persona despliega en una serie de conduc-
tas compulsivas y sin control relacionadas 
con su actividad  laboral y que  le  llevan a 
aumentar notablemente el número de ho-
ras  trabajadas,  lo que afecta a otras áreas 
de su vida como la  familiar,  la social y  la 
de la salud.

—   Las medidas preventivas que se pueden po-
ner en marcha se deberán llevar a cabo des-
de  diferentes  ángulos  para  que  sean  más 
eficaces. Éstas  se dividen  en  individuales, 
organizacionales y extraorganizacionales.

—   Prevenir  una  cultura  organizacional  que 
imponga el trabajo excesivo como modelo 
y  lo promocione entre  los nuevos emplea-
dos será una buena medida para evitar este 
problema.

—   La adicción al  trabajo es una adicción de 
tipo comportamental, lo que implicará que 
todas  las personas con puestos de mando 
deberán predicar con el ejemplo y contri-
buir a modificar  las  conductas no desea-
bles  en  la  organización  (aprendizaje  por 
modelado).

—   Es necesaria  la  implantación de medidas 
preventivas en todos los lugares de trabajo, 
sobre todo en una sociedad como la nues-
tra en  la que resulta muy fácil desarrollar 
esta adicción.

4.   YA TENGO DE TODO... ¿QUÉ PUEDO 
COMPRAR?

¿Hemos  conocido  alguna  vez  a  alguien  que 
compra de manera compulsiva y hemos pensado 
que podría tener un problema?, ¿armarios llenos 
de ropa y la mayoría con etiquetas?, ¿y paquetes 
y paquetes que  traen empresas de mensajería a 
nuestro domicilio por compras realizadas on-line?

Comprar  puede  ser  un  placer  para  muchos, 
pero puede  llegar a convertirse en una pesadilla 
incluso  para  estos  mismos.  Aquellas  personas 
que no compran por necesidad real o de vez en 
cuando por placer sino que lo hacen para aliviar 
la ansiedad y el estrés que  les produce el no ha-
cerlo,  tienen  un  problema  de  comportamiento 
que puede rozar  incluso  la adicción en algunos 
casos.

Esta adicción obedece a impulsos y obsesiones 
de compra persistentes que o bien son gratifican-
tes o bien reducen el malestar emocional, aunque 
ocasionan,  en  último  término,  perjuicios  al  in-
dividuo y/o a otras personas (Dittmar, 2004; Na-
taraajan y Goff, 1991; O’Guinn y Faber, 1989). 
Algunos de esos perjuicios pueden ser el endeu-
damiento elevado, la realización de delitos finan-
cieros  con  el  propósito  de  pagar  las  deudas,  la 
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ocultación de  los productos comprados, proble-
mas  de  relación  interpersonal,  culpabilidad  y 
baja autoestima.

Un denominador común en nuestra sociedad 
actual y en casi cualquier país es el elevado con-
sumismo  existente  y  la  cultura  de  compra  que 
nos rodea, en la que se refuerza tener todo lo úl-
timo y lo más nuevo y se defiende la idea de que 
cuanto más se posea, más estatus se alcanza y en 
mayor consideración te tienen los que te rodean. 
Sería más fácil que una persona con poder adqui-
sitivo medio-alto desarrollase  este  tipo de  con-
ductas de tipo adictivo sólo por el hecho de que 
se podría permitir esas compras. ¿Es un problema 
que sólo afecta a personas con dinero?, ¿todas las 
personas con un cierto nivel económico pueden 
desarrollar este problema?

Como  ya  habrás  imaginado,  no  es  así.  Las 
adicciones  comportamentales  afectan  a  perso-
nas con cierta vulnerabilidad psicológica, a per-
sonas  con  ansiedad,  depresión  y  otras  depen-
dencias, ya sean comportamentales o químicas, 
con baja autoestima, con necesidad de búsque-
da de  sensaciones y con el  locus de control ex-
terno, etc.

Algunas  investigaciones,  como  la  llevada  a 
cabo en 1994 por Christenson et al., McElroy et 
al. y Schlosser et al., han esbozado el perfil de la 
persona afectada por esta conducta:

—   Mujer entre 30 y 40 años (también afecta a 
los hombres).

—   Inicio de actividades en exceso en adoles-
cencia y juventud.

—   Comorbilidad psiquiátrica:  ansiedad, de-
presión,  otras  adicciones,  trastornos  ali-
mentarios, juego patológico, etc.

—   Preferencia en sus compras:  ropa, maqui-
llaje y complementos en  las mujeres y ar-
tículos de deporte, electrónica y automóvil 
en los hombres.

—   Lugares y momentos: grandes almacenes, 
centros comerciales,  Internet  (ya no hace 
falta ni siquiera salir de nuestra casa para 
gastar  fortunas,  es  más,  podemos  ir  de 
compras por el país que queramos desde 

nuestra cama), normalmente por  las  tar-
des y con una media de 15 episodios por 
mes.

Otros estudios relacionan  la compra adictiva 
con el aprendizaje en la familia a través del mo-
delado (Cole, 1995) y con pautas  familiares dis-
funcionales, como mala comunicación, autorita-
rismo y ausencia de afecto (Edwards, 1992; Elliot, 
1994).  Asimismo  cabe  destacar  la  importancia 
del  efecto  de  la  presión  de  los  amigos  hacia  el 
consumo  (D’Astous,  Maltais  y  Roberge,  1990; 
Roberts, 1998).

4.1.   Previniendo el desarrollo de la adicción 
a la compra

Para continuar con el esquema seguido hasta 
ahora, en el que examinamos diferentes maneras 
de  actuación  desde  la  prevención  primaria,  se-
cundaria y  terciaria,  comenzaremos proporcio-
nando pautas que eviten que se produzca el pro-
blema.

Dar información no es suficiente pero sí nece-
sario. Si no sabemos por qué algo nos puede lle-
gar a perjudicar, es muy probable que no intente-
mos evitarlo. Es conveniente  educar, desde que 
nuestros hijos son pequeños, en conceptos que no 
alienten el comsumismo, señalando el valor que 
tienen  las  cosas  y  recalcando  que  el  dinero  se 
gana trabajando pero que es un medio para con-
seguir ciertos objetivos, no el objetivo final. Para 
ello deberemos actuar dando ejemplo, mostrando 
actitudes que apoyen nuestras  enseñanzas para 
dotarlas de coherencia y conseguir que se asimi-
len adecuadamente.

Una costumbre que está ganando terreno en el 
último  año  en  muchos  colegios  de  primaria  es 
que, cuando es el cumpleaños de algún niño, en 
vez de hacerle regalos individuales, los padres se 
ponen en contacto con la familia del cumpleañe-
ro y entre  todos  le  regalan un único objeto que 
realmente  desea  o  necesita.  Ésta  es  una  buena 
forma de conseguir que el niño disfrute de su re-
galo y lo aprecie, primero porque es el que quiere 
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y en segundo lugar porque no ha recibido veinte 
sino  uno,  por  lo  que  será  más  probable  que  le 
preste atención.

Otro tipo de conductas que podemos modelar 
son  las del aprendizaje de  la espera, que contri-
buirá a que  los objetos adquieran valor. Si cada 
vez que vemos algo que nos gusta a nosotros o a 
nuestro  hijo  lo  compramos  sin  pensar,  aunque 
nos  lo podamos permitir, estaremos cometiendo 
un error. La conducta apropiada en este caso se-
ría enseñarle a esperar algún acontecimiento para 
que entonces  lo reciba como regalo, y  lo mismo 
cabe decir por nuestra parte: si no es estrictamen-
te necesario, esperaremos también.

La  prevención  primaria  informará  sobre  los 
efectos positivos y perjudiciales del hecho en con-
creto pero sobre todo, y lo más importante, ense-
ñará actitudes y modificará valores  erróneos  si 
fuera necesario.

¿Pero qué hacer si todos nuestros esfuerzos no 
han valido la pena o de repente parece que al lle-
gar  a  la  adolescencia  nuestro  hijo  ha  olvidado 
todo lo aprendido? Deberemos recordarle lo que 
hemos tratado de transmitirle, haciendo hincapié 
en el  factor responsabilidad y en que si es «ma-
yor» para ir a un concierto de rock, también lo es 
para poder controlarse y actuar con cautela.

La  adolescencia  y  el  inicio  de  la  juventud 
constituye una etapa de muchos cambios y en la 
que la necesidad de autonomía a veces puede lle-
varles a hacer  lo contrario de  lo que  les hemos 
enseñado durante  tantos años. Además,  la pre-
sión de sus iguales, de sus amigos y de los medios 
de  comunicación  no  nos  ayudará  sino  todo  lo 
contrario.

Prevenir en estas etapas de la vida de la perso-
na será más difícil si no hemos trabajado desde la 
infancia el aprendizaje de ciertos valores. Si ésta 
es nuestra situación, si con la comunicación no es 
suficiente y si  los  límites que hemos puesto son 
traspasados continuamente, otro  tipo de actua-
ciones podrán ayudarnos  (retirada de  tarjeta de 
crédito  si  tenía una, disminución o cancelación 
temporal  de  la  paga  semanal,  plan  de  ahorro, 
control de gastos, control de regalos económicos 
por parte de la familia, etc.).

Es muy importante que veamos en qué gasta el 
dinero la persona que tiene el problema para des-
cartar otros graves como drogas, prostitución, etc.

Pero esta situación no afecta sólo a jóvenes y 
adolescentes; es más, la mayoría de las personas 
afectadas  son  de  edad  media  (30-40  años),  lo 
que se explica  lógicamente por el hecho de que 
su capacidad económica es mayor. ¿Y cómo po-
demos darnos cuenta de que está ocurriendo? Si 
se trata de alguien con quien convivimos, tendre-
mos que estar atentos a  los gastos  familiares y 
controlar los ingresos y las compras. Si en nues-
tra  familia  ya  ha  habido  un  problema  de  este 
tipo, es probable que se pueda dar una recaída, 
por lo que la prevención vendrá sobre todo de la 
comunicación, del afecto, del apoyo y de la com-
prensión  en  los  momentos  de  vulnerabilidad 
más que de  la pelea continua. Ayudar es preve-
nir para evitar que ocurra de nuevo, pero  si  el 
problema avanza y se convierte en una situación 
grave, habrá que actuar no sólo limitando la au-
tonomía en  los movimientos de  las cuentas co-
munes sino pidiendo ayuda terapéutica profesio-
nal  para  atajar  la  adicción  lo  antes  posible  y 
evitar que tenga consecuencias graves para el en-
torno del afectado (ruina económica, separacio-
nes y divorcios, problemas legales, etc.).

Nuestra sociedad está basada en valores con-
sumistas difíciles de cambiar porque benefician a 
muchos y su economía. La mejor prevención se-
ría aquella que comenzara cambiando los ideales 
de nuestra cultura, pues quizá de esta manera po-
dríamos evitar esta adicción o al menos reducir el 
número  de  personas  que  la  desarrollan  por  su 
vulnerabilidad psicológica unida a  las presiones 
sociales. El deseo de la pertenencia grupal puede 
tener en ocasiones más desventajas que ventajas.

4.2.  En resumen: adicción a las compras

—   Consideraremos que una persona es adicta 
a las compras si las realiza de manera com-
pulsiva y sin control para aliviar la necesi-
dad  de  consumismo  y  su  conducta  tiene 
efectos perjudiciales tanto para ella misma 
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(ansiedad, depresión, culpabilidad, autoes-
tima baja, etc.) como para quienes  la  ro-
dean (divorcios, ruina familiar, problemas 
legales, etc.).

—   Las medidas principales desde  la preven-
ción primaria serán aquellas encaminadas 
a divulgar  información acerca de  los ries-
gos que conlleva desarrollar este problema, 
así como a dotar de valores y herramientas 
conductuales que no favorezcan una futura 
adicción.

—   Si el problema está apareciendo, habrá que 
reforzar  todo  lo enseñado, así como esta-
blecer  ciertos  límites  que  impidan  que 
avance, tratando de reducirlo o, si es posi-
ble, de erradicarlo.

—   Por último, y desde la prevención terciaria, 
los grupos de apoyo (el primer grupo fue el 
Spender Menders, pero hoy en día existen 
más) y la terapia psicológica pueden ayudar 
a la persona que presenta el problema y en 
consecuencia a todos los de su alrededor.

5.   VIGOREXIA: ¡AERÓBIC, PáDEL, FITNESS 
Y TODO LO QUE EXISTA!

Una vida equilibrada engloba una buena ali-
mentación, equilibrio emocional y un buen esta-
do de salud.

Realizar  de  manera  constante,  con  una  fre-
cuencia de entre  tres y cinco veces por semana, 
ejercicio de tipo cardiovascular nos prevendrá de 
futuros problemas tales como hipertensión, obe-
sidad, colesterol, accidentes cardiovasculares, an-
siedad, depresión, etc. 

Cuando hacemos deporte, nos sentimos mejor 
con nosotros mismos, aumentamos positivamen-
te nuestra autoestima y nuestro estado de ánimo, 
percibimos que estamos más sanos e  incluso ex-
perimentamos un gran placer si se trata de activi-
dades en las que haya un mínimo componente de 
competitividad y alcanzamos nuestros objetivos.

Cada vez con mayor hincapié,  se  intenta po-
tenciar  la práctica deportiva tanto desde univer-
sidades como desde los centros de salud e incluso 

desde  los medios de comunicación. En una mis-
ma calle es fácil encontrarse más de un gimnasio, 
parques con pistas de baloncesto y de atletismo, 
campos de fútbol y piscinas públicas en cada dis-
trito. Algunas empresas han establecido  incluso 
acuerdos especiales con gimnasios para potenciar 
la práctica de deporte entre sus empleados, y en 
el caso de grandes organizaciones, es posible que 
dispongan de  instalaciones deportivas dentro de 
sus dependencias.

¿Potenciamos la vida sana o un estilo de vida? 
Toda  la  infraestructura que  se ha creado por y 
para el deporte no está destinada exclusivamente 
al  fomento de  la buena salud entre  los ciudada-
nos sino a potenciar un estilo de vida que alienta 
a  conseguir  cuerpos  esculturales  en  los  que  la 
ropa siempre queda bien y que defiende  la  idea 
de que ser atractivo es  lo más  importante. Esta-
mos  hablando  de  la  industria  de  la  belleza,  de 
fábricas de cuerpos y de estilos de vida.

Hasta aquí no existiría ningún problema si to-
das las personas se sintieran libres para elegir tra-
bajar su cuerpo a ritmo de aeróbic y pesas, pero 
con moderación. El problema es que a las perso-
nas más vulnerables psicológicamente  les puede 
resultar  difícil  mantener  el  equilibrio  y  pueden 
caer en excesos volviéndose esclavos del deporte 
cuando en un principio  se practicaba con  fines 
lúdicos o médicos.

Para diagnosticar a una persona con adicción 
al deporte primero habrá que descartar por un 
lado un trastorno alimentario y por otro que el 
objetivo de tanto ejercicio físico sea el control del 
cuerpo, ya que en una adicción al deporte la ac-
tividad física es el fin, el objetivo.

Una persona que desarrolle este problema ne-
cesitará realizar actividad física no para contro-
lar su peso y silueta sino para aliviar el malestar 
que  le produce no practicarlo. Presentará sínto-
mas de abstinencia  tales  como  irritabilidad,  in-
somnio, ansiedad, etc., y cada vez necesitará ma-
yor  tiempo  de  práctica  deportiva  o  menor 
frecuencia entre sesiones (tolerancia).

Llegada a este punto, habrá perdido el control 
y realizará deporte de manera compulsiva, propi-
ciando  la  aparición  de  problemas  corporales 
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como lesiones y cansancio excesivo que le afecta-
rán  en otras  áreas de  su vida a  las que poco a 
poco irá dedicando menor tiempo y presencia.

Entre 1970 y 1999 se llevaron a cabo 77 traba-
jos de investigación sobre dependencia del ejerci-
cio, ya que era un hecho que preocupaba y au-
mentaba  en  interés.  Posteriormente  se  han 
realizado estudios de mayor rigor científico utili-
zando medidas más objetivas como el IMC (índi-
ce de masa corporal), el porcentaje de grasa cor-
poral  o  la  cantidad  máxima  de  oxígeno  por 
mililitro (VO2 máx.). Asimismo, antes de comen-
zar con las medidas preventivas que hay que po-
ner en marcha para evitar que se desarrolle una 
adicción deportiva, animo al  lector  interesado a 
que profundice en instrumentos validados para la 
evaluación de  la dependencia del ejercicio  físico 
recogidos en una tabla en el artículo «Dependen-
cia (“Adicción”) del ejercicio físico: ¿hecho o fic-
ción?», de Eduardo Remor.

5.1.   Medidas preventivas en la adicción  
al deporte

Educar en el equilibrio y no en los excesos es 
la mejor prevención que podemos hacer. En  la 
adicción al deporte,  como en cualquier otra,  el 
exceso del  comportamiento que perjudica a  las 
demás  facetas  del  individuo  es  lo  que  hay  que 
controlar,  porque  el  deporte,  como  el  trabajo, 
como  las  compras,  etc.,  son  comportamientos 
que por sí solos no producen ningún mal, es más, 
nos permiten la integración en la sociedad.

Al igual que enseñamos que gracias a la elec-
tricidad tenemos luz de noche pero que tocar un 
enchufe con los dedos mojados puede ser mortal, 
¿por qué no educamos en la moderación y en el 
control? Practicar deporte debe ser potenciado en 
todo  momento,  de  una  u  otra  manera,  depen-
diendo  de  las  condiciones  del  individuo,  pero 
siempre  como  un  complemento  para  sentirse 
bien, como salud y como ocio.

Merece  la pena transmitir  los efectos perjudi-
ciales  del  ejercicio  excesivo,  tanto  físicos  como 
psicológicos, y establecer  las medidas correctivas 

necesarias cuando veamos que la persona ha co-
menzado con un problema de este calibre. Si cree-
mos  que  podemos  estar  asistiendo  al  inicio  de 
una adicción deportiva, y siempre tras haber des-
cartado un problema alimentario, pediremos ayu-
da profesional, que, con técnicas de tipo cogniti-
vo-conductual  en  su  mayoría,  restablecerá  la 
práctica positiva del deporte. Al igual que en to-
das las adicciones comportamentales que estamos 
describiendo,  en  ésta  tampoco queremos deste-
rrar  por  completo  la  conducta  adictiva,  lo  que 
implicará de nuevo mayores riesgos de recaída.

Además de dar información, una herramienta 
útil  puede  ser  la  promoción  de  actividades  de 
ocio diferentes tales como la lectura, la música, el 
bricolaje y  todas aquellas que se nos ocurran y 
que puedan ser de interés para la persona a quien 
vayan dirigidas. Asimismo, es  importante que si 
observamos que la persona adicta realiza deporte 
cada vez que se siente ansiosa, frustrada, enfada-
da,  intentemos detener esa dinámica y  la poten-
ciemos cuando se encuentre relajada y con ánimo 
positivo para que desactive esa asociación.

Si es posible acompañarla a hacer deporte, po-
dremos controlar  tanto el  tiempo, ya que habrá 
que adaptarlo a las preferencias mutuas, como la 
actividad que realiza de manera compulsiva e in-
tentar cambiar ciertas dinámicas que seguramente 
ya se han convertido en costumbres y de  las que 
ni  siquiera disfruta. Será  importante ayudarla a 
que  recupere  el  valor  lúdico del deporte y para 
conseguirlo muchas veces  los  juegos en pareja o 
en equipo nos serán útiles porque están implica-
das en ellos otras muchas facetas como el trabajo 
cooperativo, la empatía, el compañerismo, etc.

Como último remedio, si vemos que estas me-
didas no son suficientes para ponerle freno al de-
sarrollo del problema, pediremos ayuda terapéu-
tica para tratarlo desde la raíz.

5.2.  En resumen: la vigorexia

—   La adicción al deporte es un fenómeno que 
se produce cuando se practica de manera 
compulsiva, sin control ni disfrute alguna 
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actividad  física y ello afecta a  la persona 
en el resto de sus áreas personales, siempre 
y cuando se haya descartado un problema 
alimentario o un deseo de control del as-
pecto corporal.

—   El deporte es muy positivo si se practica de 
manera controlada pero puede llegar a ser 
muy perjudicial  si nos dedicamos a él de 
manera obsesiva.

—   Educar,  enseñar  y  transmitir  la  informa-
ción necesaria sobre los efectos perjudicia-
les de la práctica deportiva en exceso pue-
de  ayudar  a  prevenir  una  adicción,  pero 
puede no ser suficiente.

—   Un  cambio  de  actitud  que  permita  a  la 
persona volver a disfrutar de la actividad, 
la  realización  de  otro  tipo  de  ocio  y  el 
acompañamiento pueden ser medidas que 
frenen  o  incluso  ayuden  a  que  remita  la 
adicción al deporte. 

6.   ADICCIÓN AL SEXO: PROSTITUCIÓN, 
INTERNET, LÍNEAS ERÓTICAS, SEX-
SHOPS...

La industria del sexo ha  ido ganando terreno 
en  los últimos años hasta erigirse en uno de  los 
principales  y  más  importantes  negocios.  Cual-
quier cosa que podamos imaginar ha sido creada 
con el fin de satisfacer los deseos sexuales de dife-
rentes personas, con necesidades distintas,  fisio-
nomías particulares y  fantasías a cada cuál más 
estrambótica.

Las  necesidades  sexuales  de  las  personas,  en 
general, se cubren con parejas estables o esporádi-
cas, y aunque varíe la frecuencia de estas activida-
des, podríamos decir que no se roza el exceso si 
no desatienden el resto de  las facetas de su vida.

El adicto al sexo no lo siente así. Estas perso-
nas no practican sexo por placer sino por necesi-
dad, no hay momento en que no deseen tener un 
affaire y si no hay con quien  llevarlo a cabo,  se 
apoyarán en otros recursos como Internet (chats, 
páginas eróticas, cibersexo, etc.),  revistas porno-
gráficas,  sexo  telefónico,  masturbación,  etc.  El 

problema es que llega un momento en que el sexo 
se adueña del individuo y éste deja de sentir pla-
cer al realizarlo. La tensión previa ya no es pro-
ducto de  la  excitación,  sino del malestar que  le 
produce la sola idea de no poder llevar a cabo su 
fantasía, tensión que se reduce una vez consegui-
do su objetivo.

Las personas con este problema se sienten so-
las y culpables por algunas de  las prácticas que 
llevan a cabo y en general suelen tener problemas 
en sus relaciones porque acaban despersonalizan-
do a su pareja y tratándola como un objeto. En 
otros casos,  las parejas  terminan cansándose y, 
tras sentirse traicionadas reiteradamente, deciden 
finalizar  su  relación por medio de un divorcio, 
con todos los problemas que puede acarrear (an-
siedad, problemas con  los hijos, problemas eco-
nómicos, culpabilidad, chantaje emocional, etc.).

6.1.   ¿Cómo identificar signos de adicción 
sexual?

Respecto al sexo en Internet, Young (2001) co-
menta que a medida que los usuarios comienzan 
a  sentirse  cómodos, pueden experimentar  cam-
bios comportamentales tales como:

—   Aumento en el  tiempo de conexión, sobre 
todo para uso de chats privados con el fin 
de encontrar cibersexo.

—   Ansiedad si no encuentran material de su 
gusto.

—   Participación en fantasías sexuales que no 
suelen llevarse a cabo en la vida real.

—   Ocultamiento del problema y mentiras.
—   Masturbación mientras se visualiza porno-

grafía.
—   Preferencia  por  este  tipo  de  actividades 

frente a relaciones sexuales reales.

En otras personas en las que la adicción sexual 
no esté relacionada con Internet, podremos ob-
servar cambios en su rutina, como llegar más tar-
de, salir más a menudo, gastar más dinero o men-
tir compulsivamente.
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6.2.  Factores de riesgo

Existen ciertas características de personalidad 
o estados emocionales que aumentan la vulnera-
bilidad psicológica a  las adicciones  (Echeburúa, 
1999), como son:

—   Déficit de personalidad (introversión acu-
sada,  autoestima  baja,  alto  nivel  de  bús-
queda de sensaciones).

