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CARTA DEL PRESIDENTE 
DE ASOCIACIÓN 

DIANOVA ESPAÑA

Santiago Nebot Rodrigo
Presidente de Asociación  

Dianova España.

La revista Infonova que tiene usted en sus manos 
quiere contribuir al estudio y debate científico 
de las adicciones desde hace años. Editada por 
Asociación Dianova España y financiada por la 
Delegación del Gobierno del Plan Nacional sobre 
Drogas, Infonova cuenta con una amplia difusión y 
los temas que trata se encuentran en el epicentro 
del debate sobre drogas y adicciones, al que la 
revista quiere contribuir desde un punto de vista 
diversificador y responsable.

No es de extrañar que, ahora que se ha presentado 
la nueva Estrategia Nacional sobre Adicciones 
2017-2024, en la que las estrategias públicas 
incluyen por primera vez las llamadas adicciones 
sin sustancia o trastornos comportamentales 
(Internet, juego on line, móviles…), Infonova ya 
dedicara su número 32, a principios de diciembre 
de 2017, al uso y abuso de las tecnologías de la 

información y la comunicación. Este es un tema 
de interés creciente y nuestra revista no puede, ni 
debe, evitar moverse dentro de las tendencias de 
salud pública en materia de drogodependencias y 
adicciones.

En este nuevo número de la revista Infonova nos 
centramos en algunos de los ejes marcados por la 
Estrategia sobre Adicciones, esbozando pinceladas 
y continuando, de alguna manera, la línea temática 
que publicamos el año anterior. Creemos que el 
tema lo merece dada su actualidad e importancia.

Esperando que será de su interés, les deseo una 
feliz lectura.

CARTA DEL PRESIDENTE
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EDITORIAL

EDITORIAL

Antonio J. Molina
Coordinador terapéutico de Asociación 

Dianova España.

En el último apartado del segundo bloque 
de la Estrategia Nacional sobre Adicciones 
2017-2024, “Situación de las adicciones en 
España”, denominado “Retos” se presta especial 
atención a las nuevas formas de adicción y 
patrones de consumo como uno de los desafíos 
que afrontar para los próximos años: “Existe 
un uso preocupante por el aumento del uso 
‘patológico’ de Internet, los medios digitales y 
las redes sociales, así como el papel de otras 
conductas adictivas, especialmente de los juegos 
de apuesta y el juego online entre adolescentes”. 
En el siguiente apartado, “Tendencias”, se habla 
de la poca percepción del riesgo de los jóvenes y 
“normalización del consumo lúdico de sustancias 
como el alcohol, el cannabis, la cocaína y nuevas 
sustancias psicoactivas”.

Es en este contexto en el que se enmarcan los 
artículos que configuran este número de Infonova, 
en el que se incluye, precisamente, la nueva 
Estrategia Nacional sobre Adicciones, aprobada 
por el Consejo de Ministros el 9 de febrero de 2018. 
En ella destaca que, por primera vez, se incluyen 
tipos de adicciones sin sustancia o trastornos 
comportamentales asociados a las tecnologías, el 
juego online o los videojuegos.

Estos usos problemáticos de nuevo cuño son 
el eje sobre el cual Elisardo Becoña, catedrático 
de Psicología Clínica en la Universidad de 
Santiago de Compostela, escribe “Adicciones 
comportamentales: separando el grano de la 
paja”, centrando su exposición entre las adicciones 
comportamentales aceptadas clínicamente de las 
que aún generan un encendido debate.

El subdirector de Estudios y Programas de 
la FAD, Miguel Ángel Rodríguez, encabeza el 
artículo colectivo “Perfiles y factores de riesgo 
relacionados con el consumo de cannabis y 
algunas drogas legales en adolescentes de cuatro 
países europeos”, en el que se ofrecen los datos 
recogidos en España, Portugal, Italia y Rumanía 
para analizar la influencia de determinados 
factores sobre la intención y la conducta de los 
adolescentes en el consumo de cannabis, alcohol 
y tabaco.

Finalmente, Antonio J. Molina aborda en 
“Programas de Rehabilitación, tratamiento de 
adicciones e inserción social: el concepto Recovery” 
este tipo de programas como intervención integral 
y multidisciplinar, promoviendo la vida saludable 
y de reducción de daños en la línea de las 
actuaciones que propone la Estrategia Nacional 
de Adicciones.
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INFONOVA EN EL CONTEXTO DEL PLAN NACIONAL SOBRE DROGAS 2013-2016

Asociación Dianova España cuenta con una amplia trayectoria de colaboración 
con el Plan Nacional sobre Drogas del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad, administración que apoya anualmente el funcionamiento de la entidad, 
a través de la convocatoria para la concesión de ayudas económicas a entidades 
privadas sin fines de lucro y de ámbito estatal, para la realización de programas 
supracomunitarios sobre adicciones. Esta labor se enmarca dentro de las 
competencias de la mencionada administración, tal y como puede apreciarse en su 
página web:

“Corresponde a la Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre 
Drogas las funciones de dirección, impulso, coordinación general y supervisión 
de los servicios encargados de la actualización y ejecución del Plan Nacional 
sobre Drogas. En el ámbito de las competencias del Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad, bajo la superior dirección del Secretario de 
Estado de Servicios Sociales e Igualdad, asume el impulso de las políticas 
de reducción de la demanda del consumo de drogas y de los programas de 
prevención, tratamiento, rehabilitación y reducción de daños”.

La revista Infonova es una publicación periódica editada por Asociación Dianova 
España que cuenta con el apoyo de la Delegación de Gobierno sobre el Plan Nacional 
sobre Drogas, en el marco de la convocatoria de ayudas a entidades privadas sin fines 
de lucro y de ámbito estatal, con cargo al fondo de bienes decomisados por tráfico 
ilícito de drogas y otros delitos relacionados, en aplicación de la ley 17/2003, de 29 de 
mayo, para la realización de programas supracomunitarios sobre drogodependencias 
en el año 2017, resolución de 16 de agosto de 2017, de la Secretaría de Estado de 
Servicios Sociales e Igualdad (BOE. nº 203, de 24 de agosto de 2017).

Infonova es una iniciativa que se inscribe dentro del Plan de Acción sobre Drogas 
2013-2016, dentro del eje 4 de intervención “Mejora del conocimiento básico y 
aplicado”, correspondiendo a la acción número 27 “mejora de la difusión de los 
datos del sistema de información”, que tiene como destinatarios a profesionales, 
ONG, instituciones y población en general. 

INFONOVA EN EL CONTEXTO DEL PLAN 
NACIONAL SOBRE DROGAS
2013-2016

Financiado por:
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Resumen

	 Actualmente hay un enorme interés por 
las adicciones comportamentales, tanto en las 
que hay consenso (juego patológico, adicción a 
los videojuegos), como en las que hay dudas de 
su existencia (ej., Internet, teléfono móvil, hiper-
sexualidad, amor romántico, compra compulsiva, 
ejercicio físico, bronceado, comida, trabajo, etc.). 
Exponemos los datos empíricos de que dispone-
mos sobre ellas, cara a separar el grano (lo que de 
verdad es una adicción) de la paja (lo que no se 
considera adicción). Se concluye que éste seguirá 
siendo un tema de actualidad, debate e interés en 
los próximos años.

Palabras Clave

Adicción comportamental, internet, concepto, 
tratamiento, prevención.

Abstract

Actually there is a great interest in behavioral 
addictions, both in which there is consensus (patho-
logical gambling, addiction to video games), and in 
which there are doubts about its existence (eg., 
Internet, mobile phone, hypersexuality, romantic 
love, compulsive buying, physical exercise, tanning, 
eating, work, etc.). We present the empirical data 
we have about it, in order to separate the grain 
(what is really an addiction) from the straw (which 
is not considered an addiction). It is concluded that 
this will continue to be a topic of actuality, debate 
and interest in the coming years.

Key words

Behavioral addiction, internet, concept, 
treatment, prevention.

Adicciones 
comportamentales: 

separando el grano de 
la paja

behavioral addictions: 
separating the wheat 

from the chaff

Elisardo Becoña Iglesias

Catedrático de Psicología Clínica
Universidad de Santiago de Compostela

Unidad de Tabaquismo y Trastornos 
Adictivos



12

ADICCIONES EN GENERAL

adelantamos, ésta no es una tarea fácil ni hay un 
completo consenso.

Podemos comenzar indicando, y sobre esto hay 
acuerdo, que lo que caracteriza básicamente a 
una adicción es que la persona pierde el control 
de esa conducta y, al tiempo, le acarrea importan-
tes problemas personales, sociales, laborales, de 
pareja, laborales, etc. Esto es claro en las adiccio-
nes con sustancia, ya que éstas producen intoxica-
ción, síndrome de abstinencia, tolerancia, craving, 
etc., que puede apreciarse objetivamente. Esto 
ha llevado a que en los países desarrollados el 
problema de las adicciones sea de una enorme 
importancia, con un coste personal, familiar, sani-
tario y social enorme.

Ya Gossop (1989), hace varias décadas, fijó los 
elementos esenciales de una adicción, fuesen 
producidas por sustancias o por conductas: 1) 
un fuerte deseo o un sentimiento de compulsión 
para llevar a cabo la conducta particular (especial-
mente cuando la oportunidad de llevar a cabo tal 
conducta no está disponible); 2) capacidad dete-
riorada para controlar la conducta (notablemente 
en términos de controlar su comienzo, manteni-
miento o el nivel en el que la conducta ocurre); 3) 
malestar y angustia emocional cuando no puede 
hacer esa conducta o la deja de hacer; y, 4) persis-
tir con la conducta a pesar de la clara evidencia de 
que produce graves problemas al individuo.

Lo anterior podría sintetizarse en lo que Eche-
burúa (1999) considera como los dos componen-
tes fundamentales de cualquier trastorno adictivo: 
la pérdida de control y la dependencia. Sobre esto 
hay completo acuerdo. En cambio, otros consi-
deran más laxamente que lo que define a una 
adicción sería que la misma produce placer, pro-
porciona escape del malestar físico o emocional 
y se caracteriza por impotencia (ej., incapacidad 
de controlar la conducta) y difícultad en manejarla 
(ej., consecuencias negativas significativas resul-
tantes de su conducta) (Rosenberg y Feder, 2014).

Un modo más objetivo de saber qué es una 
adicción es partir de los criterios de adicción de 
los sistemas clasificatorios reconocidos, como son 
el CIE-10 de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS, 1992) (próximamente saldrá el CIE-11) y 

Introducción

Llevamos varias décadas debatiendo y dis-
cutiendo sobre las adiciones comportamenta-
les (Ascher y Levounir, 2015; Echeburúa, 1999; 
Gossop, 1989;  Petry, 2016a, Sussman, 2017). Se 
ha hablado de que conductas como los juegos de 
azar, videojuegos, uso de Internet, compras, tomar 
el sol, conducta sexual, comer, ir al gimnasio, 
estar en una secta, etc., son o pueden ser adicti-
vas cuando se hacen en exceso o están fuera de 
control. Una parte de esta discusión viene dada 
porque la mayoría de las conductas anteriores son 
normales, y casi todas las personas las realizan sin 
que ello les acarree ningún problema. Pero puede 
ocurrir que algunos las hagan en exceso o incluso 
que puedan llegar a ser adictivas. Eso se reflejaría 
en la clínica, cuando las personas acuden pidiendo 
ayuda porque esas conductas les causan proble-
mas en su funcionamiento cotidiano. Pero el límite 
entre normal, excesivo o patológico (adicción) no 
siempre está claro.

Además, las adicciones son un fenómeno 
reciente, en perspectiva histórica. En ellas inclui-
mos tanto a las drogas, como alcohol, tabaco, 
cannabis, cocaína, heroína, etc., como a otras adic-
ciones comportamentales, sobre todo al juego pa-
tológico. Pero hay también conductas, que aunque 
formalmente no están en los sistemas clasificato-
rios internacionales, pueden acarrear importantes 
problemas a algunas personas que llevan a cabo 
este tipo de conductas (ej., uso problemático de 
Internet, conductas sexuales en exceso, uso pro-
blemático de las redes sociales, etc.), habitual-
mente  “conducta problema”, no “adicción”. De 
ahí la relevancia de delimitar qué es y qué no es 
una adicción. Esto intentaremos clarificarlo a con-
tinuación revisando los conocimientos y estudios 
que tenemos sobre esta temática.

El concepto de adicción

Para poder hablar de adicciones comportamen-
tales primero tenemos que delimitar qué es una 
adicción. Y, a partir de aquí, ver si puede o no 
haber adicciones comportamentales. Como ya 
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definen este trastorno, a lo largo de un periodo de 
12 meses que producen los clásicos síntomas que 
conocemos en este trastorno como tolerancia; 
deseo persistente de consumo; excesivo tiempo 
de búsqueda de la sustancia; craving; incumpli-
miento de sus obligaciones laborales, escolares 
o en casa; persistencia en el consumo; abandono 
de actividades sociales, laborales o recreativas 
debido al consumo de la sustancia; consumo de la 
sustancia en situaciones peligrosas;  persistencia 
en el consumo a pesar de las consecuencias; tole-
rancia; y, síntomas específicos de abstinencia para 
la sustancia cuando reduce el consumo o deja de 
consumirla.

Se ha criticado mucho el que se hayan reducido 
los síntomas en el DSM-5 para un diagnóstico a 2 
de 11 (considera los niveles de ligero, moderado y 
severo), y esto ha llevado a una importante con-
fusión, sobrediagnóstico y abierto la puerta a que 
muchas otras conductas puedan ser consideradas 
adictivas (Becoña, 2014). Aun así, solo reconoce 
como adicción, aparte de las drogas, el juego pato-
lógico, y el juego en Internet para su estudio cara a 
su posible inclusión más adelante.

Pero una parte de los que sugieren la existencia 
de otras adicciones comportamentales no siempre 
están de acuerdo con partir de los criterios ante-
riores. Con ello se hace más difícil el consenso y 
avanzar en este tema. En unos casos se patologi-
zan esas conductas (Kardefelt-Winter et al., 2017), 
o se cae en el reduccionismo biológico para estas 
adicciones (Grant et al., 2016), de igual modo que 
está ocurriendo en las adicciones con sustancias 
(Becoña, 2016b).

Por suerte, en los últimos años se aprecia un 
intento de delimitar más adecuadamente qué 
es una adicción comportamental, naturalmente 
desde la perspectiva de los que consideran que 
muchas conductas pueden ser adictivas. Así, 
Griffiths et al. (2014) han propuesto seis criterios 
para las adicciones comportamentales: 1) promi-
nencia, 2) modificación del estado de ánimo, 3) to-
lerancia, 4) síndrome de abstinencia, 5) conflicto 
(con las personas de su alrededor, con otras activi-
dades o consigo mismo u otros), y 6) recaída. Y, re-
cientemente, un relevante grupo de investigado-
res del campo de las adiciones comportamentales 

el DSM-5 de la Sociedad Americana de Psiquia-
tría (American Psychiatric Association, 2014). Así, 
el CIE-10 utiliza el concepto de dependencia, o 
conjunto de manifestaciones fisiológicas, compor-
tamentales y cognoscitivas en el cual el consumo 
de una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la 
máxima prioridad para el individuo, mayor incluso 
que cualquier otro tipo de comportamiento de los 
que en el pasado tuvieron el valor más alto. La ma-
nifestación característica del mismo es el deseo, a 
menudo fuerte y a veces insuperable, de ingerir 
sustancias psicoactivas ilegales o legales, aun 
cuando hayan sido prescritas por un médico. La 
recaída en el consumo de una sustancia, después 
de un período de abstinencia, lleva a la instaura-
ción más rápida del resto de las características de 
la dependencia, de lo que sucede en individuos no 
dependientes.

Tanto las clasificaciones de la CIE de la OMS, 
como otros autores relevantes, han diferenciado 
siempre la dependencia física de la psíquica. 
Dentro de la dependencia física los dos aspectos 
principales son la tolerancia y el síndrome de abs-
tinencia. En la dependencia psíquica existe un sen-
timiento de satisfacción y un impulso psíquico que 
exigen la administración regular o continua de la 
droga para producir placer o evitar el malestar.

Por tanto, lo lógico sería que para hablar de adic-
ciones comportamentales tendríamos que tener 
síntomas y síntomas semejantes a los anterio-
res, aunque para conductas, no para el consumo 
de sustancias, o que al menos una parte de los 
mismos fuesen comunes a todas las adicciones.

En el caso del DSM-5 se habla, desde su última 
versión, de trastornos adictivos, incluyendo las 
distintas drogas así como el juego patológico. 
En el caso de las drogas habla de trastornos por 
consumo de sustancias (TCS), los cuales producen 
cuando acarrean problemas en el individuo toda 
una serie de síntomas cognitivos, conductuales y 
fisiológicos que indican que el individuo continúa 
utilizando la sustancia a pesar de producirle pro-
blemas significativos. De modo general, los TCS 
se caracterizan por un patrón problemático de 
consumo de la sustancia que lleva a un perjuicio 
o malestar clínicamente significativo, manifes-
tado por al menos dos de los once síntomas que 

ADICCIONES EN GENERAL
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a comportamientos que se tienen que hacer en 
exceso o de modo patológico. Pero muchas de las 
que hoy se habla, no eran conductas habituales 
o frecuentes hace décadas, e incluso algunas de 
las conductas a las que nos referimos no existían 
como tales hace pocos años, (ej., Internet, porno-
grafía), o existían de modo puntual, anecdótico 
(ej., teléfono). También se ha fijado la mirada en 
unas conductas y no en otras. Con los mismos 
criterios que hemos indicado anteriormente se 
podría aplicar a viajar, conducir el coche, bailar, 
ver la televisión, ir al cine.... En suma, que si am-
pliamos el campo de visión, casi toda conducta 
humana podría llegar a la categoría de adictiva. Y, 
esto no parece lógico ni es razonable. De ahí la ne-
cesidad de delimitar bien este campo y basarnos 
en criterios consistentes y objetivos.

El reconocimiento de las adicciones como tales 
son recientes. Sí que había mucha información, 
y consecuencias negativas conocidas, sobre el 
consumo excesivo de alcohol, desde hace siglos. 
También de algunas sustancias psicoactivas en 
diversas culturas, aunque no de modo epidémico. 
Sí que en el siglo XIX y XX empiezan a aparecer 
problemas con algunas drogas (ej., las epidemias 
del opio) en distintos países. Pero realmente  no 
fue hasta los años 60 y 70 del s. XX, en los países 
desarrollados, cuando distintas sustancias se con-
siguen elaborar, depurar y potenciar su efecto (ej., 
anfetaminas, heroína, cocaína), al tiempo que se 
distribuyen ampliamente, se tiene dinero para su 
compara, y llegamos a las graves consecuencias 
mundiales que desde ese momento han produ-
cido las sustancias psicoactivas en muchos países. 
Todo esto abonó el campo para que otras con-
ductas puedan ser adictivas, las sin sustancia. De 
modo especial, el paradigma es el juego de azar 
y su más negativa consecuencia el juego patoló-
gico. Es solo hace unas décadas cuando los juegos 
más adictivos se legalizan en muchos lugares del 
mundo (ej., máquinas tragaperras, bingo, apuestas 
de tipo instantáneo). Y, con ello, hay personas que 
no pueden controlar su conducta de juego (Eche-
burúa et al., 2014). Esto obligó a que a partir del 
DSM-III (1990), se reconociese formalmente el 
juego patológico como un trastorno del control de 
los impulsos. Ello también posibilitó dar un paso 

han hecho una conceptualización de las mismas 
para que este campo no siga creciendo con la apa-
rición de nuevas adicciones de modo indefinido, 
con lo que se pierde la credibilidad (Kardefelt-Win-
ter et al., 2017). Así, han propuesto como defini-
ción de adicción comportamental: “una conducta 
repetida que produce un daño o malestar signi-
ficativo. A pesar de ello la persona no reduce su 
conducta y persiste a lo largo de un significativo 
periodo de tiempo. El daño o el malestar es de una 
naturaleza funcionalmente perjudicial” (p. 1710). 
Al tiempo, consideran que no podrían ser consi-
deradas adicciones comportamentales cuando 
esa conducta se explica mejor por otro trastorno 
(ej., trastorno del control de los impulsos), cuando 
es una elección deliberada a pesar de sus posibles 
resultados dañinos (ej., deportes de alto nivel), 
la conducta tiene una implicación intensa y pro-
longada pero no lleva a un significativo daño o 
malestar, o la conducta es el resultado de una es-
trategia de afrontamiento.