—   Déficit en las relaciones interpersonales (ti-
midez y fobia social).

—   Déficit cognitivos (déficit de atención, fan-
tasía descontrolada).

—   Alteraciones psicopatológicas  (otras adic-
ciones químicas o comportamentales).

—   Vulnerabilidad  por  estados  emocionales 
como: depresión, ansiedad, autoestima baja, 
trastorno bipolar, personalidad adictiva.

6.3.  ¿Cómo prevenir la adicción al sexo? 

Según dice el artículo «Nuevas dimensiones, 
nuevas adicciones:  la adicción al  sexo en  Inter-
net» (Sánchez y Irruarrizaga, 2009), en la actua-
lidad no existe tratamiento psicológico ni farma-
cológico probado, pero los programas cognitivos 
conductuales  y  las  técnicas  utilizadas  en  otras 
adicciones resultan provechosos.

La prevención de esta adición deberá ir enfo-
cada, como en todas las demás, a dotar a la per-
sona de información y herramientas psicológicas 
que la ayuden a mantener el equilibrio en su vida 
para dificultar así el desarrollo de una adicción, 
que es, en definitiva, un trastorno caracterizado 
por el descontrol y la compulsión.

Hablar de sexo con normalidad en el seno fa-
miliar,  teniendo presente  la  edad de  los hijos y 
adaptando las enseñanzas a su momento de desa-
rrollo  evolutivo,  les  ayudará  a  crecer  con  una 
educación sexual sana. Si  fomentamos  la comu-
nicación en nuestras familias y parejas, será más 
fácil evitar que se produzca un problema o podrá 
ser atajado lo antes posible.

En muchas ocasiones, cuando nos enteramos 

de que nuestra pareja  tiene un problema de este 
tipo, nos quedamos bloqueados por nuestra sen-
sación de traición y sufrimiento y nos cerramos a 
la idea de ofrecerle una ayuda que podría solven-
tar ese problema que en definitiva afecta a am-
bos. Los problemas comportamentales son adic-
ciones porque el individuo experimenta la pérdida 
de control, no lo olvidemos.

Conviene  sugerir que  es  importante  conocer 
las nuevas tecnologías para poder educar en ellas 
y saber cómo establecer  límites a su uso,  lo que 
nos ayudará a prevenir el acceso a contenidos no 
apropiados.

Asimismo, si  sospechamos que alguna perso-
na de nuestro entorno puede estar iniciándose en 
estas conductas, hablaremos con ella para ofre-
cerle ayuda experta.

7.   EL JUEGO PATOLÓGICO  
Y SU PREVENCIÓN

El  juego patológico ha sido estudiado en nu-
merosas investigaciones, de modo que existe una 
gran cantidad de publicaciones al respecto. A di-
ferencia  del  resto  de  las  adicciones  comporta-
mentales que hemos tratado, ésta sí está contem-
plada en las categorías diagnósticas y por ello ha 
recibido durante más  tiempo atención científica 
para su estudio.

Cuando se me pidió que escribiera un capítulo 
en el que quedaran recogidas las medidas preven-
tivas que actualmente  se ponen en marcha con 
este tipo de adicciones, pensé que lo más adecua-
do era hablar en mayor profundidad sobre lo que 
aún no está suficientemente estudiado y comen-
tar brevemente el problema de  la  ludopatía, que 
ya está recogido en numerosas publicaciones que 
demuestran que  los pacientes afectados respon-
den bien a los tratamientos psicológicos, como el 
control de estímulos y  la exposición en vivo con 
prevención de respuesta.

Para  muchas  personas  el  abuso  del  juego  es 
resultado de una serie de actuaciones aprendidas 
que en un primer momento se asociaron con cir-
cunstancias agradables, como la ganancia econó-
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mica, y que posteriormente  trajeron consecuen-
cias negativas, mientras que para otras se trata de 
estrategias de afrontamiento inadecuadas para la 
superación  de  dificultades  emocionales  (ansie-
dad, tristeza, etc.) (Fernández-Alba, 2004).

La  ludopatía es un problema que además  se 
facilita por  la presencia de máquinas recreativas 
en los bares, la proliferación de webs en Internet 
donde se apuesta por diferentes motivos, casinos, 
loterías, etc. Ya sabemos que no todas las perso-
nas son proclives al desarrollo de una adicción, 
pero en el caso de las que sí lo son, estas circuns-
tancias no les facilitan precisamente controlar su 
conducta.

Actualmente existen dos enfoques en el trata-
miento de  la  ludopatía:  la abstinencia  total y el 
juego controlado.

En  cuanto  a  las  medidas  preventivas  que  se 
están poniendo en marcha en  los últimos  tiem-
pos, van dirigidas  fundamentalmente al apoyo y 
consecución de  jugadores controlados, de modo 
que puedan realizar este tipo de conductas de vez 
en cuando sin  llegar a hacerlo de manera com-
pulsiva y descontrolada o recayendo si son anti-
guos jugadores.

Son bastantes los programas y grupos de apo-
yo, así como webs, que permiten a  las  familias, 
amigos y a los propios afectados formarse en los 
riesgos y exponer sus temores y dudas para solu-
cionarlos. Asimismo, algunos centros de apuestas 
se han comprometido a formar a sus empleados 
en juego responsable para poder identificar a ju-
gadores que han sobrepasado esa  línea e  infor-
marles  sobre  lugares  a  los  que  pueden  acudir 
para pedir ayuda, se ha restringido el número de 
lugares de  juego,  se están  fijando  límites en  las 
apuestas y demoras en el cobro de  los premios, 
etc. Las webs de apuestas se están uniendo a esta 
propuesta,  limitando  la  forma de pago a  tarjeta 
de crédito para que no sea fácil que los menores 
puedan aprovecharse del anonimato que brinda 
Internet e  iniciarse en  las apuestas, protegiéndo-
les de manera indirecta.

Es de gran importancia que las familias de los 
afectados  también  formen  parte  de  los  progra-
mas preventivos y de tratamiento, por una parte 

porque ayudarán a su ser querido a evitar ciertas 
circunstancias  perjudiciales  para  él  y  por  otra 
porque necesitarán también comprender el pro-
blema y requerirán apoyo y escucha para después 
poder estar al  lado de aquél. Existen numerosas 
asociaciones que atienden a  los  familiares y  les 
dotan de recursos formativos y emocionales para 
poder ayudar de manera positiva (más  informa-
ción en www.madrid.org).

Éstas son algunas de  las medidas preventivas 
que se están poniendo en marcha en la actualidad 
(información, control y ayuda); aun así, insisto en 
que quien desee ampliar la información, tanto en 
lo relativo a la prevención como en lo referente al 
tratamiento, dispone de muchas publicaciones y 
números  de  teléfono  (teléfono  del  jugador 
900 713 525;  Comisión  Nacional  del  Juego 
91 537 25 89), así  como webs de utilidad  (www.
dgjuego@madrid.org; www.ludapatia.org; etc.) en 
las que incluso los afectados pueden inscribirse en 
un registro, de manera voluntaria, como medida 
de control preventivo para que les impidan el ac-
ceso a bingos, casinos y salas de juego.

8.  EN CONCLUSIÓN

—   Los  abusos  comportamentales  podrían 
considerarse adicciones, aunque no estén 
incluidos en ninguna categoría diagnosti-
ca por presentar una sintomatología prác-
ticamente  igual a  la de  las adiciones quí-
micas.

—   No todas  las personas son proclives a de-
sarrollar  una  adicción,  sólo  aquellas  con 
personalidad  adictiva,  es  decir,  aquellas 
con cierta vulnerabilidad psicológica.

—   El factor común presente en todas las adic-
ciones  comportamentales  descritas  es  la 
pérdida de control del  individuo,  realiza-
ción de  la conducta de manera compulsi-
va, ausencia de disfrute y experimentación 
de síntomas de abstinencia y tolerancia.

—   Los programas de prevención están orien-
tados a suministrar información, a produ-
cir los cambios cognitivos que sean necesa-
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rios  mediante  el  aprendizaje  de  nuevos 
esquemas y herramientas psicológicas, así 
como a la enseñanza de habilidades socia-
les.El apoyo de los de alrededor, incluso de 
los grupos de autoayuda, si fuera necesario 
y  las  terapias  psicológicas  en  un  estadio 
más avanzado serán otras alternativas rele-
vantes a tener en cuenta.

—   El objetivo final que se persigue con la pre-
vención  y  el  tratamiento  de  todas  estas 
adicciones no será la abstinencia total, sino 
la parcial, ya que las conductas por sí mis-
mas no presentan ningún problema, sólo el 
abuso de ellas.

—   Este tipo de programas de abstinencia par-
cial elevan el porcentaje de  recaídas pero 
enseñan al  individuo el uso controlado, y 
ello  le  permite  normalizar  sus  relaciones 

con  los demás, con  la  sociedad en  la que 
vive y consigo mismo.

—   El uso de las tecnologías puede ser un alia-
do en el tratamiento y en la prevención de 
algunas adicciones comportamentales,  so-
bre  todo  con  la  población  adolescente  y 
joven, ya que de esta manera el factor mo-
tivacional estará presente, así como el tra-
bajo en un medio conocido para ellos, que 
facilitará el entendimiento, el conocimien-
to y los procesos atencionales.

—   A pesar de que cada vez existe más volu-
men de bibliografía y con mayor rigor cien-
tífico, aún queda mucho camino que reco-
rrer para establecer tratamientos eficaces e 
implantar acciones preventivas desde todos 
los organismos sociales públicos y  los pri-
vados que deseen involucrarse.
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1.  ¿QUÉ ES LA REDUCCIÓN DE DAÑOS?

1.1.  Introducción

La reducción del daño tiene una larga historia 
en el campo de las drogas. Ya en la década de los 
veinte,  en  Reino  Unido  se  prescribía  heroína  y 
morfina  a  personas  dependientes  de  opiáceos 
(Spear, 1994). En Estados Unidos, en  la década 
de los sesenta,  la creciente preocupación para la 
salud pública de los efectos de las drogas legales 
impulsó medidas sobre el alcohol y el  tabaco, y 
también  en  esa  época  se  introdujo  el  manteni
miento con metadona para dependientes de opiá
ceos (Bellis, 1981; Erickson, 1999). En la década 
de los setenta, la Organización Mundial de la Sa
lud (OMS) recomienda las políticas de reducción 
del daño para «prevenir o reducir la gravedad de 
los  problemas  asociados  con  el  uso  no  médico 
que producen  las drogas» (OMS, 1974). De este 
modo,  los enfoques basados en  la reducción del 
daño tienen una larga trayectoria en el campo de 
las adicciones, aunque el actual concepto de re
ducción del daño se configura en torno a la pan
demia del VIH y su rápida propagación a media
dos de la década de los ochenta entre los usuarios 
de drogas por vía inyectada (UDI).

En 1985 se introducen las pruebas de anticuer
pos del VIH,  lo que  lleva al descubrimiento de 
altos índices de infección en numerosas ciudades 
europeas entre las personas que se inyectan dro
gas, entre ellas Edimburgo (51 por 100) (Robert

son et al., 1986), Milán (60 por 100), Bilbao (50 
por  100),  París  (64  por  100),  Toulouse  (64  por 
100), Ginebra (52 por 100) e Innsbruck (44 por 
100) (Stimson, 1995). El uso de heroína y el con
sumo de drogas  intravenosas en  los países euro
peos habían  ido en aumento desde 1960  (Hart
noll et al., 1989), y  las  investigaciones  indicaron 
que el uso compartido de agujas y  jeringas  era 
común entre las personas que se inyectaban dro
gas (Stimson, 1991), lo cual explica la rápida pro
pagación de la epidemia, con una prevalencia del  
40 por 100 o más en el plazo de dos años desde 
la  introducción del virus entre  las comunidades 
de inyectores (Stimson, 1994). Pronto se hizo evi
dente que algunas zonas de Europa se enfrenta
ban a una emergencia de salud pública. En este 
contexto,  la  reducción  del  daño  se  contempló 
como medida primordial para frenar la prevalen
cia de nuevas infecciones, aunque esto significase 
renunciar, en algunos colectivos de drogodepen
dientes, a  la abstinencia como principal objetivo 
terapéutico,  lo cual generó gran controversia. A 
pesar de las diferencias de opinión, cada vez hay 
un consenso más amplio respecto a que las polí
ticas de drogas orientadas a la abstinencia deben 
complementarse  con  medidas  de  reducción  de 
daños basadas en la evidencia (Griffiths y Simon, 
2010).

Actualmente, el término «reducción de daños» 
se  refiere a  las políticas, programas y prácticas 
que tienen como objetivo reducir  las consecuen
cias negativas resultantes del consumo de drogas 



428  /  Prevención de drogodependencias y otras conductas adictivas

©  Ediciones Pirámide

tanto  legales como  ilegales  (sin requerir necesa
riamente la abstinencia) tanto sobre el individuo 
como sobre sus familias y la comunidad en gene
ral (Becoña et al., 2011), en los niveles de salud, 
social  y  económico  (Newcombe,  1992;  IHRA, 
2002), y se basan en un fuerte compromiso con la 
salud pública y los derechos humanos.

1.2.  Principios de la reducción de daños

El Centro Canadiense de Abuso de Sustancias 
(CCSA, 1996) plantea los siguientes principios en 
los que se basa la reducción del daño:

1.   Pragmatismo: un principio básico de la re
ducción de daños es el desarrollo de res
puestas  pragmáticas  relacionadas  con  el 
uso de drogas a través de una jerarquía de 
los objetivos de intervención que ponen el 
énfasis principal en reducir los daños a la 
salud relacionados con el consumo conti
nuado de drogas. La contención y mejora 
de daños relacionados con el uso de dro
gas pueden ser una opción más pragmáti
ca o  factible que eliminar el consumo de 
drogas por completo.

2.   Los valores humanistas: no se hace ningún 
juicio moral ya sea para condenar o para 
apoyar  el  uso  de  drogas,  independiente
mente del nivel o modo de consumo. La 
dignidad y los derechos de los consumido
res de drogas son respetados.

3.   Centrarse en los daños: la prioridad es dis
minuir  las  consecuencias  negativas  del 
consumo de drogas para el usuario y  los 
demás, en  lugar de centrarse en  la dismi
nución del uso de  la sustancia. La reduc
ción de daños no excluye ni presupone el 
objetivo del tratamiento de la abstinencia 
dentro de los planteamientos terapéuticos, 
lo  cual  significa  que  las  intervenciones 
orientadas a  la abstinencia  también pue
den  ser  contempladas  en  la  jerarquía de 
los objetivos de  reducción de daños. Sin 
embargo, este objetivo no debe ser exclu

yente de otros. En algunos casos la reduc
ción del nivel de uso puede ser una de las 
formas  más  efectivas  de  reducción  del 
daño. En otros casos  la modificación del 
modo del uso puede ser más eficaz.

4.   Equilibrar costos y beneficios:  se  han  de 
evaluar los impactos de las intervenciones, 
aunque esto resulta complicado debido al 
número de variables que han de ser exami
nadas tanto a corto como a largo plazo.

5.   Prioridad de los objetivos inmediatos:  la 
mayoría de los programas de reducción de 
daños  tienen una  jerarquía de objetivos. 
El  logro  de  la  más  inmediata  y  realista 
meta suele ser visto como un primer paso 
hacia la reducción del riesgo.

El énfasis principal de este paradigma se en
cuentra en los resultados del uso de sustancias en 
lugar de en el propio uso de sustancias; por tan
to, el objetivo principal de  las  intervenciones es 
reducir las consecuencias negativas, independien
temente de si se reduce o no el uso de sustancias 
(Rehm y Fischer, 2010). Tal como apuntan Len
ton y Single  (1998), el enfoque de reducción de 
daños:

1.   Evita agravar el daño causado por el uso 
indebido de drogas.

2.   Trata a  los usuarios de drogas con digni
dad.

3.   Maximiza las opciones de intervención.
4.   Establece  la priorización de metas alcan

zables.
5.   Es neutral con respecto a la legalización o 

despenalización.
6.   No comparte la visión de «la guerra con

tra las drogas».

1.3.   La reducción del daño como modelo  
de salud pública basado en la gestión 
de riesgos

Los conceptos de riesgo y reducción de daños 
están muy próximos a los de promoción de la sa
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lud y salud pública (Rhodes y Hedrich, 2010). La 
salud pública tiene la idea central de proteger la 
salud del individuo y de la población a través de 
mecanismos  de  vigilancia,  identificación  y  ges
tión del riesgo para la salud (Ashton y Seymour, 
1988; Peterson y Lupton, 1996). La salud pública 
actual  contempla  los  riesgos para  la  salud y  la 
toma de decisiones respecto a ésta como una res
ponsabilidad  consciente  de  los  individuos,  ha
ciendo  también  hincapié  en  la  importancia  del 
entorno social en la producción del daño y en la 
formación y capacitación de los individuos y co
munidades para evitar el riesgo (Peterson y Lup
ton, 1996; Rhodes, 2002). En consecuencia,  los 
principales enfoques de salud pública reconocen 
la necesidad de crear entornos favorables para la 
reducción  del  riesgo  y  el  cambio  de  comporta
miento,  incluso  a  través  del  fortalecimiento  de 
acciones comunitarias y  la creación de políticas 
públicas de apoyo a la salud (OMS, 1986).

Entre los usuarios de drogas inyectables, sobre 
todo en consumidores de opiáceos, en los niveles 
de morbilidad y mortalidad siguen teniendo diez 
veces más probabilidades de morir en compara
ción con sus pares no inyectores (Bargagli et al., 
2006; Degenhardt et al., 2004; Degenhardt et al., 
2006). Se estima que hay casi 3 millones de con
sumidores de drogas intravenosas infectados por 
el VIH, que viene a ser un 10,5 por 100 de todas 
las  infecciones  a  nivel  mundial,  muchas  de  las 
cuales son atribuibles al uso compartido de mate
rial de  inyección (Kroll, 2003). Junto a  la  trans
misión del VIH por compartir agujas y jeringas, 
la transmisión sexual, probablemente, despempe
ña un papel  importante en la  infección en usua
rios inyectores de drogas (Kral et al., 2001; Stra
thdee et al., 2001). Aparte del VIH, otros muchos 
virus de transmisión sanguínea pueden ser inocu
lados a  través del  intercambio del equipo de  in
yección. La hepatitis B y C se consideran actual
mente  los  más  importantes.  En  los  países 
desarrollados aproximadamente el 90 por 100 de 
las personas infectadas con VHC son antiguos o 
actuales  usuarios  de  drogas  inyectables  (OMS, 
2009). En general,  la coinfección con diferentes 
virus y la reinfección con diferentes cepas o sub

tipos del mismo virus empeoran las perspectivas 
y pronósticos.

Las  infecciones bacterianas  también  son co
munes  entre  los  usuarios  de  drogas  inyectables 
debido a la falta de higiene en la inyección, en el 
proceso de preparación de  la sustancia para ser 
inyectada o en el uso de  sustancias contamina
das. Las infecciones locales, tales como abcesos y 
celulitis, son especialmente comunes entre las po
blaciones con dificultades de acceso a  servicios 
sanitarios, como puede ser el caso de las personas 
sin  hogar.  Endocarditis,  septicemia  y  brotes  de 
botulismo, el tétanos y otras infecciones también 
se dan entre los usuarios de drogas inyectables.

Por  su parte,  la dependencia de  las drogas y 
las infecciones asociadas con la inyección contri
buyen a presentar mayor debilidad física y baja
das de  la capacidad  inmunitaria del organismo, 
lo que a su vez aumenta la vulnerabilidad a infec
ciones como la neumonía y la tuberculosis (Hunt, 
Ashton, Lenton et al., 2003).

La gestión de estos y otros riesgos para la sa
lud es el principal objetivo de la reducción de da
ños;  en  consecuencia,  se  considera  un  enfoque 
basado en la salud y la gestión del riesgo que in
tenta dar respuestas a  las problemáticas asocia
das al consumo de sustancias, entendiendo que 
abarca todas las drogas: el alcohol, el tabaco, fár
macos prescritos, drogas  ilícitas y sustancias vo
látiles. 

2.   ESTRATEGIAS Y MODALIDADES  
DE INTERVENCIÓN EN REDUCCIÓN  
DEL DAÑO: LA EVIDENCIA CIENTífICA

2.1.   La reducción del daño  
en inyectores de drogas (UDI)

Las principales causas de morbilidad y morta
lidad relacionada con los UDI son virus de trans
misión sanguínea y sobredosis de drogas (Degen
hardt et al., 2006). Las intervenciones contempladas 
para  esta  población  contemplan,  además  de  la 
 inclusión en programas de tratamiento, los progra
mas  de  agujas  y  jeringas,  las  salas  de  consumo 
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 higiénico supervisado y los programas sociosanita
rios, entre  los que destaca  la distribución de na
loxona entre pares.

2.1.1.   Programas de distribución 
e intercambio de agujas  
y jeringas (PIJ)

Los programas de  intercambio de  jeringuillas 
proveen a los usuarios de drogas por vía parente
ral de material de  inyección estéril y recogen  las 
jeringas usadas para evitar su reutilización y po
sibles  infecciones  y  reinfecciones,  reduciendo 
también la posibilidad de pinchazos accidentales. 
Los PIJ son  implementados a  través de progra
mas de intervención en medio abierto, en centros 
de  atención  al  drogodependiente,  en  prisión  y 
también a través de farmacias o máquinas expen
dedoras, aunque estas dos últimas modalidades 
limitan el desarrollo de otras acciones vinculadas 
a los PIJ.

Cuando las drogas se preparan para la  inyec
ción, normalmente se mezclan con agua (bidesti
lada especial para inyección, agua mineral embo
tellada, agua obtenida en una fuente e incluso en 
charcos) en un recipiente  (cazuelita,  tapón, base 
de una lata, etc.), a menudo se filtran (a través de 
un algodón, un filtro de cigarrillo o pelusa de un 
jersey) y se utilizan elementos para visibilizar  la 
vena en  la zona de  inyección (compresores, cor
deles, cinturones, etc.). El uso inadecuado de este 
tipo de utensilios para la inyección ha sido inden
tificado como un factor más de riesgo potencial 
de transmisión de virus (Koester, Booth y Wiebel, 
1990). En consecuencia,  los principales servicios 
prestados por los PIJ tienen por objeto aumentar 
el número de jeringas en circulación, fomentar su 
devolución  y  eliminación  segura  de  modo  que 
cada  jeringa se utiliza menos veces o una única 
vez, y el acceso y promoción de materiales de in
yección higiénicos, reduciendo así  las posibilida
des de transmisión viral. Para ello, los kit de los 
PIJ están formados por una jeringuilla con capu
chón, en muchos casos enfundada en una carcasa 
de plástico duro cuyo tapón sirve como recipien

te para  la preparación de  la sustancia de  forma 
higiénica; una vez usada la jeringuilla, se introdu
ce en la carcasa evitando pinchazos accidentales 
o el contacto con restos de sangre e  impidiendo 
su reutilización al quedar herméticamente cerra
da; también lleva toallitas de alcohol pre y post
inyección  para  la  limpieza  de  la  zona  de  veno
punción, agua bidestilada y en algunos casos uni
dosis de ácido cítrico para facilitar la disolución 
de la sustancia (heroína), preservativos y folletos 
con consejos  sobre consumo de menor riesgo y 
mensajes preventivos de salud.