De todo lo anterior podemos concluir que a día 
de hoy sólo hay consenso clínico sobre las adic-
ciones producidas por las distintas sustancias, por 
el juego patológico, en parte con los videojuegos, 
y nada más. Pero el tema no se acaba aquí. Por 
ejemplo, hay conductas que se pide que sean inclui-
das en las adicciones cuando ya tienen su propio 
diagnóstico (ej., hipersexualidad, trastornos de la 
alimentación), o dichas teóricas adicciones son 
consecuencia de otros trastornos clínicos (ej., la 
comorbilidad del trastorno bipolar). Y también hay 
clínicos que consideran que no existen las adiccio-
nes comportamentales; o los que sostienen que 
cualquier conducta puede llegar a ser adictiva;  o 
que todas las adicciones forman parte de un tras-
torno obsesivo-compulsivo (Grant et al., 2016). De 
ahí que tenemos que seguir profundizando más 
en este tema.

 

Cuando se empieza a hablar de 
adicciones comportamentales

A pesar de que hoy algunos creen que las adic-
ciones comportamentales han existido desde 
siempre, esto no es así. Las mismas se refieren 
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Petry (2016b), que participó en dicho panel, fue 
la carencia de suficiente evidencia científica re-
lacionada con el diagnóstico, el curso clínico o el 
tratamiento. Pero se estudian las mismas y cada 
vez hay mayor interés por ellas. Además, muchas 
personas de la calle, y sobre todo los medios de 
comunicación de masas, como algunos profe-
sionales de la salud mental, afirman de la exis-
tencia de las mismas, o incluso hay aquellos que 
creen que hay adicciones para cualquier tipo de 
conducta (comer, amar, pasear, bailar, etc.). Parece 
que estamos ante la construcción social de una 
enfermedad (Conrad y Barker, 2015). El futuro de-
terminará si algunas de las que vamos a comentar 
se incluyen o no como adicciones comportamen-
tales.

Hay algún caso, pocos, de las conductas anterio-
res que pueden ser consideradas como adicciones, 
aunque tenemos el importante y no solucionado 
problema de que no tenemos criterios diagnós-
ticos claros para las probables “nuevas” adiccio-
nes. Además, sobre estas nuevas adicciones, hay 
pocos estudios serios sobre ellas, aunque ha au-
mentado su número en las últimas décadas. De 
todos modos, sean o no adicciones, tenemos que 
conocer estas conductas, sobre todo cuando se 
dan en exceso o causan problemas a las personas, 
junto con las graves consecuencias que pueden 
producirles cuando se hacen de modo compul-
sivo, repetitivo, excesivo o descontrolado.

Se han propuesto muchos tipos de adicciones, 
aparte de las ya comentadas, como adicción a la 
música ruidosa, danza rítmica, meditación, ejer-
cicio, búsqueda de sensaciones, todos los cuales 
sirven como rutas de escape de la ordinariez de 
la realidad (Gossop, 1989). También Marlatt y 
Gordon (1985) incluían como adicciones pro-
blemas sexuales como el exhibicionismo; otros 
la masturbación compulsiva (Hodgson y Miller, 
1984), los teléfonos eróticos (Echeburúa, 1999). Y, 
más recientemente, a bailar (Maraz et al., 2015), 
al estudio (Atroszko et al., 2015), a la adivinación 
(Grall-Bronnec et al., 2015) a la imagen corporal 
(Foster et al., 2015),...

Lo cierto es que con criterios laxos cualquier ac-
tividad humana tiene el potencial de convertirse 
en una conducta adictiva. De ahí que se haya 

importante en la conceptualización de las adic-
ciones. En la misma línea, el CIE no considera el 
problema de juego hasta el CIE-10 (1992), dentro 
de los trastornos de los hábitos y del control de 
los impulsos, con el nombre de ludopatía, al lado 
de la piromanía, cleptomanía y otros, que dicho 
sea de paso, también se ha indicado por otros que 
estos últimos podrían ser considerados trastornos 
adictivos (Grant et al., 2016).

Junto al estudio del juego patológico, que empezó 
en la década de 1970, poco a poco se fueron 
añadiendo al estudio nuevas teóricas adicciones 
(Hodgson y Miller, 1984;  Orford, 1985; Killinger, 
1992; Peele y Brodsky, 1975). Esto cobra más re-
levancia con la aparición de la red de Internet, y a 
partir de 1990 hay un enorme interés por ver si la 
misma puede ser adictiva. Otro elemento decisivo 
en lo anterior fue la elaboración del DSM-5, en 
donde muchos propusieron ampliar el número de 
nuevas conductas adictivas, junto con la realiza-
ción de un gran  número de estudios sobre ella. Y 
así hemos llegado hasta hoy.

 Cuáles son y cuáles no son 
adicciones comportamentales 
según la evidencia científica, 

clínica y de sentido común

A día de hoy, para considerar una adicción 
tenemos que tener un consenso adecuado, tanto 
a nivel científico como clínico, e igualmente que 
dicho consenso coincida con el sentido común de 
las personas. En relación a las adicciones compor-
tamentales tenemos dos vías para lo anterior. La 
primera son los sistemas clasificatorias; la segunda, 
las publicaciones científicas sobre la temática.

En relación a los sistemas clasificatorios, en la 
última versión del DSM-5 (APA, 2013) sólo se ha 
incluido al juego patológico dentro de las adiccio-
nes, y al juego en Internet (videojuegos, juegos en 
línea, etc.) en su apéndice para su estudio. El resto 
no se han incluido. Consideraron varias en la ela-
boración del DSM-5, como la adicción a Internet, 
sexo, compras, ejercicio físico, comer y bronceado 
(Petry, 2016b), pero no se incluyeron ninguna 
de éstas. El motivo principal que para ello aduce 
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miento que empiezan a darse en nuestro medio. 
También el de casos de personas que juegan en 
red con otras personas. Es un fenómeno que se da 
sobre todo en adolescentes o en personas jóvenes.

En cambio no se ha incluido la teórica “Adicción 
a Internet” (AI), de la que se habla tanto en los 
medios de comunicación, profesores, padres, etc., 
aunque hay profesionales y clínicos que están con-
vencidos de su existencia. Intentaremos clarificar 
esto.

Internet ha tenido un crecimiento exponencial en 
pocos años, convirtiéndose en un fenómeno que 
ha transformado a toda la sociedad. Hoy cientos de 
millones de personas lo usan a diario en su trabajo, 
en transacciones económicas, en la educación, en 
las redes sociales, en el acceso a información, etc.  
Aunque se estudió la inclusión de la “adicción a 
Internet” en el DSM-5 finalmente no ha entrado en 
el mismo. Sin embargo, la información que existe 
sobre el tema es cada vez mayor (Echeburúa, 2016). 
Por ello, hay que ser cautos cuando hablamos de 
esta posible problemática. El uso de Internet tiene 
aspectos positivos y negativos. Nos permite acceder 
a mucha información en tiempo real, contactar 
más fácilmente con personas en cualquier lugar del 
mundo, acceder a una cantidad casi ilimitada de in-
formación, etc. Pero, también tiene consecuencias 
negativas cuando hay un mal uso de la red o hay 
una pérdida de control por parte del individuo. Por 
ejemplo, dos de los contenidos preferidos por los 
internautas, el sexo y el juego, están asociados con 
las adicciones. Por ello, el mal uso de la red puede 
llevar al uso problemático de Internet (UPI). Pero la 
AI no está reconocida como un trastorno clínico en 
el DSM-5.

Sabemos que Internet produce importantes pro-
blemas a muchos de sus usuarios, sobre todo en 
varios países asiáticos (Wallace, 2014). Allí es donde 
fundamentalmente se utiliza la denominación de AI 
dado que los estudios de prevalencia realizados en 
ellos indican un alto riesgo de AI o UPI  y además 
tienen demanda de tratamiento por problemas de 
Internet, sobre todo en adolescentes (Young et al., 
2011).	

Para enmarcar adecuadamente el tema, debemos 
indicar que cuando se consideran las consecuen-

llegado a hablar de adicciones negativas, ya que 
son juzgadas que son perjudiciales para el indivi-
duo y para la sociedad, y de otras consideradas 
positivas, o al menos positivas para un grupo de-
terminado de personas o en un periodo temporal 
(ej. el jugador de fútbol y su vida de aislamiento 
social; el trabajador excesivo; etc.) (Killinger, 
1992). También se ha propuesto que trastornos 
como la piromanía, cleptomanía y trastorno de 
juego serían adicciones, aunque sólo este último 
es considerado un trastorno adictivo en el DSM-5. 
Pero lo cierto es que muchas “teóricas” adicciones 
propuestas en las versiones de trabajo del DSM-5 
no se han incluido por no haber suficiente investi-
gación que justifique su inclusión (Potenza, 2015).