Para  hacernos  una  idea  del  alcance  de  esta 
medida, se puede calcular que en torno al 10 por 
100 de  las  jeringuillas utilizadas tienen anticuer
pos antiVIH  (Observatorio Vasco de Drogode
pendencias, 2003). Si realizamos una sencilla ex
trapolación,  el  Programa  de  Intercambio  de  la 
Comisión AntiSida de Bizkaia que distribuye de 
60.000 a 70.000  jeringuillas/año con medidas de 
90 a 100 contactos diarios (Segador, 1997) habrá 
apartado casi 7.000  jeringas y agujas  infectadas 
(Observatorio  Vasco  de  Drogodependencias, 
2003), ya que  la  tasa de  intercambio de  jeringas 
en  las  zonas donde  el programa es accesible  se 
acerca al 80 por 100 (Segador, 1995).

En ocasiones los PIJ se complementan con la 
educación sanitaria a través de talleres e informa
ción sobre venopunción higiénica, oferta de ser
vicios sanitarios de bajo umbral, oferta de aseso
ramiento,  orientación  y  mediación  hacia  otros 
servicios asistenciales y de tratamiento, oferta de 
talleres de educación para  la  salud e  incluso  la 
oferta de cobertura de necesidades básicas  (ali
mentación y aseo). Gibson et al. (2001) hallaron 
en su revisión de 42 estudios sobre PIJ pruebas 
sustanciales de que éstos son eficaces en  la pre
vención de los comportamientos de riesgo y en la 
infección  por  VIH  entre  los  UDI.  Coyle  et  al. 
(1998), tras examinar 36 publicaciones sobre PIJ, 
indicaban que éstos se asociaban a:

1.   Reducción de la frecuencia de inyección.
2.   Reducción  de  la  reutilización  de  agujas, 

jeringas y otros utensilios de inyección.
3.   Reducción del consumo de crack.
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4.   Mayor desinfección de las agujas.
5.   Aumento de  la demanda y participación 

en tratamiento de drogas.
6.   Reducción de prácticas  sexuales  sin pro

tección.

a)  Evidencia de los PIJ sobre la incidencia/
prevalencia del VIH

Programas de distribución de agujas y jeringas. 
Varios estudios  (Gibson et al., 2001; Käll et al., 
2007; Tilson et al., 2007; Wodak y Cooney, 2004) 
concluyen que existen evidencias para apoyar  la 
posible eficacia de  los PIJ en  la reducción de  la 
incidencia/prevalencia del VIH entre los usuarios 
inyectores de drogas (Kimber et al., 2010).

Programas de acceso a agujas y jeringas en far-
macias. A pesar de haber pruebas razonables de 
que la disponibilidad de material de inyección es
téril en las farmacias proporciona algunos bene
ficios (Wodak y Cooney, 2004), no hay suficiente 
revisión del nivel de evidencia para apoyar o des
cartar la efectividad del acceso a agujas y jeringas 
a través de farmacias en la reducción de la preva
lencia  del  VIH  entre  los  UDI  (Kimber  et  al., 
2010).

Máquinas expendedoras de agujas y jeringas. 
Wodak y Cooney (2004) informan de que «el ac
ceso a agujas y  jeringas estériles a  través de  far
macias  y máquinas  expendendoras muestra  ser 
eficaz en la reducción de los comportamientos de 
riesgo y la seroprevalencia del VIH; sin embargo, 
esta  conclusión  se  extrae de un estudio  con un 
diseño débil. Por tanto, las evidencias son insufi
cientes para apoyar o descartar la eficacia de las 
máquinas expendedoras de agujas y jeringas en la 
reducción  de  la  transmisión  del  VIH  entre  los 
UDI (Kimber et al., 2010).

Programas de acceso a agujas y jeringas en pri-
sión. Dada la falta de evidencia en las revisiones 
básicas realizadas (Dolan et al., 2003a; Stöver y 
Nelles, 2003),  se concluye que no hay suficiente 
revisión del nivel de evidencia para apoyar o des
cartar  la eficacia de  los PIJ en prisión en  la  re
ducción de la transmisión del VIH entre los usua
rios de drogas inyectables (Kimber et al., 2010).

b)  Nivel de evidencia de los PIJ sobre 
la incidencia/prevalencia del VHC

Programas de distribución de agujas y jeringas. 
La  hepatitis  C  es  mucho  más  frecuente  que  el 
VIH entre  los UDI. Un estudio epidemiológico 
en Reino Unido  sugiere que el VHC ha estado 
presente en  las poblaciones de  inyectores desde 
mucho antes de la introducción de los PIJ (Balo
gun et al., 2002). Si consideramos la posibilidad 
de que ser  infectados con el VHC de una aguja 
infectada es de alrededor del 2 al 3 por 100, en 
comparación  con  el  0,3  por  100  para  el  VIH 
(Centers  for  Disease  Control  and  Prevention, 
2001),  la  combinación  de  estas  circunstancias 
puede explicar en cierta medida el  limitado  im
pacto de los PIJ sobre la infección por VHC. So
bre la base de los principales estudios identifica
dos en las revisiones básicas (Gibson et al., 2001; 
Tilson  et  al.,  2007;  Wodak  y  Cooney,  2004; 
Wright y Tompkins, 2006), Kimber et al.  (2010) 
concluyen que no hay suficiente revisión del nivel 
de evidencia para apoyar o descartar  la eficacia 
de  los PIJ en  la reducción de  la  transmisión del 
VHC entre  los UDI. Sin embargo, hay  indicios 
de que los PIJ tienen impacto en la tasa de inci
dencia del VHC a pesar de que los niveles de vi
remia  siguen  siendo  altos  (Smyth  et  al.,  1999; 
Taylor et al., 2000; Parsons et al., 2002). En  los 
principales estudios longitudinales (Hagan et al., 
2004; Roy et al., 2007; Van den Berg et al., 2007) 
se sugiere una asociación  independiente del uso 
de PIJ y  la  incidencia del VHC, mostrando úni
camente  asociación  cuando  se  establecía  la  ac
ción combinada de PIJ y TSO (Van den Berg et 
al., 2007).

Programas de acceso a agujas y jeringas en far-
macias y en máquinas expendedoras. No  existe 
revisión del nivel de evidencia de  los efectos del 
acceso a agujas y jeringas en formaciones o má
quinas expendedoras en la prevalencia/incidencia 
del VHC entre los usuarios de drogas inyectables 
(Kimber et al., 2010).

Programas de acceso a agujas y jeringas en pri-
sión. Dada la falta de revisiones, y la baja calidad 
de estudios adicionales, no hay suficiente cons
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tancia del nivel de evidencia que permita apoyar 
o descartar la eficacia de los PIJ de prisión en la 
reducción de la transmisión del VHC entre usua
rios de drogas inyectables (Kimber et al., 2010).

c)  Nivel de evidencia de los PIJ sobre los 
comportamientos de riesgo en la inyección

Programas de distribución de agujas y jeringas. 
Las tres revisiones principales (Tilson et al., 2007; 
Wodak y Cooney, 2004; Gibson et al., 2001)  in
formaron de un total de 43 estudios; 39 de ellos 
mostraron efectos positivos de  los PIJ en  la  re
ducción de  los comportamientos de riesgo en  la 
inyección, de los cuales 20 fueron de cohortes. En 
base a  la evidencia consistente hallada en estos 
estudios, Kimber et al. (2010) concluyen que hay 
suficiente  revisión  del  nivel  de  evidencia  para 
apoyar  la eficacia de  los PIJ en  la reducción de 
los comportamientos autoinformados de riesgo 
en la inyección en UDI.

Programas de acceso a agujas y jeringas en far-
macias. Sobre  la base de  los estudios  identifica
dos  en  las dos  revisiones básicas  (Tilson et al., 
2007; Wodak y Cooney, 2004),  se concluye que 
hay  tentativa de  revisión del nivel de  evidencia 
que apoye la eficacia del acceso a agujas y jerin
gas en farmacias en la reducción de los compor
tamientos de riesgo en la inyección autoinforma
dos por los UDI (Kimber et al., 2010).

Máquinas expendedoras de agujas y jeringas. 
Teniendo en  cuenta  los  resultados  contradicto
rios en  las dos  revisiones básicas  (Tilson et al., 
2007; Wodak y Cooney, 2004) sobre la base de un 
estudio  primario  con  un  diseño  débil  (Heine
mann y Gross, 2001), Kimber et al.  (2010) con
cluyen  que  no  hay  suficiente  revisión  del  nivel  
de evidencia para apoyar o descartar  la eficacia 
de las máquinas expendedoras en la reducción de 
los comportamientos autoinformados de riesgo 
en la inyección de los UDI.

Programas de acceso a agujas y jeringas en pri-
sión. A pesar de los resultados consistentes halla
dos en un estudio  (Stöver y Nelles, 2003)  sobre 
evaluaciones de PIJ en nueve prisiones que sugie
re una reducción de los comportamientos autoin

formados de riesgo en  la  inyección, debido a  la 
falta de información sobre la calidad de los estu
dios Kimber et al.  (2010) concluyen que no hay 
suficiente  revisión  del  nivel  de  evidencia  para 
apoyar o descartar  la eficacia de  los PIJ en pri
sión en la reducción de los comportamientos au
toinformados de riesgo en  la  inyección entre  los 
UDI.

2.1.2.  Salas de consumo higiénico 
supervisado (SCHS)

La investigación epidemiológica ha estableci
do una relación entre la inyección pública con la 
reducción de opciones para mantener  la seguri
dad y  la higiene  (Small  et al., 2007; Rhodes et 
al.,  2007),  con  el  elevado  riesgo de  infecciones 
virales y con la privación socioeconómica, espe
cialmente  la vivienda precaria o  la  falta de vi
vienda (Latkin et al., 1994; Klee y Morris, 1995; 
Galea y Vlahov, 2002; Navarro y Leonard, 2004; 
Corneil et al., 2006). En este contexto,  las salas 
de  consumo  higiénico  supervisado  tienen  por 
objeto  establecer  contacto  con  las  poblaciones 
de  consumidores  de  drogas  a  las  que  es  difícil 
llegar, proporcionar un entorno de menor riesgo 
para el consumo de drogas a través de sus insta
laciones,  supervisadas  por  profesionales  de  la 
salud  y  donde  los  usuarios  de  drogas  pueden 
consumir drogas en condiciones higiénicas y mu
cho más seguras, reducir la morbilidad y morta
lidad asociadas al consumo de drogas y promo
ver el acceso de  los usuarios de drogas a otros 
recursos asistenciales de salud, sociales y de tra
tamiento. Desde 1996, más de 90 salas de consu
mo  se  han  establecido  en  Suiza,  Países  Bajos, 
Alemania, España, Luxemburgo, Noruega, Ca
nadá y Australia.

 Las SCHS establecen condiciones  
para el consumo higiénico y seguro

Las SCHS proporcionan servicios higiénicos, 
material de  inyección estéril, buena  iluminación 
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para la fácil localización del punto de inyección, 
superficies  limpias, eliminación de objetos pun
zantes o generadores de daño por accidente,  la 
facilitación  de  consejos  de  salud  individualiza
dos,  instrucción sobre  inyección más segura, su
pervisión por parte de personal profesional entre
nado para proporcionar cuidado y asistencia de 
emergencia en caso de sobredosis u otros eventos 
adversos, criterios de admisión, normas de segu
ridad y procedimientos de emergencia. Aunque la 
mayoría de consumidores de drogas que acuden 
a  las  SCHS  son  inyectores,  algunas  atienden 
igualmente a  fumadores de heroína y crack. En 
todos los casos, las drogas utilizadas son obteni
das previamente al acceso a  las SCHS, prepara
das  y  autoadministradas  por  los  propios  usua
rios, ya que los profesionales supervisan pero no 
ayudan en la inyección. A pesar de que millones 
de  inyecciones  se producen en  las SCHS en  los 
últimos 20 años, no han sido informadas muertes 
por sobredosis (Poschadel et al., 2003; Milloy et 
al., 2008; Expert Advisory Committee on Super
vised Injection Site Research, 2008).

 Las SCHS reducen las conductas de riesgo

El  informe  europeo  sobre  SCHS  (Hedrich, 
2004)  identificó 12 estudios y una evaluación de 
las  repercusiones de  las SCHS en Países Bajos, 
Alemania y Suiza sobre los comportamientos de 
riesgo.  Aunque  sujetos  a  diversas  limitaciones 
metodológicas, todos los estudios europeos indi
can  efectos  positivos.  Por  ejemplo,  varios  estu
dios  prepost  en  Holanda  mostraron  un  mayor 
conocimiento de medidas de higiene y seguridad 
en la inyección de drogas entre los usuarios de las 
SCHS (Meijer et al., 2001; Linssen et al., 2001); 
y estudios transversales en Alemania y Holanda 
constataron  mejoras  autoinformadas  por  una 
gran proporción de usuarios de SCHS en  rela
ción con las conductas de riesgo en la inyección, 
las prácticas de  inyección y  la higiene  (Jacob et 
al., 1999; Poschadel et al., 2003; Van der Poel et 
al., 2003; Zurhold et al., 2001). Estudios  trans
versales  mostraron  una  disminución  de  la  pro

porción  de  usuarios  de  SCHS  que  informaban 
compartir  la  jeringa e  intercambiar otros mate
riales  de  inyección  (Benninghoff   et  al.,  2001, 
2003; Benninghoff  y DuboisArber, 2002; Solai 
et al., 2006), así como incrementos en la propor
ción de usuarios que informan de que no acepta
rían material de  inyección usado (Minder Neje
dly y Burki, 1999; Reyes Fuentes, 2003; Ronco et 
al., 1996a, 1996b). Estos hallazgos se han visto 
confirmados por DuboisArber et al.  (2008b) y 
por un estudio más reciente en España (Bravo et 
al., 2009), que también informa de bajas tasas de 
uso compartido de jeringas entre los usuarios de 
drogas inyectables con perfiles elevados de exclu
sión social que asisten a  las SCHS. Un reciente 
metaanálisis (Milloy y Wood, 2009) muestra efec
tos muy similares e indica que el uso frecuente de 
la SCHS se asocia  con una disminución del  70 
por 100 de  la probabilidad de autoinformar uso 
compartido de jeringas.

En conjunto, estos estudios proporcionan cla
ra evidencia de que el uso de SCHS se asocia con 
una reducción de autoinformes y observaciones 
sobre comportamientos de riesgo en la inyección, 
incluyendo el riesgo de sobredosis, y mejoras en 
la higiene, especialmente entre aquellos que utili
zan  las  instalaciones  de  forma  coherente  (He
drich, Kerr y DuboisArber, 2010).

 Las SCHS reducen la morbilidad

No se pueden sacar conclusiones sobre el im
pacto directo de las SCHS en la incidencia de las 
enfermedades infecciosas y de lesiones relaciona
das con la inyección debido a la falta de estudios, 
aunque este  tipo de  lesiones pueden representar 
una  fuente  significativa de morbilidad entre  las 
personas que  se  inyectan drogas  (Palepu et  al., 
2001; Salmon et al., 2009a), así como a proble
mas metodológicos tales como aislar el efecto de 
las SCHS de otras intervenciones (tratamiento de 
sustitución, intercambio de agujas, etc.), las bajas 
tasas de incidencia del VIH y VHC o la baja co
bertura de la población de riesgo (Hedrich et al., 
2010). De  los pocos estudios realizados, en Síd
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ney,  entre  los  usuarios  de  la  SCHS  se  observó 
una pequeña disminución de  lesiones relaciona
das  con  la  frecuencia  de  inyección,  incluyendo 
menos hematomas, cicatrices y abcesos (NCHE
CR, 2007b). En Vancouver, el riesgo de infeccio
nes  bacterianas  relacionadas  con  la  inyección 
disminuyó entre los usuarios de la SCHS, y el uso 
de las instalaciones se asoció a otras prácticas de 
inyección seguras,  incluyendo  la disminución de 
reutilización de jeringas y el aumento del uso de 
agua estéril y de toallitas de alcohol en los puntos 
de inyección (Stoltz et al., 2007).

 Las SCHS reducen la mortalidad (sobredosis)

Existe  alguna  evidencia  del  impacto  de  las 
SCHS  en  la  mortalidad,  pero  esta  evidencia  es 
mayormente  indirecta y en base a  los resultados 
de las emergencias que ocurren en las instalacio
nes  (Hedrich et al., 2010). La mayoría de  las si
tuaciones de emergencia entre los usuarios de las 
SCHS están relacionadas con la sobredosis en la 
inyección de heroína, con proporciones más pe
queñas en el consumo de cocaína (Hedrich et al., 
2010).  Las  tasas  de  emergencias  pueden  variar 
desde  0,5  hasta  7  por  cada  1.000  inyecciones 
(véase Hedrich, 2004, para Alemania, Países Ba
jos, Suiza y España; Kerr et al., 2006b, para Van
couver; NCHECR, 2007b, para Sídney, y Skret
ting y Olsen, 2008, para Noruega). Como en las 
SCHS están disponibles las intervenciones inme
diatas, estas sobredosis son eventos con repercu
siones  menos  graves  que  en  otros  lugares,  y  es 
menor el número de asistencias de ambulancias y 
hospitalizaciones necesarias (NCHECR, 2007b). 
Además, al proporcionar una intervención inme
diata después de los primeros signos de sobredo
sis, también se pueden prevenir otras afectaciones 
no mortales derivadas de ella, como daños  irre
versibles en el cerebro y en otros órganos vitales 
debido a la hipoxia (Van Beek et al., 2004; Häm
mig y Van Beek, 2005; NCHECR, 2007b). Ade
más,  las  SCHC  situadas  cerca  de  los  espacios 
abiertos de consumo de drogas pueden responder 
a sobredosis en las inmediaciones. 

 Las SCHS mejoran el acceso al tratamiento 
médico y para la dependencia

En la mayoría de las SCHS europeas normal
mente se ofrece una amplia gama de otros servi
cios junto con la supervisión del consumo de dro
gas, tales como la atención médica de bajo umbral 
y servicios de asesoramiento psicosocial que, bien 
utilizados, contribuyen a la estabilización y mejo
ra de la salud somática y psicológica de los usua
rios (Linssen et al., 2001; Poschadel et al., 2003; 
Zurhold  et al.,  2001; Van der Poel  et  al.,  2003; 
Ronco et  al.,  1994). En Vancouver y Sídney,  el 
uso de  las  instalaciones se asoció con un mayor 
acceso a la atención sanitaria (Wood et al., 2006a, 
2007b;  Van  Beek,  2003;  Tyndall  et  al.,  2006; 
NCHECR, 2007a, 2007b; Kimber et al., 2008b). 
En Vancouver aumentó un 30 por 100  la capta
ción  para  desintoxicación  y  el  posterior  trata
miento de  la adicción (Hedrich et al., 2010). Es
pecialmente para usuarios de alta  frecuencia de 
uso,  las SCHS actúan como puente o puerta de 
entrada hacia un sistema asistencial más amplio 
y  facilitan el acceso a  los  tratamientos médicos, 
psicosocial y para  la dependencia. Por ejemplo, 
en Vancouver, entrar en un programa de desin
toxicación  fue más probable entre  los UDI que 
hicieron uso de  la SCHS al menos una vez por 
semana (Wood et al., 2007b).

Aunque  los  tratamientos  de  mantenimiento 
con  opiáceos  reducen  el  nivel  de  consumo  de 
opiáceos  ilícitos y  la  frecuencia de  inyección, el 
consumo inyectado de drogas todavía se produce 
entre usuarios adscritos a tratamiento de mante
nimiento con opiáceos y, en consecuencia,  tam
bién éstos pueden utilizar las SCHS. Por ejemplo, 
durante los primeros siete años de funcionamien
to de la SCHS de Sídney, el 13 por 100 de todos 
los usuarios registrados en las instalaciones indi
caron estar en  tratamiento con metadona  (Van 
Beek, 2007). Los datos del primer año de funcio
namiento de  la SCHC de Ginebra (2002) mues
tran que una mayoría (61,1 por 100) de los usua
rios  informaba en el momento de  la  inscripción 
de  que  estaban  en  tratamiento  de  sustitución 
(DuboisArber, 2008a). La cuestión de si los pa
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cientes en tratamiento con metadona por vía oral 
deben utilizar las SCHS para la inyección puede 
abordarse  de  distintas  formas.  En  Alemania  y 
Luxemburgo los pacientes de metadona son for
malmente excluidos de la mayoría de las salas de 
consumo  (Hedrich  et  al.,  2010).  Sin  embargo, 
desde  el  punto  de  vista  pragmático  se  plantea 
que si los pacientes de metadona se van a inyec
tar  de  todas  formas,  es  mejor  que  lo  hagan  en 
condiciones higiénicas en  las que además exista 
la posibilidad de que personal cualificado los su
pervise.

 Evidencia de las SCHS sobre la incidencia/
prevalencia del VIH y el VHC

Hay pocos datos disponibles sobre el impacto 
de las SCHS en la incidencia de las enfermedades 
infecciosas entre los drogodependientes que usan 
estas  instalaciones, y metodológicamente es difí
cil establecer el efecto que causan las SCHS y los 
de otras medidas de reducción del daño encami
nadas a la prevención de las enfermedades infec
ciosas  relacionadas  con  las  drogas  (Hedrich, 
2004). En base a ello, Kimber et al.  (2010) con
cluyen que no hay suficiente revisión del nivel de 
evidencia para apoyar o descartar el efecto de las 
SCHS sobre la prevalencia/incidencia del VIH o 
el VHC.

 Evidencia de las SCHS sobre los 
comportamientos de riesgo en la inyección

Los datos hallados en múltiples estudios iden
tificados en dos revisiones complementarias (He
drich, 2004; Kerr et al., 2007) y un metaanálisis 
(Milloy y Wood, 2009) mostraron pruebas sóli
das de un impacto positivo de las SCHS en rela
ción con el conocimiento y los comportamientos 
de riesgo en el uso de  la  inyección,  incluyendo: 
un mejor conocimiento y/o prácticas de una  in
yección más higiénica y  segura  (Benninghoff  y 
DuboisArber,  2002;  Benninghoff   et  al.,  2003; 
Jacob et al., 1999; Linssen et al., 2000; Meijer et 
al.,  2001;  MSIC  Evaluation  Committee,  2003; 
Poschadel et al., 2003; Van der Poel et al., 2003; 

Zurhold et al., 2001); un mayor uso de equipos 
de  inyección estéril para  todos  los usos  inyecta
dos  (MSIC Evaluation Committee, 2003; Reyes 
Fuentes, 2003; Ronco et al., 1996), y una dismi
nución del uso compartido del equipo de  inyec
ción  (Benninghoff   y DuboisArber,  2002; Ben
ninghoff et al., 2003; DuboisArber et al., 1999; 
MSIC  Evaluation  Committee,  2003).  Hedrich 
(2004)  indica  que  estos  efectos  aumentan  con 
una mayor  frecuencia de uso de  las SCHS a  lo 
largo del tiempo, y que estos cambios se mantie
nen en consumos realizados fuera de las instala
ciones de las SCHS. En base a todo ello, se con
cluye que hay  tentativa de  revisión del nivel de 
evidencia de que el uso de SCHS está asociado 
con  la reducción de comportamientos de riesgo 
en la inyección y con las mejoras higiénicas en las 
prácticas de  inyección, especialmente cuando se 
producen en las instalaciones de las SCHS y en
tre  los  usuarios  habituales  de  éstas  (Kimber  et 
al., 2010).

 Evidencia de las SCHS sobre la mortalidad 
asociada a sobredosis

Las dos principales revisiones (Hedrich, 2004; 
Kerr et al., 2007) identificaron un único estudio 
sobre  las SCHS y  la mortalidad asociada a  so
bredosis (Poschadel et al., 2003), el cual constató 
una asociación  significativa  entre  el uso de  las 
SCHS  y  la  reducción  de  muertes  relacionadas 
con sobredosis. Hedrich (2004) también describe 
otro estudio en Sídney,  indicando que  los datos 
clínicos y epidemiológicos sugieren que es proba
ble que una proporción de  sobredosis  tratadas 
en  las SCHS, al menos cuatro por año, habrían 
sido  fatales  si hubieran ocurrido  en otro  lugar 
(MSIC  Evaluation  Committee,  2003).  Ante  la 
falta de un mayor número de estudios, se conclu
ye que no hay suficiente revisión del nivel de evi
dencia para apoyar o descartar el  efecto de  las 
SCHS en la reducción de muertes por sobredosis 
(Kimber et al., 2010), pero no existe prueba al
guna de que  las SCHS contribuyan al aumento 
de la morbilidad y los riesgos de mortalidad en
tre  los  usuarios  de  drogas,  ya  que  millones  de 
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consumos de drogas han sido supervisados y mi
les de urgencias atendidas sin que se hayan pro
ducido muertes por sobredosis (Hedrich, 2004).

2.1.3. Programas sociosanitarios

Se ofrece información y talleres sobre aspectos 
relacionados con el consumo, higiene, nutrición, 
intercambio de  jeringuillas, asesoría  sanitaria o 
jurídica,  formación  y  apoyo  a  los  usuarios  de 
drogas y a su entorno social. Los talleres de con
sumo de menor riesgo pueden constituir el mode
lo de  referencia para  la divulgación y adiestra
miento  de  técnicas  de  consumo  más  seguras  y 
conductas para la prevención de sobredosis. Para 
reducir  los  riesgos asociados al  consumo, otras 
estrategias, como facilitar kits de naloxona a de
terminados consumidores, pueden ser acciones a 
tener en cuenta.

 Evidencia sobre la distribución de naloxona  
a pares

Los  datos  de  cuatro  estudios  prospectivos 
(Seal et al., 2005; Strang et al., 2008; Tobin et al., 
2009; Wagner et al., 2009) y  tres estudios  trans
versales  (Green  et  al.,  2008;  Piper  et  al.,  2008; 
Sherman  et  al.,  2009)  sugieren  que  el  entrena
miento de pares en  la distribución de naloxona 
para la prevención de sobredosis aumentó los co
nocimientos, la confianza y las habilidades de los 
participantes para responder de manera efectiva 
en caso de sobredosis.

La experiencia de Nueva York, entrenando a 
usuarios en la administración de naloxona y dis
tribuyendo una gran cantidad de kits, ha demos
trado una disminución de las sobredosis registra
das y un elevado número de sobredosis resueltas 
positivamente por la intervención de usuarios en
trenados (Piper et al., 2008). Otro estudio realiza
do en Chicago sobre un programa de distribución 
de  naloxona  a  pares  que  funciona  desde  2001 
mostró  que  la  tendencia  al  alza  de  las  muertes 
por sobredosis de heroína el año antes del inicio 
del programa se cuadruplicó entre 1996 y 2000, 

invirtiéndose en 2001 con una disminución del 20 
por 100 en 2001 y de un 10 por 100 en 2002 y 
2003 (Maxwell et al., 2006). En base a estos po
cos estudios, parece que se constatan resultados 
positivos sobre el efecto de la distribución de na
loxona a pares en  la reducción de  la mortalidad 
asociada a sobredosis, aunque no hay suficiente 
revisión del nivel de evidencia para sacar conclu
siones definitivas (Kimber et al., 2010).

2.2.   La reducción del daño  
en heroína

2.2.1.  Programas de tratamiento 
de sustitución de opiáceos (TSO)

La  terapia  de  sustitución  de  opiáceos  es  un 
tratamiento consistente en  la administración de 
un fármaco opioide de acción prolongada, gene
ralmente por una vía de administración no pa
renteral, cuyos efectos  terapéuticos son prevenir 
o  reducir  sustancialmente  la  inyección de opiá
ceos ilícitos, como la heroína, y cuyo objetivo es 
mejorar la salud y el bienestar de la persona de
pendiente de estas sustancias.

 Programas de mantenimiento con metadona 
(PMM)

El tratamiento de mantenimiento con metado
na  (TMM) fue  introducido en Europa en 1960, 
aunque con escasa cobertura y, a menudo, en el 
contexto de programas orientados a la abstinen
cia (Hedrich et al., 2008). La aparición del VIH a 
mediados de la década de los ochenta sirvió para 
revitalizar este  tipo de  intervención y extenderlo 
a otros modelos de intervención, como el proyec
to de «bus de metadona» en Ámsterdam (Buning 
et al., 1990), que ha facilitado el acercamiento del 
tratamiento y su adherencia a los beneficiarios en 
grandes poblaciones.

Entre  los  principales  resultados  que  ofrecen 
los PMM podemos destacar (Observatorio Vasco 
de Drogodependencias, 2003):



La reducción de daños: un enfoque de salud pública y gestión de riesgos basado en la evidencia  /  437

©  Ediciones Pirámide

—   Los  pacientes  de  PMM  ofrecen  tasas  de 
seroconversión a VIH inferiores a los regis
trados por quienes no están en tratamiento 
(Mezger, 1993) o están en otros programas 
de tratamiento (Caplehorn, 1994; Duro et 
al., 1995).

—   Disminuyen  los episodios de sobredosis y 
conductas de riesgo  (menor uso de  la vía 
inyectable y menor uso compartido de ma
terial de  inyección), con tasas de mortali
dad muy inferiores a los que arrojan quie
nes no están en tratamiento (Grönblandh, 
1990; Del Río et al., 1997; Borrás, 1999).

—   Tienen lugar menores consumos de heroí
na  en  quienes  están  en  PMM  que  entre 
quienes están en otros tipos de tratamien
tos  limitados a  la abstinencia  (Bell, 1995; 
Rosenbach,  1995;  Fernández  Miranda, 
1997) y mejores condiciones de consumo, 
con cambios en la vía de administración de 
los  consumidores,  lo  cual  está  vinculado 
con la reducción de riesgo de contagio o de 
transmisión  del  VIH  (Cooper,  1989;  Des 
Jarlais et al., 1995).

—   En los períodos y fases de estabilización se 
ha comprobado la reducción del consumo 
de otras sustancias como cocaína, benzo
diacepinas, cannabis o alcohol (Simpson et 
al., 1997; McLellan, 1993; Farell, 1994), lo 
cual resulta de gran  interés en una pobla
ción muy deteriorada por la politoxicoma
nía (Poo et al., 1997; Torrens, 1996).

—   Reducción  importante  de  la  delictividad 
(Poo et al., 1997; Escudero y Ferrer, 1995; 
Barr et al., 1997; Bell et al., 1992; Simpson 
et al., 1997; Dole 1989; Strain, 1993) con 
un menor registro de actos delictivos y un 
menor número de detenciones y estancias 
en prisión.

—   Actualmente el uso de metadona se ve ga
rantizado  por  su  seguridad  en  personas 
tolerantes  a  los  opiáceos,  no  habiéndose 
detectado efectos adversos  importantes ni 
toxicidad  en  estudios  de  seguimiento  de 
diez a veinticinco años (Observatorio Vas
co de Drogodependencias, 2003).

—   La  metadona,  y  también  otros  opiáceos, 
utilizada en un medio controlado sanita
riamente es eficaz y, por  tanto, útil como 
fármaco de mantenimiento en mujeres em
barazadas adictas a opiáceos (Senay, 1996; 
Fischer et al., 1999).

—   Se han  identificado algunos  factores que 
correlacionan positivamente con el nivel de 
éxito de  los PMM (Parrino, 1992; Caple
horn,  1996),  como  son el  apoyo psicoso
cial, el conocimiento de las dosis recibidas 
por el paciente,  la posibilidad de  llevarse 
las  dosis  al  domicilio  o  la  orientación  a 
mediolargo plazo del programa.

Programas de mantenimiento con LAAM

El  levoalfaacetilmetadol  (LAAM)  es  un 
agonista opiáceo de  larga duración con una ac
ción similar a la metadona pero una vida media 
más larga, lo que significa que se necesita admi
nistrar  con  menor  frecuencia,  cada  dos  o  tres 
días, lo que beneficia notablemente a los usuarios 
a  los que, debido a  la distancia,  tipo de vida o 
trabajo, se les hace difícil sobrellevar la toma dia
ria de metadona. La desventaja de esta sustancia 
es su pequeño margen de dosificación permitido 
debido a sus metabolitos, con alta vida media en 
sangre  (unas 70 horas),  lo cual  impide adminis
trar dosis diarias, ya que, al sumarse los efectos, 
podrían  ocasionar  dosis  letales  (Observatorio 
Vasco de Drogodependencias, 2003).

 Programas de mantenimiento  
con buprenorfina

El tratamiento con buprenorfina debe ser apo
yado como tratamiento de mantenimiento cuan
do no se pueden administrar dosis más altas de 
metadona (Hunt et al., 2003), ya que una ventaja 
destacada de la buprenorfina es que su funciona
miento como agonista parcial parece ser más se
guro en caso de sobredosis de buprenorfina que 
la metadona. También puede  tener una  fase de 
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retirada más fácil y debido a  la mayor duración 
de su acción existe la opción de que sea adminis
trada en días alternos. Sin embargo, el tratamien
to de mantenimiento con metadona a dosis eleva
das  se  asocia  a  mayores  tasas  de  retención  en 
tratamiento y una mejor supresión del uso de he
roína que el  tratamiento de mantenimiento con 
buprenorfina (Mattick et al., 2003).

 Evidencia de los TSO sobre la incidencia/
prevalencia del VIH

Sobre  la base de pruebas sólidas halladas en 
tres revisiones básicas  (Gowing et al., 2008; So
rensen y Copeland, 2000; Tilson et al., 2007), que 
identificaron dos ensayos controlados aleatorios 
(Dolan et al., 2003b; Rodhes et al., 1998), cuatro 
estudios  de  cohortes  (Hartel  y  Schoenbaum, 
1998; Metzger et al., 1993; Moss et al., 1994; Wi
lliams  et  al.,  1992),  un  estudio  de  casocontrol 
(Serpelloni et al., 1994) y un estudio transversal 
(Novick et al., 1990),  se concluye que hay sufi
ciente revisión del nivel de evidencia de que  los 
TSO son eficaces para la reducción de la serocon
versión del VIH, especialmente entre las personas 
en tratamiento continuo (Kimber et al., 2010).

Respecto a  los TSO en prisión, no hay  sufi
ciente revisión del nivel de evidencia para sacar 
conclusiones sobre el efecto de éstos sobre la se
roconversión del VIH en  los centros penitencia
rios (Kimber et al., 2010).

 Evidencia de los TSO sobre la incidencia/
prevalencia del VHC

A partir de  las pruebas de múltiples estudios 
longitudinales  (Rezza et al., 1996; Thiede et al., 
2000; Chamot et al., 1992; Crofts et al., 1997; Sel
vey et al., 1997; Hallinan et al., 2004; Miller et 
al., 2004; Craine et al., 2009; Maher et al., 2006; 
Van den Berg et al., 2007) y una revisión adicio
nal  (Wright  y  Tompkins,  2006),  Kimber  et  al. 
(2010)  concluyen  que  hay  tentativa  de  revisión 
del nivel de evidencia del impacto de los TSO so
bre  la  transmisión  del  VHC,  observándose  un 
impacto  limitado;  aunque,  en  conjunto,  la  evi

dencia disponible sugiere que contribuyen a redu
cir el riesgo de seroconversión del VHC entre las 
personas en tratamiento continuo (Kimber et al., 
2010).

No hay suficiente revisión del nivel de eviden
cia para apoyar o descartar la eficacia de los TSO 
en centros penitenciarios con respecto a la trans
misión del VHC (Kimber et al., 2010).

 Evidencia de los TSO sobre  
los comportamientos de riesgo en la inyección

Sobre la base de múltiples estudios identifica
dos  en  tres  revisiones  básicas  (Gowing  et  al., 
2008;  Sorensen  y  Copelan,  2000;  Tilson  et  al., 
2007) que  examinaban  el  efecto de  los TSO en 
tres categorías de comportamiento de riesgo en la 
inyección  (prevalencia y  frecuencia de  la  inyec
ción, uso compartido de material de inyección y 
cuantificación  de  riesgos  relacionados  con  las 
drogas), se concluye que existe suficiente revisión 
del nivel de evidencia para apoyar  la eficacia de 
los TSO en la reducción de la frecuencia de inyec
ción, el uso compartido de material de inyección 
y las puntuaciones de comportamientos de riesgo 
en la inyección (Kimber et al., 2010).

Sobre la base de dos revisiones complementa
rias  (Stallwitz y Stöver, 2007; OMS et al., 2007) 
de estudios basados en los TSO en centros peni
tenciarios y comportamientos de riesgo (Bayan
zadeh et al.,  2004; Boguña, 1997; Dolan et al., 
1996;  Dolan  et  al.,  1998;  Dolan  et  al.,  2003b; 
Hei mer et al., 2005; Heimer et al., 2006), Kimber 
et al.  (2010) concluyen que hay tentativa de evi
dencia para apoyar la efectividad de los TSO en 
centros  penitenciarios  en  la  reducción  de  com
portamientos de riesgo entre los usuarios de dro
gas inyectables en prisión por la disminución sig
nificativa de la frecuencia de inyección de heroína 
y otros opiáceos.

 Evidencia de los TSO sobre la mortalidad 
asociada a sobredosis

Sobre la base de pruebas sólidas de dos meta
análisis  (Amato  et  al.,  2005;  Caplehorn  et  al., 
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1996)  y  tres  estudios  complementarios  sólidos 
(Best  et  al.,  2000;  Darke  y  Hall,  2003;  Sporer, 
2003),  que  hallaron  que,  por  ejemplo,  el  trata
miento de mantenimiento con metadona (MMT) 
redujo en un 75 por 100 el riesgo de muerte por 
sobredosis  de  heroína  o  suicidio  (Caplehorn  et 
al., 1996), y que el riesgo de muerte por sobredo
sis se reduce significativamente cuando se está en 
tratamiento en comparación con no estar o des
pués  de  abandonarlo  o  salir  (Best  et  al.,  2000; 
Darke y Hall, 2003; Sporer, 2003), Kimber et al. 
(2010) concluyen que existe suficiente revisión del 
nivel de evidencia para apoyar  la eficacia de  los 
TSO para reducir el riesgo de muerte por sobre
dosis de opiáceos. Para Caplehorn et al.  (1996), 
es probable que estos efectos sean dependientes 
de  la dosis de metadona,  lo que puede suponer 
un sólido argumento para que todos los heroinó
manos tengan acceso a dosis altas y tratamiento 
de mantenimiento a largo plazo.

A pesar de que  la OMS et al.  (2007)  indican 
que la salida reciente del cumplimiento de penas 
en centros penitenciarios es un significativo fac
tor de riesgo para sobredosis y de  la  importan
cia de la continuidad del TSO, no hay suficiente 
revisión  del  nivel  de  evidencia  para  apoyar  o 
descartar  la  efectividad de  los TSO en  centros 
penitenciarios  en  la  reducción  de  muertes  por 
sobredosis (Kimber et al., 2010). Sólo los resul
tados  de  un  estudio  de  seguimiento  (Dolan  et 
al., 2005)  sugieren que  la adherencia a TSO en 
centro penitenciario  se asoció a una  reducción 
de  la  mortalidad  por  sobredosis  después  de  la 
liberación por cumplimiento de pena. Esta me
dida, combinada con el asesoramiento en reduc
ción del daño previo a  la  salida,  y  continuada 
con la aplicación de programas que establezcan 
contacto con  los usuarios de drogas posterior
mente a  su  liberación, podría aumentar  su po
tencial  preventivo.  La  experiencia  nos  sugiere 
que algunos de estos usuarios de drogas vuelven 
a  consumirlas al  salir del  centro penitenciario, 
bien  como  consecuencia  de  una  recaída,  bien 
como consumo puntual («homenajes»), y que el 
desconocimiento de la pureza aproximada de la 
sustancia  (dado que no son compradores habi

tuales del suministrador), así como la dosis con
sumida (que en gran parte de los casos es la do
sis  habitual  previa  al  ingreso  en  centro 
penitenciario y que puede resultar excesiva pos
teriormente a un proceso de desintoxicación y 
un TSO),  se combinan aumentando de manera 
significativa el riesgo de sobredosis.

2.2.2. Programas de heroína prescrita

Los programas con heroína presentan venta
jas  inmediatas,  como  la vinculación de  los pa
cientes con  la red de atención sociosanitaria,  la 
disminución de problemas sanitarios y la reduc
ción  de  conflictividad  social  y  delincuencia,  y 
también tiene beneficios a medio y largo plazos 
al alejar el consumo de la exclusión (Observato
rio Vasco de Drogodependencias, 2003). Ucht
enhagen et al.  (1999) encontraron que, a  los 18 
meses de tratamiento con heroína, los pacientes 
habían mejorado su  situación de vivienda, casi 
se duplicó el número de pacientes que alcanza
ron un empleo estable,  se  redujo  sensiblemente 
la actividad delictiva de los pacientes y se regis
tró una disminución en el número de pacientes 
que mantenían contacto regular con otros usua
rios de drogas. Van den Brink et al. (2002) y Me
trebian et al.  (1998) hallaron  similares  resulta
dos;  sin  embargo,  el  número  de  pacientes  en 
paro era considerable.

Rigurosos  ensayos  controlados  aleatorios  se 
han llevado a cabo sobre el tratamiento de heroí
na prescrita  en  seis países  (Suiza, Países Bajos, 
Alemania, España, Canadá y Reino Unido)  en 
los últimos 15 años  (Wodak, 2011). La mayoría 
de los ensayos incluyeron a consumidores de he
roína altamente dependientes que habían fracasa
do en múltiples intentos de tratamiento previos y 
los compararon con pacientes de tratamiento con 
metadona de alta calidad. Mejoras de alrededor 
del 60 por 100 fueron informadas en cada uno de 
los estudios en salud física y mental y funciona
miento social en los pacientes de tratamiento con 
heroína prescrita  en  comparación  con aquellos 
que recibieron únicamente metadona.
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Respecto a  si  la prescripción de heroína ac
túa en detrimento de la elección de otros trata
mientos, Metrebian et al. (1998, 2000) encontra
ron  que  cuando  se  ofrece  la  opción  de  recibir 
metadona oral o heroína inyectable, un tercio de 
los pacientes  elige  la metadona, por  lo que no 
siempre  la heroína es  el  fármaco preferido. En 
Suiza hallaron que el 30 por 100 de los pacien
tes que recibieron heroína prescrita cambiaron a 
metadona oral después de un año, y  el  60 por 
100, después de siete años (Uchtenhagen et al., 
2001).

Aunque el  tratamiento con heroína prescrita 
es más caro que el tratamiento con metadona, se 
estima  que  el  coste  de  los  beneficios  del  trata
miento duplicó el coste de este tratamiento (Wo
dak, 2011). Algunas investigaciones parecen indi
car  que  el  tratamiento  con  heroína  prescrita 
retiene  a  más  usuarios  que  el  tratamiento  de 
mantenimiento  con  metadona.  En  un  ensayo 
aleatorio  controlado, Hartnoll  et  al.  (1980)  en
contraron una mayor  tasa de retención entre el 
grupo de heroína  (74 por 100) en comparación 
con el grupo de metadona (26 por 100) a  los 12 
meses  de  tratamiento.  Resultados  en  esta  línea 
hallaron Metrebian et al. (2000), pues en su estu
dio los pacientes en tratamiento con heroína (59 
por 100) se mantenían mejor en tratamiento a los 
12 meses que los de tratamiento de metadona (48 
por 100).

2.3.   La reducción del daño  
en estimulantes

Recientemente existe un creciente  interés por 
modificar el enfoque de la abstinencia de estimu
lantes hacia un tratamiento de sustitución basa
do en la eficacia de la terapia de sustitución de la 
nicotina y dependencia de opiáceos  (Moeller et 
al., 2008; Shearer, 2008), reemplazando el uso no
civo de estimulantes por otras drogas farmacéuti
cas  legales más seguras, evitando contaminantes 
y los riesgos asociados y permitiendo la estabili
zación del consumo y la facilitación de interven
ciones psicosociales adicionales.

 Evidencia de las estrategias dirigidas a reducir 
la transmisión de virus por vía sanguínea  
en el uso de estimulantes

La reducción del daño para inyectores de esti
mulantes depende en gran medida de la evidencia 
para  la prevención del VIH entre  los  inyectores 
de  heroína  (Kimber  et  al.,  2010),  pero  exige  la 
consideración de las particularidades únicas que 
tiene  la  inyección de estimulantes  (Grund et al., 
2010), en concreto un consumo más compulsivo 
que  implica  una  inyección  de  la  sustancia  más 
frecuente y desorganizada que limita las medidas 
de  higiene  y   seguridad  y,  en  lo  referente  a  la 
sexualidad, un aumento de los comportamientos 
de riesgo. La transmisión de virus por vía sanguí
nea, especialmente VIH y VHC, está consistente
mente asociada con el uso de estimulantes (Mit
chell et al., 2006), debido principalmente a la alta 
frecuencia del uso de inyección (Kral et al., 2001; 
Gibson et al., 2002), el uso compartido de mate
rial de inyección (RotheramBorus et al., 1999) y 
el aumento de conductas sexuales de riesgo. Esto 
sugiere que  los  inyectores de estimulantes deben 
tener fácil acceso a grandes cantidades de mate
rial de  inyección estéril y medios de protección 
sexual  como  preservativos  y  consejos  de  salud. 
Para  ello  los  PIJ  deberían  desarrollar  políticas 
liberales de distribución de material de inyección 
(reconsiderando  la  barrera  que  puede  implicar 
los intercambios «uno por uno»), tener horarios 
de apertura amplios y complementar estas accio
nes con espacios de descanso (centros de encuen
tro y acogida, cafécalor) y actividades educativas 
sobre  los  riesgos  de  la  inyección  y  la  conducta 
sexual no protegida.

Aunque la transmisión del VIH entre los fuma
dores de cocaína se produce principalmente a tra
vés de las relaciones sexuales sin protección (Ha
verkos y Stell, 1991), otras posibles vías de infec
ción son las úlceras orales y los labios agrietados 
por  los tubos calientes  (Ward et al., 2000; Faru
que et al., 1996; Porter y Bonilla, 1993) al realizar 
sexo  oral  sin  protección  (Faruque  et  al.,  1996; 
Theall et al., 2003) o al compartir estos tubos, que 
pueden contener restos sanguíneos (Hagan et al., 
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2005). El VHC está presente en el fluido gingival 
(Suzuki et al., 2005), las secreciones nasales (Mc
Mahon et al., 2004),  la saliva de  los tubos (Her
mida et al., 2002) y las pipas de crack (Fischer et 
al., 2008), siendo estas últimas con frecuencia de 
vidrio, metal u otros materiales que pueden llegar 
a  ser  extremadamente  calientes  y  tienen bordes 
irregulares. Estudios recientes de cocaína fumada 
y  la  transmisión  del  VHC  han  señalado  el  uso 
compartido  de  las  pipas  de  vidrio  (o  pipas  de 
crack)  como  factor  de  riesgo  (Poschadel  et  al., 
2002; Verthein et al., 2001; Zurhold et al., 2001; 
Zurhold et al., 2003; Vogt y Zeissler, 2005; Broad
head et al., 2002; Poel et al., 2003; Hedrich, 2004). 
En Canadá y Estados Unidos tienen en marcha 
programas específicos para  los fumadores de co
caína  (Boyd  et  al.,  2008;  Leonard  et  al.,  2006; 
Leonard et al., 2007),  tales como la distribución 
de kits con materiales para prevenir  las  lesiones 
orales o de las vías respiratorias al fumar, denomi
nados «kits de grietas»  (Porter y Bonilla, 1993; 
Malchy et al., 2008; Collins et al., 2005).