	 Concretando, lo que más se viene inves-
tigando dentro de las posibles adicciones está 
Internet, videojuegos, teléfono móvil, sexo/hiper-
sexualidad, amor romántico, compra compulsiva, 
ejercicio, bronceado, comida y trabajo (Ascher y 
Levounis, 2015; Petry, 2016a; Rosenberg y Feder, 
2014; Sussman, 2017).

Un ejemplo, ¿adicción a Internet 
o uso problemático de Internet?

Como ya hemos indicado, el DSM-5 incluye como 
adicción el juego patológico y, además, considera 
dentro de trastornos que precisan más estudio 
para ser incluidos en próximos DSM el “tras-
torno de juego por Internet”, que se refiere a los 
videojuegos y otros juegos en línea (vía Internet 
o móvil). Los criterios diagnósticos propuestos 
para el mismo son casi iguales a los del juego pa-
tológico, aunque aplicado al juego en Internet. El 
motivo de introducirlo aquí es que hay evidencia 
de que éste, como el uso de Internet, es un grave 
problema de salud mental en Asia, sobre todo en 
China, Corea del Sur y Taiwan, aunque en menor 
grado en Occidente. Con la creciente introduc-
ción de Internet en los hogares de todo el mundo 
y el interés de las empresas de juego de estar en 
Internet, sí que hace muy probable que este tras-
torno aparezca en el próximo DSM. Nótese que los 
casos de problemas con los videojuegos estaría en 
este apartado. Es una de las demandas de trata-
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La perspectiva clínica: 
¿adicciones o conductas 

problema?

Todo lo dicho hasta aquí sirve de poco si en la 
clínica no tenemos los casos que creemos que 
existen; y, a la inversa, algo pasaría en la clínica si 
tenemos demandas para ciertos problemas y no 
tenemos sistemas clasificatorios para ellos.

En teoría las personas pueden hacerse adictas 
de múltiples sustancias, conductas, objetos o ele-
mentos tecnológicos. Pero en la práctica hay muy 
pocos casos clínicos documentados de probable 
adicción a la compra, al trabajo, a invertir en bolsa, 
al chocolate, a la televisión, al coche, al sexo, a la 
religión, a Facebook, a las redes sociales, a tostarse 
al sol, a viajar, a tener múltiples parejas, etc. Hay 
que tener cuidado en no confundir adicción con 
uso excesivo o problemático, a no psicopatologi-
zar la vida cotidiana, o a que ese teórico trastorno 
adictivo sea realmente el reflejo de otro trastorno 
(Starcevic y Khazaal, 2017).

Pero, ¿qué ocurre en realidad en la clínica?

Pues, en la línea de los sistemas clasificatorios 
que existen, son claros los problemas que produce 
el juego patológico y los videojuegos. No está nada 
claro lo demás, con la excepción de las que ya están 
clasificadas en otros apartados (ej., hipersexuali-
dad, trastornos de la alimentación), y que no están 
como adicciones comportamentales. Y, en relación 
a la teórica adicción a Internet, los problemas que 
suelen aducirse suelen ser debidos en casi todos 
los casos a un uso excesivo de la red en la adoles-
cencia, que en otras épocas tenían usos excesivos 
de otras conductas y que ahora desplazan para 
Internet, o bien ciertamente hacen un mayor uso 
de la red, al estar ante un nuevo cambio de época 
que exige ese mayor uso, como ocurrió histórica-
mente con el mayor uso de la máquina de vapor 
(sustituyendo el trabajo manual), el mayor uso del 
transporte público (sustituyendo el ir andando), el 
mayor uso del propio transporte en coche (sustitu-
yendo el uso del transporte público), el uso de la 
televisión (cambiando el tiempo de ocio de épocas 
pasadas), y así un largo etc. O que son el reflejo 
de otra psicopatología (ej., trastorno bipolar, tras-
torno obsesivo-compulsivo, etc.).

cias negativas de Internet, se suelen clasificar a 
los UPI o AI en al menos cuatro categorías (Young, 
1998):	

1) La adicción cibersexual. Es lo que puede ocurrir 
en aquellos individuos que ven, descargan e inter-
cambian o comercian con pornografía online o 
que se implican en chats de pornografía online 
en directo. Las páginas más vistas en Internet son 
las pornográficas, de ahí el problema adictivo que 
puede producirse en personas vulnerables a su 
uso excesivo.

2) Las relaciones (virtuales) en Internet a través 
de chats y sistemas de mensajería instantánea 
(ciber-relaciones) y redes sociales (ej., Facebook, 
Instagram o Twitter), o los nuevos sistemas de 
conexión directa (ej., Skype, WhatsApp, Line, etc.), 
sobre todo por movil en los últimos años

3) Compulsiones en la red (especialmente el 
juego en Internet, las compras por Internet o 
invertir en bolsa). Es lo que conocemos por juego 
patológico o trastorno de juego en Internet. Hay 
que considerar cuando éste es el caso si Internet 
es la causa o es el medio por el que la persona 
juega.

4) Sobrecarga de información (navegación 
excesiva por la red y la inacabada búsqueda de 
nueva información). Estos individuos dedican una 
cantidad de tiempo desproporcionado a buscar, 
recoger y organizar la información. Nunca tienen 
información suficiente. No saben dónde está el 
límite.

En conclusión, hoy no podemos hablar de AI. 
Otro tema distinto es que sea inocuo para todos 
sus usuarios y que a algunos de sus usuarios no 
les cause problemas, aunque ello no significa que 
sea una adicción, aunque sí deberían buscar ayuda 
profesional de un psicólogo clínico si les incide en 
aspectos negativos de su vida. Es decir, tener un 
problema no significa tener un trastorno clínico 
(Becoña, 2016b).



18

ADICCIONES EN GENERAL

aunque sean en exceso, sin tener en cuenta sus 
consecuencias. Por ello, información, educación y 
prevención son necesarias en este tema.

La perspectiva social: lo que es 
noticia es realidad; lo que ya 

sabemos no es noticia

En los últimos años asistimos a una inflación 
de noticias sobre adicciones comportamenta-
les, sesgadas, tergiversadas y amplificadas. Es 
algo que viene ocurriendo desde hace un par de 
décadas. Lo cotidiano se interpreta de modo exa-
gerado, sesgado y a veces estúpidamente. En la 
misma línea, vivimos en años pasados el “invento” 
de lo que se llamaba el “síndrome postvacacional”, 
que por otra parte nunca existió. Y, de existir, la 
solución sería ni más ni menos que la persona, o 
bien no fuese de vacaciones para no padecerlo, o 
bien que dejase de trabajar y estuviese de vaca-
ciones toda la vida. Claramente, un sinsentido una 
y otra alternativa como aprecia el lector. Y, parece 
que el mismo desapareció por si solo...

Lo que decimos se observa claramente con el uso 
y abuso por parte de distintos medios de comuni-
cación, y profesionales o pseudoprofesionales, de 
los cuales estos últimos han aumentado de modo 
exponencial en los últimos años, cuando hablan, 
por ejemplo, de la adicción a Internet, de la adicción 
al ejercicio físico (vigorexia), de la adicción al sexo, 
de la adicción a… o, el más reciente invento (o re-
nombrar) de dar nombres a ciertas conductas (ej., 
nomofobia), que queda muy bien cara la galería, 
pero significa poco, o puede hacer creer al que se 
identifica con esa conducta de que tiene un grave 
problema, que está muy mal, enfermo o algo peor. 
Es el sino de los tiempos.

En conclusión…

El campo de las adicciones es nuevo, extenso, 
interesante, fascinante, problemático,… facili-
tándonos el mismo conocer más al ser humano, 
su conducta, así como al entorno y el papel que 

Aún así, la preocupación por estos temas es 
amplia, y hay casos puntuales de todo tipo de 
posibles adicciones, pero son anecdóticos, raros 
y que no tienen la gravedad ni el poder destruc-
tivo de las clásicas adicciones con sustancias o 
del juego patológico. Pero será el futuro quien 
deparará si esto se mantiene así o se incrementa y 
se ve o no reflejado en los próximos sistemas cla-
sificatorios.

La perspectiva preventiva: el 
intento de psicopatologizar la 

vida cotidiana

La prevención consiste en evitar, reducir, limitar, 
retrasar, etc., una consecuencia negativa para el 
individuo. En relación a la prevención del consumo 
de drogas hay una larga trayectoria preventiva 
(Becoña, 2002). Esta ha permitido desarrollar pro-
gramas preventivos, modelos y estudios que nos 
permiten reducir la prevalencia de los consumos. 
También se han desarrollado programas para 
prevenir otras adicciones, las comportamenta-
les, sobre todo para el juego patológico en otros 
países. También sobre las nuevas tecnologías, 
sobre todo dirigidos al uso adecuado de Internet 
(Labrador et al., 2010). No hay apenas datos sobre 
las demás, bien por baja prevalencia o porque no 
se han dirigido a ellas. Igualmente, hay que intro-
ducir el concepto de salud y vida saludable, ya que 
si esta se da, las conductas serán normales y no 
problemáticas. Si la vida no es saludable, entonces 
pueden surgir problemas personales, familiares, 
de salud, económicos, de organización de la vida, 
psicopatológicos, etc.

Sí se observa en los últimos años un intento de 
psicopatologizar la vida cotidiana. Parece que 
cualquier conducta que se haga puede ser pro-
blemática, patológica, enferma. Los medios de 
comunicación en ocasiones amplifican lo banal, lo 
cotidiano, y dejan al lado, o no quieren ver, donde 
están los verdaderos problemas. Parece que se 
asume metafóricamente que no está mal tomar el 
“soma” del que hablaba Huxley en su clásica novela 
de “Un mundo feliz”, dejando de observar lo coti-
diano, la vida misma, o hacer conductas ociosas, 
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tienen las sustancias y ciertas conductas en en-
gancharlos, en cambiarles su forma de actuar y 
de pensar. En el caso de las adicciones comporta-
mentales esto es claro, y en otras que no tienen tal 
categoría están a medio camino.