 Evidencia de las estrategias dirigidas  
a reducir enfermedades de transmisión sexual, 
infecciones bacterianas y otras complicaciones 
en el uso de estimulantes

Los estimulantes se han asociado con un au
mento de  la  incidencia de muchas enfermedades 
de transmisión sexual, como la sífilis, la gonorrea 
y el chancro (Bauwens et al., 2002; Friedman et 
al., 2003; Stoner et al., 2000), así como varias in
fecciones bacterianas  (Kerr et al., 2005) y  la  tu
berculosis (Malakmadze et al., 2005; McEllroy et 
al., 2003). El amplio suministro de material de in
yección  y  de  protección  sexual  también  puede 
contribuir  a  reducir  infecciones  de  transmisión 
sexual y bacterianas (Beek et al., 2001; Kerr et al., 
2005). Técnicas de inyección higiénicas, el uso de 
cremas antibacterianas y la rotación de las zonas 
cutáneas de inyección pueden ayudar a reducir las 
infecciones bacterianas (Stern, 1992). La higiene 
básica (lavado de manos, uñas cortas) y el cuida
do de  las venas, así como el cuidado de heridas 
simples y  la  formación en  inyección más segura, 

pueden prevenir  las  infecciones en  inyectores de 
cocaína (Beek et al., 2001; Kerr et al., 2005; Rho
des et al., 2007). Servicios de curas básicas en los 
PIJ (heridas y abcesos) pueden aumentar el con
tacto clínico con el usuario de drogas, ofreciendo 
un mayor número de oportunidades de ser remiti
dos a otros servicios asistenciales y sanitarios, ta
les  como  el  asesoramiento  y  pruebas  del  VIH, 
atención médica  especializada y  tratamiento de 
drogas.

 Evidencia de las estrategias dirigidas  
a reducir las complicaciones neurológicas  
y cardiovasculares en el uso de estimulantes

La reducción de dosis y de la frecuencia de uso 
es la estrategia más común para paliar el «bajón» 
de  los estimulantes,  la depresión y  las complica
ciones  de  daño  neurológico  (Allott  y  Redman, 
2006) y cardiovasculares (Grund et al., 2010).

 Evidencia de las estrategias dirigidas a reducir 
las complicaciones pulmonares en el uso  
de estimulantes

El filtrado de drogas estimulantes es poco pro
bable que reduzca el daño de estas drogas en el 
tejido  pulmonar.  No  obstante,  proporcionando 
filtros se puede reducir  la exposición orofaríngea 
para  las  brasas,  lo  que  evita  quemaduras  en  la 
boca y garganta. Los programas de reducción de 
daños de Canadá y Estados Unidos ofrecen «kits 
de crack» que incluyen tubos de pírex o boquillas 
de goma (Leonard et al., 2007), lo que puede dis
minuir las laceraciones de los labios. Otras estrate
gias para  reducir  el daño pulmonar podrían  in
cluir  la vaporización y otros medios para  filtrar 
talco y otras partículas, y la frecuencia de la neu
monía puede ser mitigada mediante vacunación 
antineumocócica y  la prevención, diagnóstico y 
tratamiento de la tuberculosis (Grund et al., 2010).

 Evidencia de las estrategias dirigidas a reducir 
las sobredosis en el uso de estimulantes

La  sobredosis  de  cocaína  es  frecuentemente 
cardiovascular  (Grund et al., 2010). El uso con
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comitante de opioides, alcohol u otras drogas de
presoras está estrechamente asociado con sobre
dosis de cocaína, lo que sugiere que la limitación 
del consumo de otras  sustancias durante el uso 
de cocaína puede reducir el riesgo de sobredosis 
(Grund et al., 2010).

 Evidencia de las estrategias dirigidas a reducir 
los problemas de salud mental en el uso  
de estimulantes

Muchos problemas de salud mental están aso
ciados  con  la dosis de uso de  estimulantes y  el 
modo de administración. El cese del consumo de 
cocaína  inyectada o fumada puede ser  indispen
sable para la reducción de la morbilidad de enfer
medad  mental  relacionada  con  esta  sustancia 
(Beek, et al., 2001), pero el autocontrol del uso 
también puede ser útil (Prinzleve et al., 2002; Ha
asen et al., 2005). Organizaciones como HIT en 
Liverpool, Lifeline en Manchester, Energy Con
trol en Barcelona y Mainline en Ámsterdam han 
desarrollado  varios  folletos  expresamente  para 
usuarios de cocaína, con consejos sobre el con
trol del consumo y la gestión de los riesgos para 
la salud mental. Los usuarios de estimulantes con 
frecuencia se automedican con heroína o tranqui
lizantes para controlar otros efectos secundarios, 
como la ansiedad o la irritabilidad (Grund, 1993; 
Decorte, 2001). Otra  intervención es  la habilita
ción de salas de descanso para  los  inyectores de 
cocaína y crack,  integradas dentro de un centro 
de bajo umbral donde además se ofrece asesora
miento, atención médica y psiquiátrica, una sala 
de  consumo  higiénico  supervisado  y  pernocta 
(Vogt et al., 2000; Stöver, 2001; Verthein et al., 
2001).

2.4.   La reducción del daño en cannabis

 Evidencia de las estrategias dirigidas a reducir 
la dependencia del cannabis

La primera medida de reducción del riesgo de 
dependencia del cannabis es informar a los usua

rios de que el riesgo aumenta con el uso regular 
y es mayor cuando se consume a diario durante 
semanas o meses, al igual que sucede con el alco
hol y el tabaco. La detección precoz y el consejo 
breve  pueden  adoptarse  como  intervención  en 
centros de atención primaria, por ejemplo entre 
adultos  jóvenes  con  problemas  respiratorios  o 
síntomas de ansiedad y depresión (Degenhardt et 
al., 2001), y en los centros educativos, por ejem
plo con jóvenes adolescentes que muestran déficit 
de atención, problemas de memoria, dificultades 
académicas y absentismo. Del mismo modo,  las 
intervenciones breves pueden orientarse hacia los 
grupos de alto  riesgo de consumo de cannabis, 
por  ejemplo  a  través  de  los  servicios  de  salud 
mental  juvenil,  los centros de medidas  judiciales 
para jóvenes y entre los estudiantes universitarios 
(Hall et al., 2008a). Un enfoque  inspirado en el 
Brief  Drinker Checkup para bebedores (Miller y 
Sovereign, 1989) proporciona un modelo prome
tedor para plantear los riesgos sanitarios del con
sumo de cannabis de una manera no conflictiva 
(Berghuis et al., 2006). Este enfoque ha sido pro
bado y evaluado con resultados prometedores en 
una serie de estudios (Martin y Copeland, 2008; 
Stephens et al., 2007).

 Evidencia de las estrategias dirigidas  
a informar a los jóvenes de los riesgos para  
la salud mental del consumo de cannabis

La educación sobre los riesgos del consumo de 
cannabis debe explicar  los  riesgos para  la salud 
mental de  la  intoxicación habitual de alcohol y 
cannabis  y definir  los  grupos de alto  riesgo,  es 
decir, aquellos con antecedentes familiares de psi
cosis y aquellos que han tenido malas experien
cias con el cannabis (Hall y Fischer, 2010). Ade
más de un posible aumento del riesgo de psicosis, 
la dependencia también perjudica a su nivel edu
cativo y posiblemente incremente el riesgo de de
presión (Hall, 2006; Patton et al., 2002). La ten
tación para padres y  educadores de  la  salud es 
argumentar que todo el mundo está en riesgo, ya 
que es difícil predecir quiénes son más vulnera
bles;  sin  embargo,  esta  estrategia  es  de  dudosa 
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eficacia y puede reducir  la credibilidad del men
saje al ser evidente la exageración del riesgo (Hall 
y Fischer, 2010).

 Evidencia de las estrategias dirigidas a reducir 
los riesgos respiratorios

Es  razonable  aconsejar  a  los  fumadores  de 
cannabis que eviten retener  la respiración o «in
halación profunda». Esta práctica aumenta  las 
cantidades de partículas de alquitrán que se retie
nen en  los pulmones  sin que necesariamente  se 
incremente la absorción de THC (Hall y Fischer, 
2010). También es recomendable eliminar el uso 
de tabaco en los preparados para fumar cannabis 
debido a la adicción al tabaco y la carcinogenici
dad. Los vaporizadores parecen ser la forma más 
prometedora de reducir la inhalación de carcinó
genos  y  tóxicos  al  fumar  cannabis  (Grotenher
men, 2004; Melamede, 2005). En un estudio rea
lizado por Gieringer et al. (2004), éstos hallaron 
que los vaporizadores lograban una eficacia simi
lar en la entrega de THC que fumar un cigarro de 
cannabis, mientras que la reducción de los niveles 
de carcinógenos era muy significativa. Abrams et 
al.  (2007)  compararon  los  efectos de diferentes 
dosis de cannabis vaporizado y fumado, y descu
brieron que el vaporizador proporcionaba canti
dades similares de THC y producía efectos psico
lógicos similares.

 Evidencia de las estrategias políticas de control 
del cannabis

Bajo  las actuales políticas de control del can
nabis en muchos países, los consumidores que son 
sorprendidos en posesión de cannabis pueden es
tar expuestos a consecuencias legales que pueden 
afectar negativamente a sus vidas (Lenton, 2000), 
de modo que esto podría derivar en daños más 
graves  que  los  acarreados  por  el  propio  uso  de 
cannabis  (Wodak et al., 2002), por ejemplo difi
cultar  las  relaciones personales o profesionales, 
restringir la posibilidad de desplazamiento y otros 
perjuicios (Room et al., 2008). La limitada inves
tigación  (Erickson,  1980;  Lenton  et  al.,  1999a; 

Lenton et al., 1999b) sugiere que muchas perso
nas condenadas por delitos de cannabis no tienen 
otros antecedentes penales, que una condena afec
ta negativamente a sus perspectivas de empleo y a 
su reputación y que estas medidas tienen un efec
to  insignificante en el consumo de cannabis. En 
consecuencia,  la no aplicación o eliminación de 
las sanciones penales en el caso del consumo per
sonal  de  cannabis  es  una  forma  de  reducir  los 
efectos negativos de este tipo de leyes en los con
sumidores,  y  permite  centrar  los  esfuerzos  en 
abordar el consumo de cannabis desde una pers
pectiva de salud pública en lugar de mediante po
líticas de control represivo (Hall y Fischer, 2010).

2.5.   La reducción del daño en tabaco

2.5.1.  Las estrategias que reducen el daño 
a los fumadores pasivos

 Evidencia de la prohibición de fumar  
en espacios públicos

Los fumadores pasivos (que están expuestos al 
humo exhalado por los fumadores) tienen mayor 
riesgo para las mismas enfermedades que afectan 
a los fumadores. La investigación ha demostrado 
que la legislación que prohíbe fumar en espacios 
públicos  cerrados  tales  como edificios de ofici
nas, restaurantes, cafés, bares y discotecas ofrece 
protección a los empleados y clientes, y reduce su 
exposición  pasiva  al  humo  en  estos  entornos 
(Hopkins et al., 2001).

2.5.2.  Las estrategias que reducen el daño 
a los fumadores

 Evidencia de la regulación de la nocividad  
de las emisiones de los cigarrillos

La industria tabacalera comenzó a desarrollar 
cigarrillos «más seguros» en respuesta a la emer
gente evidencia de los perjuicios causados por el 
tabaquismo en la década de los cincuenta (Glantz 
et al., 1996), por ejemplo el cigarrillo con filtro o 
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los cigarrillos con bajo contenido de alquitrán y 
nicotina en la década de los ochenta (Stratton et 
al., 2001). Más recientemente,  la  industria  taba
calera ha comercializado  los cigarrillos bajos en 
nitrosamina y  los  filtros de carbono, ambos rei
vindicados como métodos para exponer a los fu
madores a un menor número de toxinas. El prin
cipal  problema  de  estas  medidas  es  que  la 
reducción de algunas  toxinas se realiza general
mente a costa de un aumento de las demás (King 
et al., 2007). Además, no hay evidencia de que la 
reducción o eliminación de conocidas toxinas en 
los cigarrillos produzcan reducciones observables 
en la prevalencia de cáncer de pulmón relaciona
do con el tabaquismo (Pankow et al., 2007). Sin 
embargo, la publicidad en torno a estos cambios 
puede  dar  la  impresión  a  los  consumidores  de 
que  se  reducen  significativamente  los  daños,  y 
esta  imagen errónea puede disminuir  la preocu
pación de los fumadores por su salud y desalen
tar el abandono del hábito de fumar.

 Evidencia de los dispositivos similares  
a los cigarrillos

Los dispositivos similares a los cigarrillos tie
nen  como  objetivo  minimizar  los  alquitranes  y 
maximizar  la  nicotina  del  tabaco  por  calenta
miento para producir un aerosol o vapor en lugar 
de humo. Algunos de estos productos reducen las 
emisiones de una o más toxinas clave, pero cier
tos estudios informan de un aumento de las emi
siones de las demás (Breland et al., 2002; Breland 
et al., 2006; Fagerström et al., 2000; Stratton et 
al., 2001).

 Evidencia de los productos de tabaco sin humo: 
la nicotina farmacéutica

Los  productos  de  tabaco  sin  humo  incluyen 
tabaco de mascar, pastillas de tabaco comprimi
do, chicles de nicotina y tiras solubles (Hatsuka
mi et al., 2007). Estos productos presentan más 
posibilidades de reducir el daño que el tabaco fu
mado porque no hay combustión ni vaporización 
y, por tanto, no hay riesgo de enfermedades res

piratorias,  incendio o de  fumar de modo pasivo 
(Gartner, Hall y McNeill, 2010). El uso de pro
ductos de tabaco sin humo no está asociado con 
enfermedades respiratorias, incluyendo cáncer de 
pulmón y enfermedad pulmonar obstructiva cró
nica  (EPOC),  pero  algunos  riesgos  potenciales 
para  la  salud siguen existiendo, como el cáncer 
de boca o de páncreas, la enfermedad cardiovas
cular y  la diabetes  tipo 2. Aun así, estos riesgos 
parecen ser mucho menores que los de fumar. Es
tos productos tienen un riesgo mínimo de abuso, 
en parte debido a su diseño (Gartner et al., 2010). 
El  uso  a  largo  plazo  parece  ser  seguro  y  en  ex 
fumadores puede ayudar a prevenir la recaída en 
el hábito de fumar (Hajek et al., 2007; Medioni et 
al., 2005);  también para fumadores que no pue
den abandonar el hábito después de varios inten
tos la nicotina farmacéutica puede ser una alter
nativa a largo plazo (Kozlowski, 2002, 2003).

2.6.   La reducción del daño en alcohol

Muchas de las intervenciones de reducción del 
daño evaluadas son parte de programas comuni
tarios  con  varios  componentes  diseñados  para 
prevenir y reducir el uso nocivo de alcohol, mien
tras que otras son intervenciones independientes 
realizadas a nivel local o nacional.

 Evidencia de los programas multicomponentes

Los programas multicomponentes incluyen la 
identificación de problemas relacionados con el 
alcohol a nivel local y la aplicación de un progra
ma de proyectos coordinados para hacer frente al 
problema, sobre la base de un diseño integrador 
en el que las intervenciones singulares se utilizan 
en combinación unas con otras y/o se secuencian 
en el tiempo; la identificación, la coordinación y 
la  movilización  de  los  organismos  locales,  las 
partes interesadas y la comunidad son elementos 
clave  (Thom  y  Bayley,  2007).  Mientras  que  los 
objetivos específicos de los programas multicom
ponentes varían, el objetivo principal es asegurar 
cambios duraderos a largo plazo.
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Respecto a la eficacia de los programas multi
componente, en la revisión realizada por Thom y 
Bayley  (2007)  estos  autores  informan  de  que, 
aunque hay pruebas en  la  investigación  interna
cional en cuanto a qué componentes es probable 
que  funcione a nivel  independiente,  lo que está 
menos claro es cómo funcionan en combinación 
o qué tipo de combinaciones pueden resultar más 
efectivas.  Esto  es  en  parte  debido  al  esperado 
efecto sinérgico de los componentes y también a 
los posibles efectos acumulativos en el tiempo, y 
además no ha sido posible identificar la contribu
ción particular de cada uno de  los componentes 
para los resultados del programa en su conjunto 
(US Department of Health and Human Services, 
2000). Los mismos autores concluyen que la evi
dencia  sugiere  que  los  programas  multicompo
nentes  tienen  una  mayor  probabilidad  de  éxito 
que los proyectos independientes.

 Evidencia de la estrategia de mejorar  
los espacios de consumo de alcohol

Entre  las  iniciativas para mejorar el  entorno 
del consumo de alcohol se incluyen:

1.   La  formación del personal que dispensa 
las bebidas y sistemas de acreditación con 
el objetivo de reducir las ventas a menores 
de edad y de evitar  la excesiva dispensa
ción a un consumidor y la violencia en el 
entorno de los locales.

2.   Premios a la buena gestión de los locales.
3.   El uso de cristalería de seguridad (o plás

tico) (Forsyth, 2008) y la acción del perso
nal de la puerta para prohibir sacar vidrio 
y recogerlo (Young y Hirschfield, 1999).

Una revisión sistemática reciente (Ker y Chin
nock, 2008) concluyó que no hay evidencia sufi
ciente de que este tipo de intervenciones sean efica
ces  para  prevenir  lesiones,  aunque  hay  datos 
positivos, como los de Young y Hirschfield (1999) 
que hallaron que los  informes hospitalarios mos
traban una reducción de las lesiones por vidrio du
rante la campaña del «Cristal Clear» en Liverpool.

 Evidencia de las estrategias de reducción  
de daños automovilísticos asociados al alcohol

Las revisiones sistemáticas y metaanálisis han 
demostrado  que  las  políticas  para  restringir  la 
conducción asociada al consumo de alcohol han 
sido muy eficaces (Herring et al., 2010). Éstas in
cluyen la tolerancia de una baja concentración de 
alcohol en sangre, pruebas aleatorias de aliento, 
suspensión  del  carné  de  conducir  y  reducción 
gradual de las licencias y niveles tolerados de al
cohol para conductores principiantes. Por ejem
plo, en Suiza se redujo el límite legal de alcohole
mia  de  0,8  g/l  a  0,5  g/l  y  se  introdujeron  las 
pruebas aleatorias de aliento en enero de 2005, 
año en que se redujo un 25 por 100 el número de 
víctimas mortales en accidentes automovilísticos 
relacionados con el alcohol, y un 20 por 100 so
bre  el  global  de  muertes  en  carretera  (ETSC, 
2008).

Menos efectivos son  los planes de asignación 
de conductor y  los enfoques de educación en  la 
escuela (Babor et al., 2003). La evidencia muestra 
que el nivel de alcohol en sangre de  los conduc
tores asignados es generalmente menor que la del 
resto de pasajeros, pero a menudo mayor que el 
límite legal permitido, y la asignación de un con
ductor se asocia a un mayor consumo de alcohol 
por parte del  resto de pasajeros  (Herring et al., 
2010).

2.7.   La reducción del daño en jóvenes:  
el uso recreativo de drogas

En  la  actualidad,  aunque  el  aumento  en  el 
consumo de sustancias entre  los  jóvenes se atri
buye principalmente al uso de cannabis y éxtasis, 
éstas  también tienen riesgos para  la salud, espe
cialmente  para  los  usuarios  que  las  consumen 
habitualmente  y  que  por  tanto  están  en  mayor 
riesgo de daño. Sin embargo, ha habido sorpren
dentemente pocos  intentos de sintetizar  las evi
dencias relativas a las intervenciones en los países 
europeos que aborden el uso de las drogas recrea
tivas en jóvenes (Fletcher et al., 2010).



446  /  Prevención de drogodependencias y otras conductas adictivas

©  Ediciones Pirámide

 Evidencia de las campañas en los medios  
de comunicación

Las campañas en los medios de comunicación 
que pretenden reducir los daños asociados con el 
uso recreativo de drogas por parte de los jóvenes 
rara  vez  han  sido  evaluadas  para  examinar  sus 
efectos en la conducta, las actitudes o la intención 
de consumir drogas de  los  jóvenes; y en  las que 
han sido evaluadas, los resultados no siempre han 
sido positivos (Fletcher et al., 2010). Una encues
ta nacional en Estados Unidos para evaluar  las 
campañas de los medios de comunicación contra 
las drogas sugiere que tienen poco o ningún efecto 
en el cambio de  las actitudes de  los  jóvenes una 
vez que se han iniciado en el consumo de drogas 
(Orwin et al., 2006), e incluso pueden tener efec
tos nocivos, tales como que los jóvenes que estu
vieron expuestos a los anuncios tenían mayor pro
babilidad  de  reconocer  que  han  consumido 
cannabis o tienen intención de hacerlo (Hornik et 
al., 2008). Se informó de similares resultados ne
gativos en otra evaluación a gran escala en una 
campaña, «Conoce el resultado», contra el uso de 
cocaína en Escocia, hacerlo el 41 por 100 de  los 
encuestados reconoció que la campaña les motivó 
a obtener más  información sobre  la cocaína y el 
12 por 100 consideró que  la  campaña  les había 
hecho más propensos a experimentar con  la co
caína (Phillips y Kinver, 2007). Un metaanálisis 
(Derzon y Lipsey, 2002) sobre evaluaciones de las 
campañas  en  los medios de  comunicación para 
reducir el  consumo de  tabaco, alcohol o drogas 
mostró que las campañas con mensajes acerca de 
las habilidades de resistencia parecieron tener los 
efectos más negativos y se asociaron con un grado 
significativamente mayor de consumo de sustan
cias con respecto a los grupos control.

 Evidencia de las intervenciones en entornos 
recreativos

Una  amplia  gama  de  intervenciones  tienen 
como objetivo cambiar el contexto físico y/o so
cial y las normas culturales de los lugares de ocio 
para hacer  frente a  las condiciones e  influencias 
asociadas con la mayoría de los entornos habitua

les para el uso de drogas recreativas por  jóvenes, 
como ajustes en el ámbito nocturno y festivales de 
música,  y a  los daños potenciales derivados del 
uso de drogas en tales contextos (Fletcher et al., 
2010). Por ejemplo,  las directrices del Safe-club-
bing tienen por objeto reducir las posibilidades de 
que se produzcan problemas relacionados con sus
tancias, incluyendo la promoción de la accesibili
dad gratuita a agua,  la disponibilidad  inmediata 
de primeros auxilios y  la divulgación de medidas 
preventivas entre los jóvenes. Los informes recopi
lados por el OEDT en 2008 (OEDT, 2009) sobre 
la disponibilidad de tales medidas en discotecas y 
otros espacios suficientemente grandes para que la 
intervención se aplicase pusieron de relieve la limi
tada disponibilidad de medidas sencillas para pre
venir o reducir los riesgos para la salud y el con
sumo de drogas en entornos recreativos europeos, 
tales como que el agua todavía no está disponible 
gratuitamente de manera habitual en nueve de los 
20 países de la Unión Europea.

La intervención más ampliamente implementa
da en entornos recreativos es  la dispensación res
ponsable de bebida con directrices para apoyar al 
personal y los gerentes en las estrategias de reduc
ción de daños (Fletcher et al., 2010). Sin embargo, 
una reciente revisión sistemática llegó a la conclu
sión de que no hay evidencia suficiente de que es
tas  intervenciones sean eficaces en  la prevención 
de lesiones y otros daños (Ker y Chinnock, 2008; 
Herring et al., 2010). Las intervenciones promete
doras que necesitan más evaluación son la prohi
bición de material de vidrio en los entornos recrea
tivos (Forsyth, 2008) y la creación de directrices de 
colaboración entre las instalaciones con licencia y 
los servicios de emergencias (Wood et al., 2008). 
Algunos clubes nocturnos en Europa han incorpo
rado un servicio de primeros auxilios dentro de las 
instalaciones, pero no se informa de evaluaciones 
sobre su eficacia (Fletcher et al., 2010).

 Sistemas de alerta temprana y análisis  
de pastillas

Entre las respuestas de reducción de daños en 
jóvenes se incluyen los sistemas de alerta tempra
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na y el análisis de pastillas, que, además de detec
tar la circulación de lotes de elevado potencial o 
contaminados, son medidas importantes para en
trar en contacto con poblaciones a las que es di
fícil acceder e informar a los usuarios de los ries
gos  potenciales  y  daños  asociados,  además  de 
operar  como  sistemas  centinela  sobre  los  cam
bios en  los patrones de consumo de drogas y en 
los riesgos derivados. Es crucial conocer las nue
vas sustancias,  las  tendencias de consumo y  los 
patrones de consumidores.