En todo lo dicho es claro que hay que poner el 
punto de mira en el individuo y en el contexto 
social tan cambiante de las últimas décadas. Y 
fijarse en algunas empresas y tecnologías que se 
orientan de modo importante a doblegar al indi-
viduo ante sus instintos y apetitos básicos, como 
ocurre con la publicidad a través de Internet, para 
poder acceder a ciertos contenidos, y a veces sin 
él mismo saberlo. Los niños y adolescentes son 
cada vez más vulnerables. Tampoco hay que dejar 
de lado la importancia del medio y la interacción 
entre el mismo y el individuo. Y, el papel que juegan 
otras personas, las normas sociales, sus expec-
tativas, creencias, aprendizaje, autocontrol, etc. 
De ahí que éste sea un tema cambiante, central 
para muchas personas, y que todos debemos 
conocer y saber actuar cuando una persona tiene 
un problema adictivo. Lo más probable es que 
aumenten las mismas en los próximos años.

Al final, las adicciones comportamentales vienen 
a ser un fallo en el devenir de la persona, del 
propio discurrir histórico, un fallo en el que en 
ocasiones son otras personas las que las inducen, 
no la propia naturaleza o el medio natural en el 
que se vive. Se ha alterado el medio natural para 
lograr sustancias más puras y adictivas o conductas 
aditivas que reportan a algunos pingües beneficios 
pero que producen millones de afectados. De ahí 
que precisamos un mayor estudio de las mismas 
y conocer las graves consecuencias que algunas 
adicciones producen en los individuos, sobre todo 
las clásicas con sustancias. Y, con ello, clarificar lo 
que son y lo que no son verdaderas adicciones.
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RESUMEN

El presente artículo ofrece los datos recogidos en 
una investigación realizada simultáneamente en 
cuatro países europeos situados en el sur – este 
del continente (España, Portugal, Italia y Rumanía), 
dirigida a analizar la influencia de determinados 
factores sobre la intención y la conducta de adoles-
centes respecto del consumo cannabis, fundamen-
talmente, aunque también de tabaco y alcohol. Par-
tiendo de las variables de la conocida Teoría de la 
Acción Razonada, se analiza la influencia que sobre 
las mismas poseen algún rasgo de personalidad, 
percepción del riesgo, relaciones familiares y, espe-
cialmente, las posiciones axiológicas o valores de las 
poblaciones adolescentes estudiadas.

Palabras claves

Adolescentes, cannabis, alcohol, factores de 
riesgo, valores.

ABSTRACT

This article offers data collected in a research con-
ducted simultaneously in four European countries 
located in the south - east of the continent (Spain, 
Portugal, Italy and Romania), aimed at analyzing 
the influence of certain factors on the intention and 
behavior of adolescents regarding cannabis use, 
mainly, but also of tobacco and alcohol. Based on 
the variables of the well-known Theory of Reasoned 
Action, it has been analyzed the influence of some 
personality trait, risk perception, family relations-
hips and, especially, profiles of values of the studied 
adolescent populations.

Key words

Adolescents, cannabis, alcohol, risk factors, values.
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En el caso español, la recientemente aprobada 
Estrategia Nacional sobre Adicciones 2017-2024, 
señala claramente en sus prioridades, medidas y 
actuaciones la conveniencia de investigar y prevenir 
el consumo por parte de menores tanto de sustan-
cias legales (particularmente en el caso del alcohol), 
como del cannabis, por la situación descrita ante-
riormente y, especialmente, debido a la percepción 
social dominante al respecto.

Sobre las explicaciones y razones del consumo se 
ha investigado profundamente. Existen numerosas 
modelos y teorías creados o utilizados para indagar 
acerca de los factores más relacionados con dicho 
consumo, situando posibles influencias en dicha 
conducta tanto desde la esfera macrosocial, como 
en la microsocial (relacional), y en el plano estric-
tamente individual. En el presente artículo, que 
recoge parte de una investigación realizada en los 
últimos 3 años, el punto de partida teórico lo situa-
remos en la bien conocida y reputada Teoría de la 
Acción Planeada (TAP) (Ajzen, 1991). 

Tanto en el campo de los consumos de drogas 
como en otros muchos, se trata de una de las 
teorías más empleadas para explicar comporta-
mientos. Desde sus postulados se pretende explicar 
el comportamiento diseñando un modelo en el 
que se incluyen factores cognitivos, actitudinales, 
personales y sociales. De acuerdo con la TAP, el 
mejor predictor del consumo sería la intención de 

INTRODUCCIÓN

El cannabis es la droga ilegal más consumida 
por los adolescentes europeos, según la encuesta 
ESPAD (European School Survey Project on Alcohol 
and Other Drugs). La edición de 2015 (EMCDDA, 
2017) concluye que el 16% de los adolescentes de 
15 años de edad ha consumido cannabis al menos 
una vez en la vida, más varones (19%) que chicas 
(14%). En cuando al consumo más reciente, el 
mismo informe presenta que el 7% de adolescen-
tes ha consumido cannabis en los últimos 20 días, 
siendo el 8% chicos y el 5% chicas. 

En España, según los últimos datos publicados por 
el Plan Nacional sobre Drogas, el consumo entre 
adolescentes es superior a la media europea. Casi 
1 de cada 3 estudiantes de 14 a 18 años (31,1%) 
lo han probado alguna vez en la vida, un 26.3% lo 
han consumido en los últimos 12 meses (28.1% en 
chicos y 24.4% en chicas, lo que equivale a algo más 
de 398.500 personas), y un 18.3% en los últimos 30 
días. Las diferencias por género son escasas, no sig-
nificativas.

Las prevalencias de consumo en general parecen 
sufrir un ligero repunte en los últimos años, en el 
marco de una tendencia de relativa estabilidad 
en los años que llevamos del siglo XX. La edad de 
inicio, también permanece estable, situándose en 
la adolescencia media (14,8 años).

Figura 1. Modelo Teoría de la Acción Planeada
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consumir  (Ajzen, 1987). A su vez, esta intención 
de consumo es explicada por otros tres factores: 
actitudes hacia dicha conducta (que incluyen las 
creencias sobre el objeto de la conducta, es decir la 
información sobre el mismo, pero también las valo-
raciones que se atribuyen a la misma), la denomi-
nada norma subjetiva, que podría explicarse como 
la presión social percibida para realizar o no realizar 
el comportamiento en cuestión. Finalmente, como 
tercer factor influyente, se situaría el control com-
portamental percibido (CCP), o la creencia, la ex-
pectativa sobre la capacidad de control personal de 
la conducta, como puede apreciarse en la figura 1.

Como se ha indicado, la TAP ha sido utilizada 
al consumo de cannabis en muchos estudios en 
España, Europa e incluso otras culturas, aportando 
garantías de explicación de la varianza de intención 
de consumo y conducta de consumo a través de sus 
variables.

En la presente investigación añadimos a la ex-
plicación desde ese modelo teórico, otra dimen-
sión de interés en el estudio de esta conducta de 
consumo, como son los valores personales, es decir, 
el conjunto de variables de carácter independiente 
que se encuentran íntimamente relacionados con 
las actitudes. En este estudio nos centramos en la 
clasificación publicada por Schwartz (1992), que 
propuso un modelo de 10 factores o variables, de 
los cuales 8 pueden dividirse en dos dimensiones 
independientes: o bien individualistas o bien colec-
tivistas. Más adelante, en el apartado de metodo-
logía se incluye una descripción más detallada de 
los mismos.

Este artículo es un resumen de algunos resulta-
dos obtenidos a partir del proyecto europeo para 
la prevención del abuso de cannabis para jóvenes 
consumidores CAPPYC (Cannabis Abuse Preven-
tion Program for Young Consumers, http://cappyc.
eu). La Fundación de Ayuda contra la Drogadicción 
(FAD), lideró un consorcio integrado por la Fun-
dación de la Universidad Nacional de Educación a 
Distancia (UNED), la Universidad Miguel Hernández 
(UMH) de Elche, la Universidade Católica Portu-
guesa, el Centro Studi ed Iniziative Europeo (CESIE) 
de Italia y la ONG la Asociatia pentru Motivare si 
Schimbare (AMOS) de Rumanía. 

OBJETIVOS

Los principales objetivos de la investigación fueron 
los siguientes:

•	 Analizar las diferencias de valores y otras 
variables personales entre los grupos de no 
consumo, bajo consumo y alto consumo o 
abuso de cannabis.

•	 Indagar en la relación entre valores y 
factores de riesgo relacionados con el 
funcionamiento familiar (comunicación 
familiar, tiempo semanal compartido, apego 
familiar).

•	 Analizar las relaciones directas e indirectas 
entre los diferentes factores de riesgo y el 
consumo de cannabis entre adolescentes.

•	 Estudiar las relaciones directas e indirectas 
entre los valores y el consumo de cannabis.

•	 Proponer un modelo explicativo de cómo 
los valores y otros factores influyen en el 
consumo de cannabis en adolescentes.

•	 Determinar el ajuste del modelo para cada 
país (España, Italia, Portugal y Rumanía), e 
identificar eventuales diferencias.

METODOLOGÍA

En este estudio participaron 4.566 estudiantes de 
entre 15 y 18 años de edad de centros educativos de 
secundaria de España (1.134), Italia (1.487), Portugal 
(810) y Rumanía (1.134), de entre 15 y 18 años. Se les 
aplicó un cuestionario compuesto por los siguientes 
apartados:

-	 Datos sociodemográficos, se recogen la edad, 
el sexo, provincia y país de los participantes.