3.  CONCLUSIONES

La reducción de daños es un enfoque que se 
centra en los riesgos específicos y los daños aso
ciados al uso de sustancias. Conforme se acumu
lan evidencias sobre las medidas que integra y la 
acción combinada de éstas, la reducción de daños 
puede considerarse un «enfoque pragmático de la 
salud pública y la gestión de riesgos basado en la 
evidencia».

Probablemente sea justo decir que en muchas 
áreas la política de drogas se basa en una eviden

cia a menudo poco consistente para apoyar algu
nas  estrategias,  y  que  cuando  dicha  evidencia 
existe, no siempre es inequívoca (Davoli, Simon y 
Griffiths, 2010). En  la actualidad hay múltiples 
revisiones sistemáticas y de otro tipo que apoyan 
la evidencia científica de diferentes  intervencio
nes de  reducción de daños,  especialmente en el 
contexto del VIH, la hepatitis C y el uso de dro
gas inyectables (Wodak y Cooney, 2005; Farrel et 
al., 2005; Palmateer et al., 2010). Otras interven
ciones de reducción de daños requieren un mayor 
nivel de evidencia. Obviamente, alcanzar el sufi
ciente nivel de evidencia para  las distintas  inter
venciones de reducción del daño, por separado o 
como acción combinada, requiere apuestas deci
didas  en  el  plano  político  y  de  financiación,  y 
para ello es preciso superar el debate ideológico.

La mejor manera de abordar  los  retos de  la 
reducción de daños es a través de métodos cientí
ficos basados en  la evidencia. Los hechos están 
separados de  los valores morales en busca de  la 
validez universal y, por tanto, convincente (Wea
therburn, 2009), y, como apuntan Griffiths y Ro
land (2010), «la buena ciencia se hace mejor sin 
restricciones, y se lee mejor con ojo crítico».
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1.   IntroduccIón

Los escenarios  laborales comparten una res-
ponsabilidad:  la de asegurar que se aborden to-
dos  los aspectos del problema de  las drogas de 
manera integral y equilibrada, teniendo en cuen-
ta las capacidades y los recursos disponibles. Es-
tas estrategias específicas para el medio  laboral 
deben ser vistas desde una perspectiva global y 
multidisciplinaria. Deberán desarrollar medidas 
teniendo presentes  los contextos  socioeconómi-
cos y culturales y tomando muy en cuenta el or-
den jurídico de cada país.

En este capítulo se reconoce que el uso indebi-
do de drogas constituye una grave amenaza para 
la vida y  la salud no sólo de quienes  las consu-
men sino  también de  la  comunidad en general. 
La reducción de la demanda debe ser un compo-
nente clave de las políticas específicas para hacer 
frente al problema en los espacios laborales.

El consumo de drogas por parte de los traba-
jadores en la empresa es un hecho conocido por 
todos, pero al mismo tiempo se realizan muy po-
cas actuaciones para su disminución,  lo que nos 
lleva a presentar unos índices de prevalencia e in-
cidencia muy elevados. Este consumo repercute 
en el bienestar psicológico y físico del propio tra-
bajador y  también de su entorno (familia, com-
pañeros de trabajo, etc.), además de generar pér-
didas económicas a la propia empresa.

La  Organización  Internacional  del  Trabajo 
(OIT) (2005a, 2005b) afirma que «los problemas 

relacionados con el consumo de alcohol y de dro-
gas  pueden  originarse  por  factores  personales, 
familiares o sociales, o por ciertas situaciones en 
el medio ambiente  laboral, o bien por una com-
binación de esos elementos. Tales problemas no 
sólo repercuten en  la salud y el bienestar de  los 
trabajadores,  sino  que  también  pueden  causar 
muchos inconvenientes en el trabajo».

La repercusión que el consumo de alcohol y/u 
otras drogas produce en el medio laboral es muy 
importante. Según estudios de  la  Internacional 
Labour  Organization  (2002),  los  trabajadores 
que consumen alcohol y otras drogas presentan 
un absentismo laboral de dos a tres veces mayor 
que el  resto de  los  trabajadores,  llegan  tarde al 
trabajo  alrededor  de  15  veces  más  y  presentan 
cinco veces más sanciones disciplinarias. Las ba-
jas por enfermedad de estos trabajadores depen-
dientes del alcohol u otras drogas tienen un coste 
tres veces mayor que las del resto de los emplea-
dos, a la vez que esas mismas personas perciben 
también  indemnizaciones por un  importe cinco 
veces mayor que el  resto de sus compañeros. El 
20-25 por 100 de los accidentes laborales les ocu-
rren a  trabajadores que  se  encuentran bajo  los 
efectos del alcohol u otras drogas, y causan lesio-
nes a ellos mismos o a otros. El consumo de al-
cohol y otras drogas afecta negativamente a  la 
productividad (30 por 100 menos en rendimiento 
laboral),  ocasionando  importantes  perjuicios  a 
empresarios y trabajadores por absentismo, des-
ajustes  laborales,  incapacidades  laborales,  rota-
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ción del personal,  reducción del rendimiento  la-
boral y mala calidad del trabajo (Howland et al., 
2006).

Las pérdidas económicas son difíciles de cuan-
tificar, aunque algunos estudios  los sitúan en el 
25 por 100 del coste anual bruto del  trabajador 
enfermo. Para calcular de una manera sencilla el 
coste total que le supone a una empresa cada año 
el abuso de drogas/alcohol, podemos utilizar  la 
fórmula propuesta por la Fundación Hazelden:

Porcentaje de consumidores × 
× Número total de empleados × 
× 25 por 100 sueldo anual bruto.

2.   PrevalencIa e IncIdencIa  
del consumo de drogas  
en la emPresa

La relación entre consumo de drogas y proble-
mas  laborales  del  tipo  absentismo,  accidentali-
dad, productividad o conflictos  interpersonales 
es un tema escasamente estudiado en nuestro país 
aunque no difiere de otros países. Esta escasez de 
datos se deriva, en primer lugar, del hermetismo 
de las empresas con experiencia en estas situacio-
nes al tratarse de datos de carácter confidencial y, 
en segundo lugar, del miedo a que a estas empre-
sas se las acuse de llevar una gestión deficiente o 
que tal situación pueda tener repercusiones nega-
tivas en su imagen.

Investigaciones realizadas sobre economía  in-
formal y trabajo sumergido aportan información 
interesante, ya que establecen un vínculo entre el 
tipo de relación laboral y el consumo de drogas, 
aunque se discute  la dirección causal de éste, es 
decir, si la causa del abuso de sustancias es la si-
tuación laboral o es el consumo de drogas lo que 
lleva al desempleo. Por otra parte, la calidad del 
empleo y  la estabilidad en él han sido asociadas 
con el consumo de alcohol, especialmente entre 
aquellas personas que poseen sentimientos nega-
tivos y baja motivación hacia el trabajo. Algunos 
estudios muestran que  la  inseguridad en el  em-
pleo posee efectos considerables sobre el consu-

mo de algunas drogas y el alcohol, mientras que 
las  características de  la propia actividad  tienen 
consecuencias de menor magnitud (Kivimäki et 
al., 2000).

La ONU (Naciones Unidas),  la OMS (Orga-
nización Mundial de la Salud) y  la OIT mantie-
nen un criterio fuertemente crítico y de evidente 
preocupación, al entender que las sociedades pa-
gan un gran coste por el uso indebido de alcohol 
y  drogas,  tanto  en  términos  económicos  como 
humanos. Coste con gran  incidencia  laboral, ya 
que la mayoría de los consumidores tienen entre 
18  y  44  años,  son  trabajadores  y  trasladan  su 
comportamiento al centro de trabajo. En conse-
cuencia,  disminuyen  tanto  la  productividad,  la 
calidad y la competitividad como la salud de los 
trabajadores, aumentando los accidentes y enfer-
medades profesionales,  los costes empresariales, 
el  absentismo  y  los  gastos  sociales  y  sanitarios 
(Sanchís y Martín, 1997).

Sea como fuere, la presencia de las drogas en 
la empresa o  lugar de  trabajo es más común de 
lo que pueda parecer:  el 55 por 100  indica que 
conoce a algún compañero de trabajo que «bebe 
en exceso» o consume alguna droga ilegal. Entre 
los  trabajadores,  los  más  jóvenes  (de  16  a  34 
años)  son  los que  están  en  situación de mayor 
riesgo. Estos jóvenes son los que tienen prevalen-
cias más altas de abuso de alcohol y también de 
consumo  de  cannabis,  éxtasis  o  cocaína.  Estos 
consumos pueden acarrearles consecuencias ne-
gativas, tanto de salud como familiares, sociales 
y, por supuesto,  laborales. Por esta situación de 
mayor riesgo y vulnerabilidad, en especial los de 
16 a 24 años, se requiere acciones prioritarias en 
las empresas y por parte de las instituciones (Na-
varro, 2008).

Bebidas alcohólicas

Al igual que ocurre en la población general, el 
alcohol es la droga psicoactiva más consumida en 
la población laboral. La prevalencia de consumo 
alguna vez en la vida es de 92,7 por 100 en hom-
bres y 87,6 por 100 en mujeres; en los últimos 12 
meses es de 82,4 por 100 en hombres y 71,3 en 
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mujeres; en los últimos 30 días es de 73,7 por 100 
en hombres y 53,8 por 100 en mujeres, y el con-
sumo diario es de 15,3 por 100 y 4,7 por 100 en 
hombres y mujeres respectivamente. Se conside-
ran bebedores de riesgo  (más de 20 cc/día para 
las mujeres y más de 30 cc/día para los hombres) 
el 12,2 por 100 de los hombres y el 4,9 por 100 de 
las mujeres, y bebedores de alto riesgo  (>50 cc/
día hombres y >30 cc/día mujeres), el 5,0 por 100 
de los hombres y el 2,3 por 100 de las mujeres. Se 
han emborrachado en el último año el 26,5 por 
100 de los hombres y el 14,0 por 100 de las muje-
res. El atracón de alcohol o binge drinking (con-
sumo de cinco o más unidades estándar de alco-
hol en un intervalo aproximado de dos horas) se 
sitúa en el 19,7 por 100 y 7,7 por 100 en hombres 
y  mujeres  respectivamente  (cuatro  unidades  en 
dos horas). Las prevalencias de todos los indica-
dores de consumo de alcohol son mayores entre 
los varones que entre las mujeres. No hay grandes 
diferencias en las prevalencias de consumo en la 

vida, en los 12 meses, en los 30 días o durante los 
fines  de  semana  según  grupo  de  edad  (16-34  y 
35-64). Sin embargo,  la prevalencia de consumo 
diario o en días  laborables es más elevada en el 
grupo de mayor edad, y la de atracones y borra-
cheras  es  mayor  entre  los  más  jóvenes  (PNSD, 
2008, Ramírez et al., 2011).

Tanto el consumo de alcohol diario como el 
consumo de alto riesgo en los hombres son más 
elevados entre los directivos/profesionales. En las 
mujeres,  las diferencias son menores, y no resul-
tan significativas tras ajustar por edad, nivel edu-
cativo, estado civil y país de origen (salvo en tra-
bajadoras manuales cualificadas, que consumen 
significativamente menos que las directivas y pro-
fesionales).

Los hombres con jornada reducida/media jor-
nada  tienen  un  mayor  consumo  de  alcohol  de 
alto riesgo. En las mujeres, este tipo de consumo 
se concentra en jornada continua de tarde y jor-
nada continua/rotatoria noche. Los hombres que 

Fuente: PNSD, 2008.

Figura 23.1.  Porcentaje de la población laboral y general que ha consumido diferentes sustancias psicoactivas en los 
últimos 12 meses (salvo tabaco diario). España, 2008.
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dicen ejecutar tareas peligrosas o en condiciones 
penosas (calor, frío, malos olores, posturas incó-
modas, etc.) son también los que declaran consu-
mir más alcohol, especialmente los bebedores de 

alto riego o  los consumidores de alcohol diario. 
Las mujeres muestran un patrón similar.

En  relación  con  los  riesgos  psicosociales,  se 
aprecia un patrón muy consistente en  los hom-

Fuente: PNSD, 2011.

Figura 23.2.  Porcentaje de población laboral con consumo de alcohol de alto riesgo (>50 cc/día hombres y >30 cc/día 
mujeres) según las variables laborales y distribuido por sexo.
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bres,  siendo el consumo de alcohol siempre más 
elevado entre los trabajadores que declaran estar 
expuestos a dichos riesgos. Sin embargo, las con-
diciones de empleo (salario y seguridad  laboral) 
parecen tener poca  influencia sobre el consumo 
de alcohol.

Tabaco

Es la sustancia con la prevalencia de consumo 
diario más elevada.

La prevalencia de consumo de tabaco alguna 
vez en  la vida es de 76,2 por 100 en hombres y 
69,2 por 100 en mujeres; en los últimos 12 meses 
es de 48,3 por 100 en hombres y 42,5 por 100 en 
mujeres; en los últimos 30 días es de 45,5 por 100 
en hombres y 39,8 por 100 en mujeres, y el consu-
mo diario en  los últimos 30 días es de 35,2 por 
100 y 30,0 por 100 en hombres y mujeres respec-
tivamente.

Los  varones  presentan  mayores  prevalencias 
que las mujeres en todas las frecuencias de consu-
mo. Los más jóvenes (16-34 años) consumen más 
tabaco en los últimos 12 meses, en los últimos 30 
días y a diario (en los últimos 30 días) que los de 
más edad (35-64 años). En el análisis bivariable, 
además  del  hecho  de  ser  hombre,  joven  y  estar 
parado, se encontraron asociados con el consumo 
de tabaco carecer de estudios universitarios, tener 
bajos  ingresos,  trabajar  en  la  construcción  o  la 
hostelería y tener jornada de noche.

En relación con la categoría ocupacional, en los 
hombres el consumo de tabaco diario es mayor en-
tre los trabajadores manuales, especialmente en los 
no cualificados. En las mujeres, se encuentran dife-
rencias estadísticamente significativas, pues se ob-
serva un gradiente descendente desde  las directi-
vas/profesionales hasta las manuales sin cualificar.

En  relación  con  los  riesgos  psicosociales,  se 
aprecia  un  patrón  muy  consistente  en  ambos 
sexos, siendo el consumo de tabaco diario siem-
pre más elevado entre los trabajadores que decla-
ran estar expuestos a dichos riesgos. Las condi-
ciones de empleo también influyen, especialmente 
en  lo que se refiere a  la  inseguridad  laboral:  los 
hombres que sienten inseguridad sobre su futuro 

profesional fuman más que los que no tienen tal 
percepción. Se aprecia que el consumo de tabaco 
diario es más elevado en los trabajadores que di-
cen sentir agotamiento y estrés.

Con respecto a  la exposición al humo del  ta-
baco fumado por otras personas, el 26,2 por 100 
de  la población  laboral afirmó haber  respirado 
humo de  tabaco  en  los últimos 12 meses  en  su 
trabajo. En el momento de  la encuesta,  refieren 
consumo pasivo de  tabaco  la mayor parte de  la 
jornada laboral el 13,5 por 100 de los hombres y 
el 9,7 por 100 de las mujeres, y la mitad o menos 
de la jornada laboral el 16,4 por 100 y el 11,3 por 
100 de los hombres y las mujeres respectivamen-
te. La exposición al humo del  tabaco afectó en 
mayor proporción a los varones (29,9 por 100), a 
los  trabajadores de 16 a 24 años (33,6 por 100),  
a los trabajadores no cualificados (31,2 por 100), 
a  las  personas  que  trabajan  en  el  sector  de  la 
construcción (42,9 por 100) y sobre todo a quie-
nes se dedican a la hostelería (58,1 por 100). Esta 
situación se modificó con la entrada en vigor de 
la Ley 42/2010, de 30 de diciembre, por la que se 
modifica  la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de 
medidas sanitarias frente al tabaquismo y regula-
dora de  la venta, el  suministro, el consumo y  la 
publicidad de los productos del tabaco.

Hipnosedantes

La prevalencia de consumo de hipnosedantes 
en  30  días  es  de  3,7  por  100  y  6,9  por  100  en 
hombres y mujeres, respectivamente.

Han consumido tranquilizantes alguna vez en 
la vida el 10,0 por 100 de  los hombres y el 17,6 
por 100 de las mujeres; en los últimos 12 meses, el 
4,9 por 100 de los hombres y el 9,3 por 100 de las 
mujeres; en los últimos 30 días, el 2,7 por 100 de 
los hombres y el 5,6 por 100 de  las mujeres, y, a 
diario, el 1,2 por 100 de los hombres y el 2,8 por 
100 de  las mujeres. En cuanto a  los somníferos, 
han consumido alguna vez en  la vida el 5,2 por 
100 de los hombres y el 7,8 por 100 de las mujeres; 
en los últimos 12 meses, el 2,9 por 100 de los hom-
bres y el 4,7 por 100 de las mujeres; en los últimos 
30 días, el 1,8 por 100 de los hombres y el 1,1 por 
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100 de  las mujeres, y a diario, el 0,6, por 100 de 
los hombres y el 1,1 por 100 de  las mujeres. Los 
hipnosedantes son la única sustancia psicoactiva 
que es consumida por una mayor proporción de 

mujeres que de hombres. La mayor proporción de 
consumidores se encuentra en el grupo de mayor 
edad (35-64 años). Esta misma distribución, por 
sexo y edad, también se observa en  la población 

Fuente: PNSD, 2011.

Figura 23.3.  Porcentaje de población laboral que consume tabaco a diario según las variables laborales y distribuido 
por sexo. 
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general. La prevalencia de consumo de hipnose-
dantes en hombres es dos veces y media superior 
(OR = 2,52)  entre  los  parados  en  comparación 
con  los  empleados,  diferencia  estadísticamente 
significativa después de ajustar por la edad, el ni-
vel educativo, el estado civil y el país de origen. En 
las mujeres, aunque  la diferencia es menor,  tam-
bién se aprecia significación estadística.

Cannabis

Es  la droga  ilegal más consumida por  la po-
blación general y  laboral. En  la población  labo-
ral, refiere haber consumido cannabis alguna vez 
en la vida el 36,4 por 100 de los hombres y el 24,3 
por 100 de  las mujeres; en  los últimos 12 meses, 
el 13,3 por 100 de los hombres y el 7,3 por 100 de 
las mujeres; en los últimos 30 días, el 10,1 por 100 
de los hombres y el 4,5 por 100 de las mujeres, y 
a diario, el 1,8 por 100 de  los hombres y el 0,7 
por 100 de las mujeres.

En relación con la continuidad de los que han 
consumido cannabis alguna vez en la vida, el 34,4 
por 100 continúa consumiendo en los últimos 12 
meses, y el 24,8 por 100, en los últimos 30 días.

Al  igual que en  la población general,  las pre-
valencias de consumo de cannabis  son mayores 
ente los varones y los más jóvenes. La prevalencia 
de consumo es, igualmente, más elevada entre los 
parados y personas solteras.

Por  sectores  de  actividad,  la  prevalencia  de 
consumo es significativamente superior, en ambos 
sexos, en los sectores de construcción, hostelería y 
transporte/almacenamiento/comunicaciones. Los 
hallazgos son similares si en vez del cannabis se 
considera el conjunto de las drogas ilegales. Tam-
bién, como ocurre con el resto de las drogas ilega-
les,  destaca  el  consumo  entre  los  hombres  que 
tienen  jornada  reducida/media  jornada  (el  24,1 
por 100 consume alguna droga ilegal). En las mu-
jeres,  las  mayores  prevalencias  se  observan  en 
aquellas que tienen jornada continua o turnos ro-
tatorios. En los hombres, es más frecuente el con-
sumo  entre  los  trabajadores  manuales,  y  en  las 
mujeres, entre el personal administrativo y técni-
cos  intermedios.  Asimismo,  según  la  categoría 

ocupacional,  las cifras de prevalencia más eleva-
das se observan en los trabajadores manuales en-
tre los hombres, y en el personal administrativo y 
técnicos intermedios, entre las mujeres.

En el análisis bivariable, además de ser hom-
bre, joven y estar en paro, emergen como factores 
asociados  al  uso  de  cannabis  tener  un  nivel  de 
estudios superiores a primarios y  trabajar en  la 
construcción o la hostelería.

En relación con las condiciones de trabajo, en 
general las personas que han consumido más can-
nabis  también refieren tener peores condiciones. 
Por  ejemplo,  el  consumo  es  superior  en  ambos 
sexos en las personas que dicen hacer trabajos que 
exigen alto rendimiento, no están satisfechas en el 
puesto o en el trato de superiores o compañeros o 
desempeñan una actividad peligrosa.

Cocaína

En  forma  de  sal  (clorhidrato),  o  cocaína  en 
polvo, es la segunda droga ilegal más consumida 
en España, tanto entre la población laboral como 
entre  la general. En  la población  laboral  refiere 
haber consumido cocaína en polvo alguna vez en 
la vida el 12,8 por 100 de los hombres y el 6,2 por 
100 de las mujeres; en los últimos 12 meses, el 4,7 
por 100 de  los hombres y el 1,8 por 100 de  las 
mujeres, y, en los últimos 30 días, el 2,6 por 100 
de los hombres y el 0,9 por 100 de las mujeres. El 
consumo de cocaína base es menor, habiéndola 
consumido alguna vez en  la vida el 2,3 por 100; 
en los últimos 12 meses, el 0,6 por 100, y, en los 
últimos 30 días,  el  0,3 por 100 de  la población 
laboral.

En relación con la continuidad de los que han 
consumido  cocaína  en  polvo  alguna  vez  en  la 
vida, el 34,7 por 100 continúa consumiendo en 
los  últimos  12  meses,  y  el  18,8  por  100,  en  los 
últimos 30 días.

Las prevalencias de consumo de cocaína son 
más  elevadas  en  los  hombres  y  en  el  grupo  de 
edad de 16 a 34 años. Por otra parte, la prevalen-
cia de consumo de cocaína es más elevada entre 
los parados que entre los empleados, para todas 
las frecuencias medidas y en ambos sexos.
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Centrando el análisis en el consumo de cocaí-
na en polvo en los últimos 12 meses, hay que se-
ñalar:  la  construcción  es  el  sector  de  actividad 
que presenta mayor prevalencia de consumo de 
cocaína en polvo en el último año (diferencia es-
tadísticamente significativa). En mujeres,  las ci-
fras  más  elevadas  se  registran  en  el  sector  del 
transporte/almacenamiento/comunicación.

En relación con la categoría profesional, no se 
hallan diferencias estadísticamente significativas, 
una vez realizado el ajuste por las variables socio-
demográficas. Al observar el consumo y tipo de 
jornada,  la mayor proporción de consumidores 
corresponde a  los que tienen media  jornada/jor-
nada reducida entre los hombres, y a las mujeres 
con jornada continua de tarde.

Éxtasis

Entre la población laboral refiere haber consu-
mido éxtasis alguna vez en la vida el 6,7 por 100 
de los hombres y el 3,0 por 100 de las mujeres; en 
los últimos 12 meses, el 1,7 por 100 de los hom-
bres y el 0,8 por 100 de las mujeres, y, en los últi-
mos 30 días, el 0,6 por 100 de  los hombres y el 
0,3 por 100 de las mujeres.

Las  prevalencias  de  consumo  más  elevadas 
aparecen en los hombres, el grupo de menor edad 
(16-34 años),  los parados y los solteros. Por sec-
tores de actividad, el consumo es más prevalente 
en los hombres que trabajan en el  transporte/al-
macenamiento/comunicaciones y en  los sectores 
de la construcción y hostelería. Entre las mujeres 
las mayores prevalencias se observan en los secto-
res de la construcción y la hostelería. Con respec-
to a  la categoría ocupacional,  los consumos son 
más prevalentes entre el personal administrativo. 
Asimismo,  las  prevalencias  son  mayores  en  los 
hombres  con  jornada  reducida  reducida/media 
jornada y en las mujeres con jornada de tarde o 
jornada continua/rotatoria de noche.