-	 Consumo de drogas, mediante cuestiona-
rio adaptado de la Encuesta Europea de 
Consumo de Drogas en Población Escolar 
(Hibell et al., 2012). Por facilitar el análisis, los 
participantes se han dividido en las catego-
rías de no consumo, bajo o alto consumo de 
alcohol, tabaco y cannabis, según no hayan 
consumido en el último mes, lo han hecho 
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•	 Universalismo: Comprensión, aprecio, tole-
rancia y protección para el bienestar de toda 
la gente y para la Naturaleza.

Figura 2. Estructura de valores humanos de 
Schwartz (1992)

 

RESULTADOS

Variables TAP. 

En relación a los componentes de la Teoría de 
la Acción Planificada (TAP), los resultados obte-
nidos muestran que las creencias que se encuen-
tran, en general, claramente asociadas al bajo o 
alto consumo de cannabis son aquellas relativas al 
placer y la diversión obtenidos por el consumo de la 
sustancia. La creencia de que el cannabis estimula 
la creatividad es claramente apoyada solo por 
aquellas personas que se declaran ya consumidores 
(independientemente de la frecuencia). En el caso 
del grupo de alto consumo se aprecia también una 
asociación entre el uso del cannabis como estrate-
gia de escape ante los problemas sufridos. Por otro 
lado, con carácter general, no parecen tan asocia-
das al consumo de cannabis la existencia de creen-
cias relacionadas con su uso social o algún otro tipo 
de ventajas o beneficios en este ámbito.

Otros resultados apuntan a que en el consumo de 
cannabis la más clara influencia social es la recibida 
por parte de amigos íntimos, seguida de influencia 

entre 1 y 9 veces en el último mes o más de 
10 veces en el último mes, respectivamente.

-	 Impulsividad, sobre el cuestionario desarro-
llado por Plutchik y Van Praag (1989). 

-	 Variables familiares, se ha empleado el cues-
tionario sobre comunicación con los padres 
desarrollado por Barnes y Olson (1982). 

-	 Percepción de riesgo respecto a cannabis, 
batería creada a este fin basada en estudios 
previos.

-	 Variables del modelo TAP en relación al 
consumo de cannabis: factores predictores 
como actitudes, norma social, autoeficacia e 
intención y el propio consumo de cannabis. 
Se utiliza cuestionario validado en España 
(Lloret, Morell-Gomis, Laguía, y Moriano, 
2017). 

Además, el cuestionario incluía un apartado espe-
cífico sobre valores. Entre los factores extraídos por 
el autor (Schwartz 1992), podemos encontrar los si-
guientes tipos de valores:

•	 Poder: Posición y prestigio social, control o 
dominio sobre personas o recursos. 

•	 Logro: Conseguir éxito personal como resul-
tado de demostrar competencia de acuerdo 
a las normas sociales.

•	 Hedonismo: Obtener placer y gratificación 
lúdica para la persona.

•	 Estimulación: Buscar novedad y cambio en la 
vida.

•	 Autodirección: Independencia en la acción y 
el pensamiento.

•	 Benevolencia: Preservar el bienestar de los 
miembros del endogrupo.

•	 Tradición: Comprometerse con las ideas de la 
cultura tradicional

•	 Conformidad: Actuar de acuerdo a las expec-
tativas y normas sociales

•	 Seguridad: Conseguir seguridad en la 
sociedad, en las relaciones interpersonales y 
en la persona.
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semanalmente realizadas en familia parecen tener 
una relación con el consumo de sustancias, aunque 
la causalidad no está clara. Puede existir la posi-
bilidad de que aquellos y aquellas adolescentes o 
jóvenes que consumen también cenen en menor 
medida en familia y estén menos satisfechos con 
su relación familiar, pero, por el contrario, también 
puede ocurrir que el hecho de cenar menos en 
familia y expresar un menor nivel de satisfacción, 
puedan ser indicadores del funcionamiento del 
sistema familiar, en el sentido de que ese cons-
tructo o amplia variable pudiera desembocar en 
convertirse en un factor de riesgo para el consumo 
de sustancias.

Además, otros resultados proceden de estudiar 
un modelo explicativo del consumo de cannabis es-
pecíficamente en adolescentes españoles, a partir 
de efectos directos e indirectos de los factores de 
riesgo con la técnica de análisis de caminos y ecua-
ciones estructurales, en base a la TAP, valorando la 
influencia indirecta en la intención y en el consumo 

de compañeros de clase, de las parejas o personas 
que les gustan. La influencia de padres, madres 
o profesorado es mucho menor, sea cual sea el 
sentido de la misma, es decir, aunque se muestren 
claramente en contra (que es lo más frecuente, ob-
viamente).

La eficacia percibida es alta, en general, tanto 
para no probar como para, en su caso, dejar de 
consumir cannabis, si así se lo propusieran, al igual 
que para rechazar ofertas de consumo. Estas posi-
ciones se debilitan conforme crece la frecuencia del 
consumo, sintiéndose, asimismo, menos capaces 
de decidir y defender una posición de no consumo 
en el caso de que su grupo de referencia lo haga, 
necesitándolo más para poder divertirse.

Otros factores de riesgo

Por otro lado, otros elementos analizados eran 
diversos aspectos relacionados con la cantidad y 
calidad de las relaciones y la comunicación familia-
res. En los países estudiados, la cantidad de cenas 

Figura 3. Modelo explicativo consumo de cannabis en España
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conducta. Es decir, a medida que aumentan, se re-
duciría el valor de la intención.

Sobre las variables del funcionamiento familiar, 
se puede observar que la importancia percibida de 
la cena para los padres ha resultado tener efecto 
positivo en el riesgo percibido (β=0,09), y un efecto 
negativo en la norma social (β=-0,11). Esto quiere 
decir que a mayor importancia de la cena para los 
padres, los jóvenes perciben el cannabis como más 
peligroso y piensan en mayor medida que sus refe-
rentes estarán más en contra de una conducta de 
consumo de esa sustancia. 

Es interesante constatar que la comunicación con 
el padre no parece tener efecto significativo en el 
modelo resultante, pero sí lo tiene la comunicación 
con la madre. Esta comunicación tiene efectos posi-
tivos con el riesgo percibido (β=0,12), así como con 
la autoeficacia para la abstinencia (β=0,10). Por el 
contrario, esa comunicación tiene efectos negati-
vos con las actitudes hacia el consumo (β=-0,17). 
En otras palabras, cuando se da una comunicación 

de cannabis. En la Figura 3 se señalan sólo las rela-
ciones encontradas significativas. 

Encontramos que la intención y la autoeficacia 
hacia la abstinencia tienen un efecto directo en 
el consumo de cannabis, β=0,64 y β=-0.12 res-
pectivamente. La intención de consumir tiene un 
efecto directo positivo, es decir, a mayor intención 
mayor consumo de cannabis, mientras que el re-
sultado indicado respecto de la autoeficacia para 
la abstinencia, aún siendo directo, tiene un efecto 
negativo, por lo que a mayor autoeficacia para la 
abstinencia menor consumo de cannabis.

En el segundo nivel, encontramos que las actitu-
des (β=0,29), el riesgo percibido (β=-0,29), la norma 
social (β=0,20) y la autoeficacia para la abstinencia 
(β=-0,18) tienen efectos significativos en la inten-
ción, y por tanto un efecto indirecto en el consumo 
de cannabis. El efecto de las actitudes y la norma 
social es positivo mientras que el efecto del riesgo 
percibido y la autoeficacia para la abstinencia son 
negativos respecto de la intención de realizar la 

Figura 4. Modelo valores y cannabis en España
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bien valorada con la madre, se aumenta el riesgo 
percibido del cannabis, los jóvenes se sienten más 
capaces para rechazar el consumo de cannabis y 
tienen unas actitudes menos favorables hacia dicha 
conducta de consumo.

Como rasgo de personalidad con posible efecto en 
el consumo de cannabis, se aprecia que la impul-
sividad tiene un efecto positivo sobre las actitudes 
(β=0,15) y un efecto negativo en el riesgo percibido 
(β=-0,13), así como sobre la autoeficacia hacia la 
abstinencia (β=-0,10). En ese sentido, es constata-
ble como puntuaciones altas en impulsividad se re-
lacionan con actitudes favorables hacia el cannabis, 
un menor riesgo percibido en su consumo y una 
menor percepción de capacidad para rechazar 
dicha conducta.

En lo que se refiere a los valores personales, los re-
sultados nos muestran que con un efecto significa-
tivo en el modelo podemos encontrar el Poder, que 
tiene, a su vez, efectos positivos sobre las actitudes 
(β=0,10), así como sobre la norma social (β=0,14), y 
efectos negativos sobre el nivel de riesgo percibido 
en el consumo (β=-0,20), y también sobre la auto-
eficacia de cara a la abstinencia (β=-0,16). En ese 
sentido, podríamos afirmar que aquellos y aquellas 
jóvenes en los que prevalece la búsqueda de posición 
y prestigio social, de dominio sobre otras personas, 
tienden a albergar actitudes más favorables hacia 
el cannabis, así como a percibir que su medio social 
está más a favor (o menos en contra), hacia su uso, 
perciben asimismo menos riesgos relacionados con 
el consumo de cannabis y, además, se sienten menos 
capaces de rechazar dicha conducta. 

El valor auto-dirección obtuvo un ligero efecto 
positivo sobre la norma social (β=0,09) y negativo 
sobre el riesgo percibido (β=-0,09). El valor tradi-
ción también obtuvo un ligero efecto negativo en la 
autoeficacia para la abstinencia (β=-0,07), es decir, 
los jóvenes que buscan comprometerse con las 
ideas de la cultura tradicional también se sienten 
menos capaces de rechazar el consumo.

Comparación valores y consumo de cannabis 
entre países

A continuación, se incluyen los valores de los y las 

adolescentes estudiados en modelos explicativos 
de la TAP para el consumo de cannabis, en cada uno 
de los cuatro países estudiados. En la Figura 4 se 
incluye el modelo estimado en España, que muestra 
un efecto negativo significativo del valor confor-
midad en actitudes (β=-0,12) y un efecto positivo 
de poder en norma social (β=0,12). Atendiendo a 
estos resultados, Los jóvenes que buscan actuar 
de acuerdo a las expectativas y normas sociales 
albergan actitudes menos favorables al consumo de 
cannabis, y aquellos jóvenes que creen importante 
la posición y el prestigio social, el control de otros o 
recursos tienden a percibir un entorno social más 
favorable, menos opuesto al consumo de cannabis.

En Italia (figura 5), el modelo estimado muestra 
efectos significativos de los valores conformidad 
(β=-0,12), tradición (β=-0,12)  y hedonismo (β=0,15)  
en actitudes; conformidad (β=-0,11)  y hedonismo 
(β=0,10)  en norma social; y hedonismo (β=-0,10)  
en autoeficacia hacia la abstinencia. Más en detalle, 
al igual que en el caso español, se observa como los 
y las jóvenes que tienden más a actuar conforme a 
las expectativas y normas sociales, albergan actitu-
des menos positivas hacia el consumo de cannabis 
y perciben que sus referentes estarían más en 
contra de dicha conducta de consumo. En el caso 
de jóvenes en los que un valor predominante sea 
tender a comprometerse con las ideas tradiciona-
les, los resultados nos muestran actitudes menos 
favorables hacia el consumo de cannabis. En otro 
sentido, aquellos y aquellas jóvenes que priorizan 
la búsqueda del placer y la gratificación lúdica, 
muestran más actitudes favorables al consumo 
de cannabis, perciben que sus referentes estarían 
menos a favor del consumo de cannabis y, además, 
manifiestan sentirse menos capaces para rechazar 
dicha conducta.

El modelo predictivo de consumo resultante en la 
muestra de Portugal (figura 6), indica que una pun-
tuación alta en el valor Conformidad tiene un efecto 
negativo sobre las actitudes (β=-0,17)  y hacerlo en 
Auto-dirección posee un efecto positivo en la au-
toeficacia hacia la abstinencia (β=0,11). Todo ello 
supone que los y las jóvenes portugueses (como 
en los casos anteriores), que suelen actuar más 
de acuerdo con las expectativas y normas sociales 
suelen albergar actitudes menos favorables hacia el 
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bles hacia el consumo de cannabis. Finalmente, el 
factor Poder muestra un efecto negativo en la au-
toeficacia para la abstinencia (β=-0,11), es decir, el 
grupo de jóvenes que tiene entre sus prioridades 
la búsqueda de posición y prestigio social, control 
o dominio sobre otros tiende a percibirse menos 
capaces de rechazar el consumo de cannabis.

CONCLUSIONES 

A partir de los datos expuestos, podemos extraer 
las siguientes conclusiones como más relevantes:

•	 Las creencias más asociadas al consumo de 
cannabis, ya tenga este un nivel moderado 
o alto, son aquellas que consideran dicho 
consumo como fuente de placer y diversión. 
Por el contrario, no lo son tanto las creencias 
relacionadas con la idea de que el cannabis 
fomenta la socialización y la popularidad.

consumo de cannabis. Los y las jóvenes de mayor 
independencia respecto de la acción y el pensa-
miento se sienten, sin embargo, más capaces para 
rechazar el consumo de cannabis.

Finalmente, en el modelo resultante utilizando 
la muestra de Rumanía (figura 7), indica que el 
valor Tradición tiene efectos negativos en actitudes 
(β=-0,15), así como en la norma social (β=-0,11), y 
también en la autoeficacia percibida respecto de 
la abstinencia del consumo (β=-0,17). Esto es, a 
medida que los y las jóvenes tienden más a compro-
meterse con ideas tradicionales, tienden también 
en mayor medida a tener unas actitudes menos 
favorables hacia el consumo de cannabis, perciben 
su entorno social menos favorable al consumo de 
cannabis y, además, se sienten menos capaces de 
rechazar el consumo. Por otro lado, el valor He-
donismo muestra un efecto positivo respecto de 
las actitudes (β=0,11), por lo que los y las jóvenes 
que priorizan entre sus intereses la búsqueda del 
placer tienden a tener unas actitudes más favora-

Figura 5. Modelo valores y cannabis en Italia
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miento familiar adecuado está relacionado 
con un menor consumo de sustancias, en 
general. El grupo de jóvenes que cena en 
familia más de 5 veces por semana y/o ma-
nifiestan sentirse satisfechos con el hecho 
de cenar toda la familia junta, muestran un 
menor consumo de sustancias. Además, 
este grupo puntúa también más alto en 
valores colectivistas como Seguridad, Con-
formidad, Tradición y Benevolencia, que a 
su vez se relacionan con un menor nivel de 
consumo.

Más allá de estas consideraciones, teniendo en 
cuenta las dinámicas familiares en interacción con las 
variables de la TAP, podemos afirmar que:

-	 La importancia otorgada subjetivamente 
al hecho de cenar en familia tiene efectos 
negativos indirectos en la intención y en el 
consumo de cannabis a través del riesgo per-
cibido y la norma subjetiva. 

•	 Los grupos o figuras relacionales que clara-
mente ejerce una mayor influencia social 
sobre el consumo son, por este orden, el 
más cercano de amigos o amigas, el de com-
pañeros/as y las parejas sentimentales o las 
personas que les gustan. 

•	 Entre los valores estudiados, aquellos rela-
cionados con el colectivismo, como son Tra-
dición, Conformidad o Benevolencia se rela-
cionan claramente con un menor consumo 
de cannabis, mientras que, por otro lado, 
aquellos valores individualistas como el He-
donismo se relaciona con un mayor consumo 
de sustancias. El valor personal de Poder y 
Auto-dirección ha resultado con un claro 
efecto positivo en la intención de consumo 
de cannabis a través de una influencia directa 
sobre las actitudes, la norma social y también 
sobre la autoeficacia hacia la abstinencia.

•	 Con carácter general, a partir de los resul-
tados podemos concluir que un funciona-

ADICCIONES Y JUVENTUD

Figura 6. Modelo valores y cannabis en Portugal
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relación observable entre los valores 
y el consumo de alcohol, tabaco y 
cannabis apreciamos claramente 
como el consumo de alcohol se 
asocia a posiciones axiológicas de He-
donismo; asimismo, en el grupo de 
chicas aparecen también puntuacio-
nes más altas en valores como Logro, 
Estimulación y Autodirección. Por todo 
ello, podemos afirmar que aquellos 
y aquellas jóvenes con un mayor 
consumo tienden a ser más buscado-
res de placer y que, además, las chicas 
que más consumen alcohol tienden 
a buscar posición social, control y 
domino sobre otros, buscan las nove-
dades y son más independientes. 

En relación a los grupos de consumo de tabaco, 
los chicos que consumen más puntúan más bajo 
en valores de Seguridad y Conformidad, por lo que 
tienden a buscar menos la seguridad, así como a 

-	 La comunicación con la madre se aprecia 
como más importante o influyente que con 
el padre u otro miembro de la familia. Dicha 
relación tiene efectos negativos sobre la in-
tención y consumo de cannabis a través de 
las actitudes, riesgo percibido y autoeficacia 
hacia la abstinencia.

•	 Los adolescentes que participaron en 
el estudio puntúan en un nivel  alto 
el valor de Trato igualitario y mismas 
oportunidades, el valor de Ayudar a 
los demás, el valor de Independen-
cia y libertad, y el valor de Lealtad a 
sus amigos y personas cercanas. Los 
chicos, especialmente, valoran alto 
el Respeto a los padres y personas 
mayores y entre las chicas se puntúa 
más alto el valor de Tener una vida con 
sorpresas.

•	 Refiriéndonos específicamente a 
los y las adolescentes en España, la 

Figura 7. Modelo valores y cannabis en Rumanía
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actuar en menor medida de un modo conforme a 
las expectativas y normas sociales. Por otro lado, 
las chicas que no consumen puntúan más alto en 
Auto-dirección, siendo más independientes del 
pensamiento y de la acción, es decir en la toma de 
decisiones y la conducta. 

En el caso del consumo de cannabis, solo los 
chicos muestran perfiles diferenciados, el grupo de 
no consumo muestra puntuaciones más altas en 
el valor Seguridad y Benevolencia, lo que supone 
inferir que los individuos con bajo consumo de esta 
sustancia tienden en mayor medida a buscar la se-
guridad y a preservar el bienestar que el resto.

•	 La impulsividad, como rasgo de persona-
lidad, tiene un efecto positivo indirecto en 
la intención y en el consumo de cannabis a 
través de las actitudes, el riesgo percibido y 
la autoeficacia hacia la abstinencia.

•	 Finalmente, si tenemos en cuenta para el 
modelo los valores y las variables TAP, en 
función del país, podemos apreciar un cierto 
efecto de los valores relativamente similar 
a través de las diferentes culturas, pero 
también interesantes diferencias. En España 
los valores que han resultado más influyen-
tes en el consumo de cannabis han sido la 
conformidad (protector) y el poder (riesgo). 
En Italia, los valores de conformidad y tra-
dición se muestran como factores protec-
tores, mientras que el hedonismo aparece 
como factor de riesgo, aunque también 
tiene un ligero efecto positivo en autoefi-
cacia hacia la abstinencia. En Portugal, el 
valor conformidad se muestra como factor 
protector mientras que el valor autodi-
rección se muestra como factor de riesgo. 
En Rumanía, hedonismo y poder resultan 
factores de riesgo y tradición como factor 
protector, aunque también tiene un ligero 
efecto negativo en la autoeficacia hacia la 
abstinencia.
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El trabajo forma parte de una investigación fi-
nanciada por la Comisión Europea, el proyecto 
“European implementation of CAPPYC (Cannabis 
Abuse Prevention Program for Young Consumers) 
and evaluation of their results using a scale mea-
suring attitudes towards drug use” (reference 
number: JUST/2013/DPIP/AG/4834). 