Heroína

Al igual que ha ocurrido en la población gene-
ral,  el  consumo de heroína en  las personas con 

experiencia laboral ha disminuido y, actualmente, 
muestra prevalencias bajas. Han consumido algu-
na en  la vida el 1,5 por 100 de  los hombres y el 
0,3 por 100 de  las mujeres y,  en  los últimos 12 
meses, el 0,2 por 100 de los hombres y el 0,0 por 
100 de las mujeres. Las prevalencias más elevadas 
aparecen en los hombres, los más jóvenes (16-34 
años) y los parados.

En cuanto a  la  información y otras actuacio-
nes de la empresa sobre prevención del consumo 
de sustancias psicoactivas, el 84,5 por 100 de  la 
población laboral afirma que no ha recibido nin-
gún tipo de  información (folleto, material  infor-
mativo, charla, curso, etc.)  facilitado u ofrecido 
por su empresa sobre los riesgos y la prevención 
del  consumo de alcohol,  tabaco u otras drogas 
durante los doce meses previos a ser entrevistado. 
Entre  las demandas recogidas y  las actuaciones 
realizadas se constata su situación paradójica:

—   Sólo 2,1 de cada diez  trabajadores  indica 
que en su empresa se ha realizado alguna 
actividad en este sentido.

—   Ante esta misma circunstancia, el 70,8 por 
100 de  la muestra de trabajadores declara 
que «no se ha hecho nada».

—   El 51,9 por 100 de los empresarios encues-
tados afirma que «no se ha hecho nada en 
su empresa».

En España  se  calcula que  entre  el  15-25 por 
100 de la siniestrabilidad laboral se debe a proble-
mas relacionados con el alcohol. Los bebedores 
tienen tres veces más accidentes en el trabajo que 
otros trabajadores, y pierden muchos más días la-
borables  por  enfermedad.  El  uso  de  cannabis 
afecta negativamente a  la  capacidad de  realizar 
tareas que requieren atención y concentración, lo 
que  aumenta  el  riesgo  de  accidentes  laborales. 
Muchos consumidores de cocaína pueden  tener 
problemas, tanto en tareas que requieran atención 
y concentración como por absentismo  laboral y 
otras consecuencias. El uso de estimulantes incre-
menta el riesgo de padecer accidentes de trabajo o 
de tráfico. Estudios nacionales en población labo-
ral mostraron que el 23-31 por 100 de los trabaja-
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dores consumidores de drogas han tenido alguna 
consecuencia negativa derivada de sus consumos, 
y el 13-15 por 100 fueron de carácter laboral (ba-
jas  laborales,  absentismo,  accidentes  laborales, 
tensiones  laborales,  bajo  rendimiento  laboral) 
(Navarro, 2008; Ochoa y Madoz, 2008). Ser  fu-
mador se asocia con una mayor propensión a te-
ner una baja  laboral por enfermedad, un 35 por 
100 en comparación con los individuos que nunca 
han fumado, y aunque dejar de fumar pueda dar 
lugar a problemas inicialmente, a la larga aporta 
un beneficio en muchas facetas,  incluida la  labo-
ral, con lo que  los pacientes que dejan de fumar 
acaban siendo más rentables que  los que siguen 
consumiendo tabaco (Sindelar et al., 2005).

La gravedad de  los consumos de alcohol y/u 
otras drogas en el medio laboral ha sido recono-
cida desde hace  tiempo por  la Organización In-
ternacional  del  Trabajo,  que  considera  que  el 
consumo de alcohol y de drogas es un problema 
que concierne a un número elevado de trabajado-
res  (OIT, 1998). Señala que  los  efectos nocivos 
del consumo de alcohol y drogas en el  lugar de 
trabajo y en el rendimiento laboral son corrientes 
a todos los niveles. La seguridad profesional y la 
productividad pueden verse afectadas de  forma 
adversa por empleados bajo el influjo del alcohol 
o  las drogas  (OIT, 1994).  Indica  también que el 
consumo de alcohol y drogas por  los trabajado-
res produce un fuerte  impacto que se extiende a 
familia y compañeros de trabajo, que son afecta-
dos en términos de pérdida de  ingresos, estrés y 
baja moral (OIT, 1998). Por tanto, el consumo de 
alcohol  y  otras  drogas  es  un  problema  que  no 
sólo afecta al consumidor,  sino  también al am-
biente  laboral  y  la  eficacia  de  una  empresa 
(Ochoa y Madoz, 2008).

3.   derechos laborales: el derecho 
a estar enfermo

Las condiciones de trabajo son una parte im-
portante en  la vida y pueden tener una decisiva 
influencia en los niveles de salud y bienestar, den-
tro y fuera del ámbito laboral. La prevención de 

riesgos laborales es un deber de las empresas y un 
derecho de  los  trabajadores,  los cuales  también 
deben velar por la protección de su propia salud 
y la de sus compañeros. La Unión Europea con-
sidera un objetivo básico de las políticas labora-
les  la protección de  la salud de  los  trabajadores 
mediante  la prevención de riesgos directamente 
derivados del trabajo y de los riesgos que pueden 
afectar al rendimiento  laboral. Estas acciones se 
basarán en una buena información sobre los ries-
gos de las drogas, formación en actitudes saluda-
bles, prevención en ciertos ámbitos (familia, ocio, 
relaciones grupales...), así como una pronta aten-
ción cuando empiezan a sufrir las primeras con-
secuencias de los consumos (Ochoa, 2008).

La  legislación sobre materia  laboral en Espa-
ña  surge  dentro  del  marco  de  la  Constitución, 
que indica el deber de los poderes públicos de ve-
lar por  la  seguridad e higiene en el  trabajo  (ar-
tículo 40) y el derecho a disfrutar de un medio 
ambiente laboral adecuado para el desarrollo de 
la persona, así como el deber de conservarlo (ar-
tículo 45). Estos deberes y derechos plantean  la 
necesidad de desarrollar políticas de promoción 
de la salud en el trabajo. Dentro de estas políticas 
se encuentran  las de prevención y asistencia de 
problemas  relacionados  con  el  alcohol  y  otras 
drogas, que se enmarcan también en las leyes so-
bre salud y seguridad en el trabajo:

1.   Principio de igualdad de trato y no discri-
minación:

        Nadie debe ser discriminado o tratado 
de forma diferente —en ningún ámbito o 
aspecto de su vida— por razón de su con-
dición o circunstancia personal.

        Si el empresario ha conocido  la condi-
ción de drogodependiente de un  trabaja-
dor,  nunca  puede  utilizar  ese  dato  «con 
fines discriminatorios ni  en perjuicio del 
trabajador» (art. 22.4 de la Ley de Preven-
ción de Riesgos Laborales [LPRL]).

2.   El derecho a  la  intimidad personal y a  la 
propia imagen:

        Cualquier  persona  con  problemas  de 
consumo de alcohol u otras drogas  tiene 
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el derecho de mantener en secreto esta cir-
cunstancia personal, que no debe ser reve-
lada  sin  su  consentimiento  expreso.  La 
LPRL establece cuatro principios para  la 
aplicación del derecho a la intimidad que 
consideramos  válidos  para  cualquier  re-
sultado del  reconocimiento médico en el 
marco laboral:

     —   Respeto  a  la  intimidad,  dignidad  y 
confidencialidad.

     —   Comunicación de resultados a los tra-
bajadores.

     —   No utilización de  los datos en perjui-
cio del trabajador.

     —   No comunicación de  los datos al em-
presario  sin  consentimiento  expreso 
del trabajador.

        El blindaje jurídico del derecho a la inti-
midad alcanza  también al Código Penal, 
que castiga con prisión a quien «revelare 
secretos ajenos» que haya conocido por ra-
zón de su oficio (personal médico o sanita-
rio), o sus relaciones laborales (empresarios 
o subordinados), y al profesional (personal 
médico o sanitario) que los divulgue o co-
munique  incumpliendo  su  obligación  de 
sigilo. Asimismo, el Real Decreto 31/97, de 
los Servicios de Prevención, plantea que la 
actividad sanitaria, que en su caso exista, 
contará  para  el  desarrollo  de  su  función 
dentro del servicio de prevención con la es-
tructura y medios adecuados a su naturale-
za  específica y  la  confidencialidad de  los 
datos médicos personales, debiendo cum-
plir los requisitos establecidos en la norma-
tiva sanitaria de aplicación.

3.   Derecho a  la  igualdad de  trato y a  la no 
discriminación:

        Este principio del ordenamiento consti-
tucional también viene regulado en el dere-
cho laboral. El Estatuto de los Trabajadores 
lo consolida reafirmándose en el derecho a 
la no discriminación para el empleo o una 
vez que la persona ha sido empleada.

4.   Derecho a la salud:
        Es  un  derecho  general,  que  acoge  los 

dos  principios  anteriormente  tratados: 
igualdad y confidencialidad. Pero también 
es un derecho que se concilia con la liber-
tad personal, pues es voluntaria la acepta-
ción  de  los  reconocimientosy  los  trata-
mientos de  la  enfermedad. La vigilancia 
de  la  salud  sólo  podrá  llevarse  a  cabo 
cuando el  trabajador preste  su consenti-
miento.

        De este carácter voluntario sólo se ex-
ceptuarán, y previo  informe de  los repre-
sentantes de  los  trabajadores,  los supues-
tos siguientes:

     —   Verificar si el estado de salud del  tra-
bajador  puede  constituir  un  peligro 
para sí mismo, para los demás trabaja-
dores o para otras personas relaciona-
das con la empresa.

     —   Cuando así esté establecido en una dis-
posición  legal en relación con  la pro-
tección de riesgos específicos y activi-
dades de especial peligrosidad.

Sólo  en  aquellos  casos  en  que,  regulados  en 
convenio  o  en  disposición  normativa,  existan 
puestos de trabajo de especial riesgo, riesgos para 
terceros,  investigación de  las causas de un acci-
dente laboral (por ejemplo, conductores, pilotos) 
y previo informe de los representantes de los tra-
bajadores,  la empresa puede  legalmente realizar 
análisis de consumo. En los demás casos,  la em-
presa no puede realizar estas pruebas.

Será nulo el despido que tenga por móvil algu-
na de las causas de discriminación prohibidas en 
la Constitución o en la ley, o bien cuando se pro-
duzca con violación de derechos fundamentales y 
libertades  públicas  del  trabajador  (Estatuto  de 
los Trabajadores, art. 55.5).

Una reciente sentencia del Tribunal Constitu-
cional (STC 196/2004, 15 de noviembre de 2004) 
pone de manifiesto que las pruebas de detección 
de sustancias vulneran el derecho a la intimidad; 
únicamente se permite su realización, previo  in-
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forme de  los representantes de  los  trabajadores, 
para verificar si el estado de salud supone un pe-
ligro tanto para sí mismo como para terceros.

La política de drogas de  la empresa debe ga-
rantizar  que  su  objetivo  no  es  perseguir  a  los 
adictos, sino contribuir a mejorar las condiciones 
de salud y seguridad en la empresa. El hecho de 
que  la embriaguez y el consumo de drogas sean 
motivo de sanción o despido para los trabajado-
res puede dificultar  las políticas de drogas de  la 
empresa. En lugar de asumir una posición puni-
tiva y sancionadora, la empresa debe contribuir a 
prevenir, detectar precozmente o mejorar situa-
ciones problemáticas en relación con  las drogas. 
La  legislación vigente regula el despido discipli-
nario por causas derivadas del consumo de alco-
hol y otras drogas si repercuten negativamente en 
el trabajo (Estatuto de los Trabajadores, 1995), si 
bien  esta  medida  debe  de  ser  la  última  que  se 
adopte, y antes de ella recurrirse a sanciones  in-
termedias, como faltas leves, graves y muy graves.

La mayor parte de  las empresas no han esta-
blecido protocolos para  la  identificación precoz 
de los trabajadores que presentan problemas con 
el alcohol u otras drogas. En general, las empre-
sas no reaccionan hasta que se produce una crisis 
originada por el grave comportamiento del traba-
jador, y éste ha tenido una gran repercusión en el 
medio laboral. Cuando las circunstancias obligan 
a la empresa a tomar decisiones, pueden ser exce-
sivas por temor a las repercusiones negativas, con 
sanciones disciplinarias que con frecuencia exclu-
yen  más  al  drogodependiente.  Algunos  autores 
recomiendan un protocolo de actuación para los 
pacientes con trastornos mentales graves que es 
aplicable a los pacientes con adicción a alcohol u 
otras drogas (Brodsky y Epstein, 1996; Mingote 
et al., 2007; Ochoa y Madoz, 2008).

4.   factores de rIesgo:  
la ImPortancIa de la deteccIón 
Precoz

La causalidad del uso de drogas es multifacto-
rial,  e  influyen  factores personales,  familiares y 

sociales, como la búsqueda de satisfacción inme-
diata o la tendencia a la evasión y al aturdimien-
to ante determinadas situaciones. Navarro y Me-
jías  (1999)  enumeran  los  factores  de  riesgo  de 
índole no laboral que pueden influir en el consu-
mo de alcohol, cocaína, cannabis y psicofárma-
cos posteriormente en la empresa:

—   Consumo de alcohol abusivo o drogas por 
parte de los padres.

—   Consumo  de  drogas  en  lugares  de  diver-
sión.

—   Malas relaciones paterno-filiales.
—   Conocer a consumidores de drogas.
—   Accesibilidad y facilidad para obtenerlas.
—   Sentirse agobiado y en tensión.
—   Pérdida de confianza en sí mismo.
—   Problemas personales (separaciones, divor-

cios, etc.).

Además, debemos tener en cuenta que hay si-
tuaciones de riesgo o trabajos que pueden poten-
ciar el consumo de drogas, como aquellos en los 
que hay disponibilidad de alcohol  (bares,  etc.), 
presión social para beber o consumir estimulan-
tes si hay que entablar muchas relaciones sociales 
(representantes firmas comerciales) o presión del 
entorno  laboral  si otros  trabajadores consumen 
habitualmente (Ochoa y Madoz, 2008).

En la detección precoz de los consumos puede 
ser útil prestar atención a diversos síntomas que 
sin ser patognomónicos hacen pensar en abuso de 
alcohol  y/o  otras  sustancias  (Salvador  et  al., 
2003).

Hay  determinados  trabajos  que  facilitan  el 
consumo  abusivo  de  drogas  (Gobierno  Vasco, 
1996):

—   Profesiones  en  las que  se mezcla  el  tedio 
cotidiano de determinadas  funciones con 
una gran tensión en momentos concretos. 
En ellas, a  largos períodos de  inactividad 
como  estar  de  guardia  se  une  la  incerti-
dumbre  de  sucesos  de  alto  riesgo:  por 
ejemplo, bomberos, policías, seguridad pri-
vada, etc.
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—   Profesiones que implican una intensa vida 
social, como es el caso de relaciones públi-
cas  o  las  ventas  (Fernández  Montalvo  y 
Garrido, 1999).

—   Profesiones relacionados directamente con 
el alcohol (o con accesibilidad a otras dro-
gas). En estas circunstancias el abuso está 
favorecido por la cercanía, como es el caso 
de los empleados de hostelería.

—   Profesiones  especialmente  desagradables 
y/o trabajos mal pagados o mal considera-
dos socialmente, como es el caso de basure-
ros, poceros, empleados de cementerios, etc.

—   Profesiones con un gran desarraigo  fami-
liar (jueces, militares, políticos, etc.) o con 
un régimen irregular de horarios (enferme-
ras, pilotos, azafatas, etc.) en los que el can-
sancio y  la superación del sueño constitu-
yen  un  reto.  En  estos  casos  el  riesgo  de 
estimulantes  (anfetaminas,  cocaína)  fre-
cuentemente mezclados con alcohol es alto.

—   Trabajos  cuyas  condiciones  materiales  u 
organizativas pueden repercutir en el abu-
so del alcohol u otras drogas; es el caso de 
determinados sistemas de  turnos y activi-
dades desarrolladas, bien al aire libre pero 
que  suponen un gran  esfuerzo  físico y  el 
enfrentamiento a condiciones meteorológi-
cas  hostiles,  bien  en  sitios  cerrados  pero 
con ambientes de excesivo ruido, polvo, ca-
lor, etc.  (por ejemplo, obreros de  la cons-
trucción, trabajadores de herrerías, forjas o 
altos hornos).

Desde otra perspectiva, hay otra serie de as-
pectos que influyen en la salud mental de los tra-
bajadores  y  que  pueden  facilitar  el  recurso  al 
consumo de drogas. Dentro de  este  cúmulo de 
factores destaca, entre otros,  la eventualidad en 
el puesto de trabajo y los sentimientos de incer-
tidumbre  y  de  inseguridad  respecto  al  futuro. 
Además, los trabajadores eventuales, en general, 

CUADRO 23.1
Síntomas que orientan al diagnóstico de abuso de sustancias

—   Accidentabilidad reiterada.
—   Problemas gastrointestinales.
—   Movimientos inestables o temblores.
—   Ojos enrojecidos.
—   Cambios bruscos de humor.
—   Desconfianza excesiva hacia los demás.
—   Deterioro de la higiene personal y del vestir.
—   Problemas familiares.
—   Petición frecuente de dinero a los compañeros de trabajo.
—   Retrasos en el inicio del horario laboral y salidas anticipadas.
—   Consultas frecuentes por problemas de salud inespecíficos.
—   Somnolencia.
—   Pupilas anormalmente dilatadas o contraídas.
—   Agresividad, irritabilidad o intolerancia crecientes.
—   Comportamientos violentos (recelo hacia compañeros de trabajo, evitación de superiores).
—   Hurtos.
—   Problemas financieros.
—   Absentismo.
—   Peor rendimiento laboral o errores en el trabajo.

Fuente: Salvador et al. (2003).
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están en una posición  subordinada en  la  jerar-
quía, con escasas posibilidades de promoción y 
habitualmente  con  remuneraciones  más  bajas. 
Todo ello provoca una sensación de malestar e 
insatisfacción con el trabajo (y en su vida en ge-
neral) que se convierte en un elemento favorece-
dor del uso y abuso de drogas (Valdenebro et al., 
1993).

5.   necesIdad de IntervenIr  
en la emPresa

Son varias  las razones que  justifican  la  inter-
vención en materia de drogas desde el marco de 
la empresa, y entre ellas las más importantes se-
rían la existencia de un gran porcentaje de traba-
jadores que consumen drogas y las graves reper-
cusiones que estos consumos  tienen,  tanto para 
la salud y bienestar del trabajador como para el 
sistema productivo. Pero hay además una serie de 
razones que hacen de la empresa un espacio pri-
vilegiado  para  el  desarrollo  de  programas  que 
inciden en el ámbito de  la salud en general y en 
los consumos de drogas en particular:

—   Cuenta  con  una  población  relativamente 
homogénea.

—   Tiene asegurada  la continuidad de  las  in-
tervenciones  a  lo  largo  del  tiempo  (algo 
esencial para poder evaluar  los  logros de 
cualquier programa preventivo).

—   Dispone con  frecuencia de unos  recursos 
humanos altamente cualificados (servicios 
médicos, psicológicos y sociales de  la em-
presa)  y  de  estructuras  organizativas  en 
principio idóneas para su ejecución (comi-
tés de  seguridad y  salud,  servicio de pre-
vención, delegados de prevención).

—   El centro de trabajo es un espacio  idóneo 
para la detección precoz de los problemas 
provocados por el uso y abuso de drogas.

Además,  la empresa presenta ventajas adicio-
nales  para  el  tratamiento  de  los  consumidores 
abusivos de drogas:

—   Permite un  importante grado de «control 
terapéutico» sobre los consumidores.

—   Actúa como coadyuvante en la motivación 
para el abandono de  los consumos abusi-
vos de drogas, ante la posibilidad de pérdi-
da de trabajo.

—   Facilita un entorno propicio para la reha-
bilitación y la reinserción social (ambiente 
normalizado, apoyo de compañeros, etc.).

Los resultados obtenidos por las empresas es-
pañolas  que  están  desarrollando  programas  de 
atención  para  sus  trabajadores  con  consumos 
abusivos de drogas coinciden en destacar que:

—   Mejora del clima laboral.
—   Disminuye de los niveles de absentismo.
—   Reduce de los períodos de incapacidad la-

boral transitoria.
—   Reduce el número de accidentes laborales.
—   Disminuye los niveles de conflictividad con 

mandos y compañeros.

Según la OIT, los programas sobre drogas su-
ponen un beneficio mínimo de dos dólares por 
cada uno invertido (proporción que llega a ser de 
siete a uno), constatación que corrobora el Con-
sorcio Internacional sobre el Abuso de Drogas en 
el Ámbito Laboral, iniciativa del sector empresa-
rial, que certifica que por cada 0,6 euros inverti-
dos en un programa de intervención ante las dro-
gas se obtiene un ahorro de entre 3 y 9 euros. 

5.1.   actuación desde el ámbito laboral

Los programas para prevenir o minimizar los 
problemas  de  consumo  deben  abarcar  diversos 
aspectos, que van desde  la  información hasta  la 
facilitación de la asistencia a los trabajadores en-
fermos que lo deseen (Salvador et al., 2003):

—   Información básica de referencia.
—   Pautas para plantear actuaciones preventi-

vas.
—   Información sobre recursos.
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—   Orientación para el abordaje asistencial de 
los trabajadores con problemas.

—   Criterios  de  derivación  asistencial  de  los 
problemas  que  no  puedan  ser  atendidos 
por los recursos laborales.

Las políticas preventivas en relación con el al-
cohol y otras drogas deben ser  informativas, de 
protección y de sensibilización. Con carácter pre-
ventivo se facilitará el no consumo en la empresa 
(supresión de venta interior, mejora de las condi-
ciones de trabajo, etc.). Respecto a los trabajado-
res, se buscará cambiar actitudes y conductas en 
relación  con  el  consumo,  con  información am-
plia, clara y ajustada a la realidad sobre las dro-
gas y las consecuencias de su abuso.

Se buscará detectar precozmente  los proble-
mas  existentes  relacionados  con  el  consumo y 
facilitar  la atención a  los  trabajadores adictos 
que lo deseen. Los procedimientos diagnósticos 
para detectar  los problemas deben  ser  conoci-
dos y aceptados voluntariamente por  los usua-
rios, respetando su confidencialidad. Los trata-
mientos se propondrán evitando la marginación 
de la persona en cuestión y se facilitará la nor-
malización  y  reinserción  laboral  (Salvador  et 
al., 2003).

Se debe valorar la cantidad consumida, el pa-
trón de consumo y si presentan criterios de de-
pendencia  de  alcohol.  En  bebedores  de  riesgo 
sin dependencia se informará de los riesgos que 
puede producir el uso de alcohol y de las venta-
jas  de  disminuir  la  ingesta.  La  realización  de 
controles de orina puede ser útil para la determi-
nación reciente de consumo de drogas, pero debe 
efectuarse con las garantías jurídicas y éticas ne-
cesarias (Rodríguez-Martos, 1986).

Dentro de  las políticas para controlar el con-
sumo de alcohol en la empresa, pueden adoptar-
se diversas medidas como supresión de  la venta 
de alcohol dentro del  recinto de  trabajo, detec-
ción precoz de bebedores excesivos, detección de 
problemas relacionados con el alcohol, ofrecer a 
los bebedores excesivos y a los dependientes aten-
ción personalizada para reducir o abandonar el 
consumo de alcohol. Si lo acepta, hay que asegu-

rar  la  confidencialidad  y  proteger  la  seguridad 
del puesto de trabajo. Si no acepta la ayuda y el 
problema continúa o se agrava, aplicar medidas 
disciplinarias  escalonadas,  evitando  que  sean 
irreversibles (Salvador et al., 2003).

El  servicio  de  prevención  (propio  o  ajeno) 
debe  considerar  la  necesidad  de  establecer  un 
programa de ayuda a empleados con este proble-
ma de salud una vez diagnosticado.

Pere Plana (2007) sugiere que todos los instru-
mentos utilizados para el diagnóstico, como  los 
exámenes de salud, las consultas voluntarias, los 
cuestionarios,  los análisis de ausencias u otros, 
deben estar enmarcados en programas de promo-
ción de la salud o en un Programa de Ayuda a los 
Empleados  (PAE) en el que queden establecidos 
aspectos fundamentales como:

1.   Política de la compañía en cuestiones de 
conductas adictivas. Como en otros aspec-
tos referentes a la salud y la seguridad, es 
aconsejable  la  existencia  de  una  política 
definida de la compañía, escrita y consen-
suada con los sindicatos y firmada por el 
más alto nivel jerárquico posible.

2.   Consenso con los representantes de los tra-
bajadores  (comité de empresa, delegados 
de prevención, comité de seguridad y sa-
lud). Los representantes de los trabajado-
res deben participar en los aspectos clave 
del  programa,  siendo  indispensable  el 
consenso entre ellos y la dirección y con-
veniente el asesoramiento de los técnicos 
del  servicio de prevención  (propio o aje-
no) y otros profesionales  externos,  si  es 
necesario.

3.   Población a quien va dirigida la detección.
Debe estar perfectamente definido a qué 
trabajadores va dirigido el programa, sien-
do aconsejable que vaya a  todos  los em-
pleados de la empresa sin distinción jerár-
quica o de puestos de trabajo.

4.   Pruebas de detección.  En  el  supuesto  de 
aplicar pruebas de detección,  los emplea-
dos han de ser informados con antelación 
de  la adopción de medidas de  investiga-
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ción por parte de  la empresa, y debe ad-
vertírseles de su derecho a rehusar tal  in-
vestigación, así como de las consecuencias 
que tal negativa puede tener en su empleo.

5.   Decisiones a tomar en función de los resul-
tados. La política de la empresa debe pre-
ver  qué  decisiones  se  tomarán  una  vez 
han sido confirmados  los resultados o el 
diagnóstico. Por otra parte, las decisiones 
deben individualizarse en función de si se 
trata de consumos puntuales o regulares, 
el grado de adicción u otros factores que 
pueden agravar o  favorecer  la evolución. 
Debe contarse con el  respaldo de un ser-
vicio especializado de atención a drogode-
pendencias por si es necesario. La respon-
sabilidad inicial del médico está en revisar 
e  interpretar  los  resultados positivos. Es 
importante recordar que un resultado po-
sitivo no identifica automáticamente a un 
empleado  como  un  consumidor  de  dro-
gas, y mucho menos como un adicto. El 
médico  debe  valorar  otras  posibilidades 
que  expliquen un  resultado positivo. En 
primer  lugar debe mantenerse una entre-
vista con el empleado para revisar la his-
toria clínica o cualquier otro factor perti-
nente.  Hay  que  dar  la  oportunidad  al 
trabajador de discutir los resultados de la 
prueba sin que ello tenga que representar 
un  «cara  a  cara»  que  pueda  comportar 
una  discusión  ineficaz  y  desaconsejable. 
Debe revisarse con el  laboratorio  todo el 
proceso de recogida y análisis de la mues-
tra,  incluyendo  la cadena de custodia. Si 
todo  el  proceso  se  considera  correcto, 
debe  realizarse  un  análisis  de  confirma-
ción. Esto es muy importante sobre todo 
en  los  positivos  a  opiáceos  debido  a  los 
falsos positivos por consumos de medica-
mentos de acuerdo con lo comentado an-
teriormente. Una vez confirmado el resul-
tado positivo, el empleado deberá entrar 
en  el  Programa  de  Ayuda  a  Empleados 
que  la  empresa  tenga  previsto  para  esta 
ocasión.

5.2.   repertorio de recomendaciones  
de la oIt y las prácticas sobre 
el tratamiento de las cuestiones 
relacionadas con el alcohol y las drogas 
en el lugar de trabajo

El enfoque de la OIT es participativo en la in-
vestigación y difusión de  información acerca de 
los problemas que acarrea el consumo de alcohol 
y drogas en el lugar de trabajo. La OIT ha desa-
rrollado múltiples acciones en este ámbito especí-
fico,  siendo este  repertorio un buen ejemplo de 
desarrollo para la implementación de políticas en 
los  lugares de trabajo, y del cual destacamos los 
siguientes puntos:

—   Las políticas y  los programas en materia 
de consumo de alcohol y drogas deberían 
promover  la prevención,  la reducción y el 
tratamiento de los problemas relacionados 
con los abusos de alcohol y de drogas que 
se plantean en el lugar de trabajo. Se aplica 
a todos los tipos de empleos, públicos y pri-
vados, incluidos los del sector no estructu-
rado. La legislación y la política nacionales 
relativas a estos problemas deberían esta-
blecerse tras consultar con las organizacio-
nes de empleadores y de trabajadores más 
representativas.

—   Los problemas relacionados con el consu-
mo de alcohol y de drogas deberían consi-
derarse un problema de salud y, por consi-
guiente, tratarse sin discriminación alguna, 
como cualquier otro problema de salud en 
el  trabajo, y quedar dentro del alcance de 
los servicios de salud públicos o privados, 
según corresponda.

—   Los empleadores y  los  trabajadores y  sus 
representantes deberían evaluar conjunta-
mente  los efectos del consumo de alcohol 
y de drogas en el lugar de trabajo y colabo-
rar para elaborar, por escrito, una política 
para la empresa.

—   Cuando haya  indicaciones de que existen 
condiciones de trabajo que influyen en los 
problemas relacionados con el consumo de 



464  /  Prevención de drogodependencias y otras conductas adictivas

©  Ediciones Pirámide

alcohol o drogas, los empleadores, en cola-
boración con los trabajadores y sus repre-
sentantes,  deberían  adoptar disposiciones 
que  sean  razonablemente  factibles  para 
identificar y adoptar medidas de preven-
ción o corrección.

—   Para evitar toda ambigüedad e incertidum-
bre  en  su  política,  el  empleador  debería 
aplicar  idénticas restricciones o prohibicio-
nes en materia de alcohol tanto al personal 
de dirección como a los trabajadores.

—   Para fomentar la seguridad y la salud en el 
lugar de trabajo habría que implantar pro-
gramas de información, instrucción y capa-
citación sobre el alcohol y  las drogas que 
deberían,  en  la  medida  de  lo  posible,  ser 
integrados en  los proyectos de salud más 
amplios.

—   Los  empleadores  deberían  establecer  un 
sistema para proteger el carácter confiden-
cial de toda información que le faciliten en 
lo que atañe a los problemas relacionados 
con el consumo de alcohol y drogas. Ha-
bría que comunicar a  los  trabajadores  las 
excepciones a la confidencialidad que sur-
gen a raíz de principios jurídicos y de ética 
profesional.

—   Los análisis toxicológicos para determinar 
el  consumo  de  alcohol  y  de  drogas  en  el 
ámbito de trabajo plantean problemas fun-
damentales de orden moral, ético y jurídi-
co; de ahí que haya que decidir si es justo 
y apropiado realizarlos.

—   La estabilidad que ofrece un empleo es a 
menudo un factor  importante para  facili-
tar la superación de los problemas relacio-
nados con el consumo de alcohol o de dro-
gas.  Por  esta  razón,  los  copartícipes 
sociales deberían reconocer el papel espe-
cial que el lugar de trabajo puede desempe-
ñar para ayudar a las personas que tienen 
éstos problemas.

—   Los trabajadores que quieran recibir trata-
miento y rehabilitación para sus problemas 
relacionados con el consumo de alcohol y 
de drogas no deberían ser objeto de discri-

minación por parte del empleador y debe-
rían gozar de la seguridad del empleo y de 
las  oportunidades  de  traslado  y  ascenso 
profesional.

—   Debería reconocerse que el empleador tie-
ne autoridad para sancionar a los trabaja-
dores  cuya  conducta  profesional  sea  im-
propia  como  consecuencia  de  problemas 
relacionados con el consumo de alcohol y 
de drogas. Sin embargo, es preferible que 
los remitan a los servicios de asesoramien-
to, tratamiento y rehabilitación en lugar de 
aplicarles  sanciones  disciplinarias.  Si  un 
trabajador no colabora plenamente con el 
tratamiento, el empleador podrá tomar las 
medidas disciplinarias que considere opor-
tunas.

—   El empleador debería aplicar el principio 
de no discriminación en el empleo a los tra-
bajadores que consumen o consumían al-
cohol y drogas, de conformidad con la  le-
gislación y los reglamentos nacionales.

5.3.   objetivos de los programas preventivos 
en el ámbito laboral

La finalidad de  los programas de prevención 
del uso de drogas en el ámbito  laboral debe ser 
la  de  promover  la  adopción  de  estilos  de  vida 
saludables entre los trabajadores, así como redu-
cir la incidencia de los problemas sociosanitarios 
relacionados  con  el uso de drogas  en  el medio 
laboral.

El objetivo general del programa sería facilitar 
la  implementación de actuaciones o actividades 
destinadas a  la prevención del consumo de dro-
gas y los daños asociados a él,  integradas en los 
planes  de  prevención  de  riesgos  laborales,  por 
parte de las empresas y centros de trabajo; prio-
ritariamente en aquellos  sectores en que por su 
actividad  productiva  se  realizan  tareas  de  alto 
riesgo, es decir, preferentemente en el sector pri-
mario, sector pesquero, sector de los transportes 
y  sector  de  la  construcción  (Xunta  de  Galicia, 
2008):
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—   Reducir la prevalencia global del consumo 
de alcohol y otras drogas entre los trabaja-
dores  y,  de  manera  particular,  entre  los 
pertenecientes  a  los  sectores  de  la  indus-
tria,  la pesca, el  transporte y  la construc-
ción.

—   Reducir el consumo de alcohol y tabaco en 
horario laboral.

—   Reducir la prevalencia de los consumos ha-
bituales de tabaco, alcohol y drogas ilícitas 
entre  los  trabajadores y, de manera parti-
cular, de los sectores de la industria, la pes-
ca, el transporte y la construcción.

—   Reducir la prevalencia de bebedores abusi-
vos  entre  los  trabajadores  y,  de  manera 
particular, de  los sectores de  la  industria, 
la pesca, el transporte y la construcción.

—   Reducir ciertos comportamientos de riesgo 
entre  los  trabajadores asociados al consu-
mo de drogas (manejo de vehículos o ma-
quinaria peligrosa tras la ingesta estas dro-
gas).

Los objetivos específicos que debería perseguir 
un programa de prevención del consumo de dro-
gas en el ámbito laboral son:

—   Mejorar el nivel de conocimiento y la cali-
dad de  la  información de  los trabajadores 
sobre el  impacto de  las diferentes drogas 
sobre su salud y bienestar personal y la ac-
tividad laboral.

—   Reducir la tolerancia social de los trabaja-
dores, directivos,  representantes y delega-
dos sindicales y miembros de  los servicios 
de prevención  laboral  ante  los  consumos 
de alcohol y otras drogas.

—   Incrementar el riesgo percibido asociado al 
consumo  de  alcohol  y  otras  drogas  por 
parte de los trabajadores.

—   Reducir  la permisividad de  los  trabajado-
res  frente  al  consumo  de  alcohol  y  otras 
drogas dentro de la jornada laboral.

—   Conseguir que se respete la normativa que 
impide el  consumo de  tabaco en  los cen-
tros de trabajo cerrados.

—   Conseguir que se respete la normativa que 
impide el consumo de alcohol y otras dro-
gas durante la jornada laboral.

—   Facilitar  información y orientación a  los 
trabajadores con consumos problemáticos 
de alcohol y otras drogas que hagan posi-
ble  su  tratamiento  temprano  en  centros 
especializados.

Estos  objetivos  se  conseguirán  a  través  de 
otras actuaciones que consistirán en:

—   Formar tanto a los responsables de las em-
presas como a  los  trabajadores destinata-
rios  del  programa  para  poder  identificar 
potenciales problemas relacionados con el 
uso  de  drogas  en  su  entorno  laboral  y 
afrontarlos de manera adecuada.

—   Mejorar  las condiciones ambientales den-
tro de las empresas mediante el fomento de 
habilidades corporativas para el adecuado 
abordaje  de  los  problemas  relacionados 
con las drogas.

—   Informar,  concienciar y  sensibilizar a  los 
trabajadores y empresarios de  los efectos 
sobre los trabajadores y la actividad labo-
ral de los consumos de drogas.

—   Promover y apoyar de  forma eficaz cam-
bios de vida problemáticos.

—   Corregir mitos,  falsas creencias, estereoti-
pos y falacias en relación con el uso/abuso 
de drogas.

—   Establecer normas que obstaculicen el con-
sumo de alcohol, tabaco y otras drogas en 
las instalaciones de la empresa y/o durante 
la jornada laboral, así como la disponibili-
dad o acceso a ellas.

—   Hacer hincapié en  las ventajas de no con-
sumir drogas.

Al respecto de la normativa que impide el con-
sumo de  tabaco en  los centros de  trabajo cerra-
dos,  la  intención  es  que  se  consiga  el  máximo 
cumplimiento.

—   Conseguir que se respete la normativa que 
impide el consumo de alcohol y otras dro-
gas durante la jornada laboral.
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—   Facilitar  información y orientación a  los 
trabajadores con consumos problemáticos 
de alcohol y otras drogas que hagan posi-
ble  su  tratamiento  temprano  en  centros 
especializados.

Los programas de ámbito laboral, por lo gene-
ral, deben ser de carácter universal ya que ha de 
adherirse a ellos la totalidad de la población tra-
bajadora. La población mediadora la conforma-
rán los empresarios, los responsables de departa-
mentos de recursos humanos,  los representantes 
sindicales, profesionales de  los equipos de salud 
laboral,  técnicos responsables de  los servicios de 
prevención de  riesgos  laborales, organizaciones 
sindicales y asociaciones de empresarios. La po-
blación  final  serán  los  trabajadores,  fundamen-
talmente aquellos de los sectores productivos con 
más riesgo (Xunta de Galicia, 2008).

5.4.   actividades que pueden ser 
implementadas en un programa  
de prevención laboral

Entre las actividades que puede desarrollar un 
programa  de  prevención  laboral  están  las  si-
guientes:

—   Sensibilización de las direcciones de las em-
presas y de los responsables  en materia de 
prevención de riesgos laborales y de salud 
laboral sobre el  impacto de  los consumos 
de drogas en estos ámbitos.

—   Apoyo al establecimiento de políticas para 
la prevención de las drogodependencias en 
las empresas:

    •   Elaboración de guías para empresas inte-
resadas en promover programas de pre-
vención.

    •   Asesoramiento técnico al establecimien-
to  acerca  de  programas  de  prevención 
(asistencia técnica a empresas).

—   Evaluación de necesidades:

    •   Elaboración de estudios de necesidades 
en materia de drogodependencias en  las 

empresas  interesadas en  la  implementa-
ción del programa.

—   Formación de mediadores laborales  en  la 
prevención mediante la realización de:

    •   Curso básico para el personal de la em-
presa que por su rol en ella puede actuar 
como mediador en el desarrollo del pro-
grama (con una duración aproximada de 
seis sesiones).

    •   Curso  de  especialización  (aproximada-
mente 14 horas adicionales) para las per-
sonas  directamente  responsables  de  la 
implementación,  seguimiento y  evalua-
ción del programa (personal de los comi-
tés de seguridad y salud, departamentos 
de  recursos  humanos,  servicios  de  pre-
vención y de salud laboral).

—   Información y sensibilización de trabajado-
res:

    •   Difusión de una guía  informativa sobre 
las drogas y los efectos y riesgos asocia-
dos a su uso.

    •   Campaña  de  sensibilización  sobre  los 
riesgos del consumo de alcohol,  tabaco 
y/o otras drogas.

—   Adiestramiento en habilidades personales y 
sociales:

    •   Desarrollo de módulos sobre habilidades 
de resistencia, control emocional, afron-
tamiento de conflictos y habilidades so-
ciales para trabajadores.

      –   Autoconocimiento  y  manejo  de  los 
consumos problemáticos.

      –   Difusión  de  guías  informativas  que 
permitan a los trabajadores el autorre-
conocimiento de las conductas de abu-
so de drogas y que favorezca la solici-
tud de ayuda.
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      –   Consejo médico para el abandono de 
las prácticas de consumo más lesivas o 
peligrosas.

      –   Información  sobre  los  recursos asis-
tenciales disponibles y asesoramien-
to  para  el  manejo  de  los  problemas 
de  abuso  o  dependencia  de  las  dro-
gas.

      –   Reducción de daños y riesgos.
      –   Realización de «talleres  sobre consu-

mo de menos riesgo» para trabajado-
res que abusan del tabaco, el alcohol y 
otras  drogas  y  que  no  pueden  o  no 
quieren abandonar el consumo.

El  método  para  la  difusión  del  programa  y 
que se seguirá para su implementación se ajusta-
rá, más o menos, al siguiente esquema:

—   Reuniones entre representantes de las enti-
dades y organismos encargados de ejecutar 
el programa de prevención y las organiza-
ciones  empresariales  y  sindicales  que  lo 
van a aplicar para presentar sus objetivos 
y contenidos, así como los principales ser-
vicios puestos a disposición de  las empre-
sas, con el fin de que los difundan entre sus 
miembros y afiliados.

—   Reuniones entre representantes de las enti-
dades y organismos encargados de ejecutar 
el programa de prevención y las mutuas de 
accidentes de trabajo y enfermedades pro-
fesionales para asegurar su difusión entre 
sus empresas asociadas.

—   Envío de una circular desde las entidades y 
organismos  encargados  de  la  gestión  del 
programa de prevención a todas las empre-
sas, facilitando información sobre los obje-
tivos y contenidos del programa de preven-
ción, así como de los servicios y materiales 
puestos a  su disposición para  facilitar  su 
desarrollo.

—   Estas circulares irán acompañadas del en-
vío de una guía para la empresa interesada 
en promover programas de prevención de 
las drogodependencias.

6.   evaluacIón de los Programas 
PreventIvos

6.1.   la evaluación del proceso

La evaluación del proceso  se apoyará en  los 
siguientes indicadores:

—   Número de reuniones mantenidas con re-
presentantes  de  la  empresa  durante  los 
procesos de evaluación de necesidades y de 
ajustes de los contenidos del programa.

—   Número de cursos de formación de media-
dores laborales realizados y de asistentes a 
ellos.

—   Número de materiales distribuidos.
—   Número de usuarios de servicios de infor-

mación y orientación.
—   Número  de  trabajadores  que  recibieron 

consejo médico para abandonar y/o redu-
cir el consumo de alcohol, tabaco y/o otras 
drogas.

—   Número de trabajadores derivados a servi-
cios  de  tratamiento  externos  (unidades 
asistenciales).

6.2.   evaluación de resultados

Antes de dar comienzo al desarrollo del pro-
grama, y en el marco del estudio de evaluación de 
necesidades, se establece la recogida de informa-
ción sobre los siguientes aspectos:

—   Información de  los  trabajadores sobre  las 
diferentes sustancias.

—   Actitudes de  los  trabajadores  frente a  los 
consumos de drogas.

—   Grado  de  cumplimiento  de  la  normativa 
legal  en  materia  de  venta  y  consumo  de 
drogas en los centros de trabajo.

—   Hábitos de consumo de drogas de los tra-
bajadores.

—   Impacto de  los consumos de drogas en  la 
actividad laboral: tasa de absentismo, acci-
dentalidad, invalideces y expedientes disci-
plinarios.
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Esta  información que permite  conocer  la  si-
tuación del problema en cada empresa de manera 
previa a la implementación del programa será re-
copilada antes del inicio de la intervención a par-
tir de tres fuentes complementarias:

—   Un breve cuestionario que cumplimenta-
rán los trabajadores y que indagará de ma-
nera  general  sus  hábitos  de  consumo  de 
drogas, sus actitudes frente a estas sustan-
cias y los problemas sufridos como conse-
cuencia de su consumo.

—   Los registros y estadísticas de  la empresa 
sobre absentismo laboral, bajas por enfer-
medad, accidentes y  expedientes discipli-
narios.

—   Datos de los servicios médicos de empresa 
relativos  a  la  prevalencia  de  fumadores 
diarios y de bebedores abusivos y/o de ries-
go.

Los indicadores que se utilizarán en la evalua-
ción de resultados serán los siguientes:

—   Porcentaje de trabajadores que respetan la 
normativa que impide el consumo de taba-
co en (ciertas) instalaciones de la empresa.

—   Porcentaje de  trabajadores que consumen 
alcohol y tabaco diariamente.

—   Porcentaje de  trabajadores que consumen 
alcohol los fines de semana.

—   Porcentaje de  trabajadores con consumos 
abusivos y/o de riesgo de alcohol.

—   Porcentaje de  trabajadores que consumie-
ron cannabis y otras drogas  ilícitas en  los 
últimos 30 días.

—   Porcentaje de trabajadores que dejaron de 
fumar.

—   Porcentaje de  trabajadores que redujeron 
la ingesta de bebidas alcohólicas.

—   Porcentaje de trabajadores que consideran 
que mejoró su nivel de  información sobre 
las drogas.

—   Porcentaje de trabajadores que consideran 
que el consumo de alcohol, tabaco y otras 
drogas puede provocar bastantes o muchos 

problemas en el rendimiento de  los  traba-
jadores y en la seguridad laboral.

—   Porcentaje de trabajadores que mantienen 
una actitud de rechazo frente al consumo 
de alcohol y otras drogas, dentro y  fuera 
del horario laboral.

—   Tasas de absentismo.
—   Tasas de accidentalidad.
—   Número de bajas por enfermedad.
—   Número de expedientes disciplinarios.

Los  datos  acerca  de  estos  indicadores  serán 
recopilados mediante el Cuestionario para la eva-
luación de resultados del programa, que será apli-
cado a  los  trabajadores una vez transcurrido un 
año desde la implementación del programa. Asi-
mismo,  se  consultarán  de  nuevo  los  registros  y 
estadísticas de la empresa sobre absentismo labo-
ral,  bajas  por  enfermedad  y  accidentes  y  expe-
dientes disciplinarios para analizar  las variacio-
nes producidas en estos indicadores.

7.   Programas

 Prevención de consumo de alcohol en el lugar 
del trabajo «Mano a mano por la prevención»

Comisión Ejecutiva Confederal de UGT. Se-
cretaría de Salud Laboral. c/ Hortaleza, 88. 28004 
Madrid.

 Más vale prevenir: guía de prevención  
de adicciones en el ámbito laboral

http://www2.gobiernodecanarias.org/sanidad/
dgad/documentacion/201107Masvaleprevenir.pdf.

Al alcance

Programa de prevención universal del consu-
mo de drogas en el ámbito laboral. Xunta de Ga-
licia,  Servicio  Galego  de  Saúde.  Teléfono: 
881 541 858.
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 Programa de prevención  
de drogodependencias de la Capitanía 
General de la SIGECEN

A través del convenio de colaboración con  la 
Capitanía General de  la Región Militar Centro 
(SUIGECEN),  se  desarrolla  el  «Programa  de 
prevención  de  drogodependencias»,  que  tiene 
como objetivo consolidar y  fortalecer  interven-
ciones en materia de prevención entre  la pobla-
ción militar del Ministerio de Defensa. Agencia 
Antidroga de la Comunidad de Madrid. c/ Julián 
Camarillo, 4, B. 28037 Madrid.

Otras páginas

http://www.madridsalud.es/temas/drogode-
pendencias_mundo_laboral.php.

http://www.drogolan.net/es/documentos_digi-
tales_contenedor.html.

http://www.ugt..ess/saludlaboral/drogodepen-
dencia/dg_publicac.htm.

http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/publica/
pdf/mar.pdf.

http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/publica/
pdf/bebernoeslasolucion.pdf.

Mano a mano

Programa para la prevención y la asistencia de 
las drogodependencias en el medio  laboral. Go-
bierno de La Rioja. http://mano amano.riojasa-
lud.es.
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