Además, un estudio complementario, específico 
sobre algunos perfiles y factores de riesgo, fue fi-
nanciado por el Plan Nacional sobre Drogas, en la 
convocatoria del Fondo de Bienes Decomisados de 
2016.
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RESUMEN

Resumen: En los últimos años, dentro de las po-
líticas de drogas se está integrando el concepto 
“Recuperación”, que consiste de manera operativa 
en la mejora de estándares de calidad de vida para 
la rehabilitación de conductas adictivas, basado en 
el modelo biopsicosocial de abordaje integral de 
los problemas de adicción. En el presente artículo 
se realiza una revisión de los principales autores 
y planteamientos relacionados con el concepto 
“Recovery”.

PALABRAS CLAVE

Modelo biopsicosocial, recuperación/recovery, 
rehabilitación, inserción social, conductas adicti-
vas.

ABSTRACT

Last years, into drug policies is being integrated 
Recovery topic, about operative way to increase 
quality standars of life for rehabilitation of addic-
tive behaviours, based on holistic approach in 
Biopsychosocial Model of addictive problem. In 
this article we make a review of principal authors 
and models relationed with Recovery concept.
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¿Qué es una adicción?

La adicción se define como una enfermedad 
crónica y recurrente del cerebro que se caracte-
riza por la búsqueda y el consumo compulsivo de 
drogas, a pesar de sus consecuencias nocivas. Se 
considera una enfermedad del cerebro porque las 
drogas modifican este órgano: su estructura y fun-
cionamiento se ven afectados. Estos cambios en el 
cerebro pueden ser de larga duración, y pueden 
conducir a comportamientos peligrosos que se 
observan en las personas que abusan del consumo 
de drogas.” (NIDA, 1997) 

El término adicción, tal como se utiliza en esta 
definición del NIDA, puede considerarse como 
equivalente a un grave trastorno por uso de sus-
tancias, según se define en el Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition 
[Manual de Diagnóstico y Estadísticas de los Tras-
tornos Mentales, quinta edición] (DSM-5, 2013). 
La progresiva sanitarización del concepto desde la 
aceptación de esta definición de NIDA ha sido uno 
de los principales elementos de análisis cuando 
nos referimos a los aspectos epidemiológicos y 
sociales de las conductas adictivas (Deacon, 2013). 
En realidad, durante gran parte de este siglo XXI 
el concepto de “adicción” se ha reducido a una 
enfermedad cerebral (Volkow, 2015) a pesar de 
que prestigiosos neurocientíficos han apelado a 
los mecanismos ambientales para su desarrollo y 
consolidación (Olivar, Pedrero y Ruíz Sánchez de 
León, 2014).

Vuelve a ser importante destacar que las sustan-
cias ilegales no necesariamente son las más adicti-
vas. El problema sociosanitario creado en estados 
Unidos por el incremento en el uso de opiáceos 
de prescripción (y situaciones similares a menor 
escala, como la que sucede en Croacia con la bu-
prenorfina y la metadona) no es desde un punto 
de vista social diferentes al uso generalizado de 
psicofármacos en toda Europa, que en el caso de 
España llega al 12% en adultos (EDADES 2015) y al 
11,6 % en jóvenes (ESTUDES 2016/2017). Y a pesar 
de la evidencia, esta situación no tiene la misma 
visibilidad que el uso de sustancias ilegales como 
las Nuevas Sustancias Psicoactivas (NPS). 

“We had a ‘concept’ about truth and beauty and 
love and reality - and that hardened our ideas about 
what all the words stood for. After that, we had no 
doubt about them - or at any rate, could not admit 
that we did. This was wrong, because the essence of 
belief is doubt, the essence of reality is questioning”  
Thomas Wolfe

¿De qué hablamos cuando 
definimos “conductas adictivas”? 

¿Podemos considerarlas como 
una categoría homogénea o 

debemos analizar diferentes 
aspectos para clarificar dicha 

definición? 

Echando una ojeada sobre diferentes zonas del 
mundo, podemos observar que hay diferencias en 
el uso diario de estas drogas. Existen varias razones 
para estas diferencias, pero la disponibilidad de las 
sustancias y su precio repercuten enormemente 
en su consumo. También debemos contemplar la 
diferente consideración que le damos a las drogas 
legales (sobre todo cafeína, nicotina, alcohol y 
psicofármacos). Hemos aceptado de una manera 
amplia el uso de estas sustancias, mientras que las 
sustancias ilegales suelen ser utilizadas por una po-
blación mucho más reducida: revisando los datos 
de la encuesta EDADES 2015 del Plan Nacional 
sobre Drogas, el 77,6 % de la población española 
había utilizado alcohol, el 40,2 % tabaco y el 12% 
había consumido hipnosedantes; el consumo de 
cannabis era del 9,5%, el de cocaína el 2% y el de 
resto de sustancias ilegales estaba por debajo del 
1% (EDADES 2015).  Pero cuando hablamos de 
“adicción”, de manera casi inmediata la asumimos 
a las sustancias ilegales, mucho más que a las 
drogas legales. Hemos aceptado así mismo que 
la manera en que una persona desarrolla dicha 
adicción tiene más que ver con factores cerebrales 
o genéticos que con aspectos ambientales o con-
textuales. 
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(en realidad, de nuevo podemos generalizar a las 
conductas adictivas más utilizadas) se vincula al 
grupo social de referencia. Desde esta perspec-
tiva, utilizando la definición de Young, “un grupo 
social es un colectivo que presenta diferencias con 
otros colectivos en su cultura, su estilo de vida y/o 
sus usos y costumbres” (Young, 1996)1.  

Sobre este concepto de grupo se construye la 
“identidad social”, que se compone de una identi-
dad nominal y una identidad real. “Adicto” o “dro-
godependiente” son meras etiquetas/identidades 
nominales que no necesariamente son aceptadas 
por las personas que se supone presentan estas 
problemáticas. Incluso, el uso de estas etiquetas 
puede ser una discusión moral o técnica, debido 
a la imprecisión que supone (como ha sucedido 
y sucede con conceptos como “adicción al sexo” 
o “adicciones tecnológicas”). A pesar de la evolu-
ción del consumo de sustancias, de la aparición de 
nuevos perfiles de consumidores y la diversidad 
de conductas de riesgo, en el imaginario colec-
tivo se mantiene el mismo estereotipo de persona 
con problemas de adicción. Y la identidad social 
“adicto” en estos países sigue vinculado al consu-
midor de drogas ilegales, sobre todo como remi-
niscencia de la Epidemia de la Heroína (Martín, 
2000) que atravesó Europa en los 70 y 80 (Comas, 
1990 en Giner, 1990). 

El “apoyo social” es uno de los factores que tradi-
cionalmente se han utilizado para analizar la corre-
lación de los anteriormente mencionados factores. 
Se entiende por “apoyo social” el conjunto de 
“provisiones instrumentales y/o expresivas, reales 
o percibidas, aportadas por la comunidad, redes 
sociales y relaciones íntima”. Incluye “todas las 
transacciones de ayuda (emocional, informacional 
y material) que recibimos tanto de nuestras redes 
informales, íntimas, como de otros grupos sociales 
y de la comunidad global, incluidas las transaccio-
nes reales, así como la percepción de las mismas 
y la satisfacción con la ayuda recibida” (Barrón de 
Roda, 1996).

Una perspectiva amplia de los trastornos adicti-
vos nos permite utilizar diferentes teorías y apro-
ximaciones técnicas procedentes de la Medicina 
(tanto Epidemiología como Psiquiatría), Psicología, 
Sociología, Antropología, Geografía Humana, Es-
tructura social, Economía política... Sin embargo, 
en muchas ocasiones el reduccionismo en las po-
líticas limita la acción al campo de la Salud Pública 
y la Psicología clínica. Como hemos mencionado 
en otras publicaciones de Asociación Dianova 
España, en la intervención en consumo de drogas 
y otros comportamientos adictivos (como las de-
nominadas adicciones sin sustancia, entre las que 
se encuentran el juego patológico, los teléfonos 
móviles, internet, etc.) (Molina y Morales, 2017), 
se ha llegado al consenso científico de la necesi-
dad de abordar este tipo de problemas desde un 
enfoque biopsicosocial (Hall, 2015).

Este consenso se basa en la definición de las dro-
godependencias y adicciones como un “fenómeno 
multifactorial”, donde se integran aspectos indivi-
duales (incluyendo los directamente relacionados 
con las sustancias adictivas, los factores biológi-
cos, genéticos, neuropsicológicos) con factores 
del contexto social primario (familia y pareja 
fundamentalmente) a los que se añaden los ele-
mentos del contexto macrosocial (entorno social y 
cultural, incluyendo el contexto socioeconómico). 
Estos factores interactúan entre sí, generando en 
ocasiones situaciones de protección y en otras si-
tuaciones de riesgo para las personas en las que se 
integran estos elementos (Pedrero y Ruiz Sánchez 
de León, 2014).

“Ever tried. Ever failed. No matter. Try Again.  
Fail again. Fail better.”
Samuel Beckett

Analizando los datos de las encuestas poblacio-
nales, resulta relativamente sencillo asumir que 
las sustancias más consumidas, en realidad las 
conductas adictivas más utilizadas, son aquellas 
que tienen mayor visibilidad y muestran menor 
percepción de riesgo en el contexto social. Dentro 
del contexto social, tenemos también que com-
prender que la aparición del consumo de drogas 

NUEVAS TENDENCIAS EN PREVENCIÓN, INTERVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE ADICCIONES

1  “Social group is a collective with differences with other collectives 
in their cultural ways, their life styles or their costumes and uses” 
(Young, 1996).
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por la presencia de la familia o por la ausencia de 
estructura familiar.

John O’Brien aplicó los principios de normaliza-
ción y la valorización del rol social al diseño de 
servicios, procurando que estos alcancen «cinco 
logros esenciales» (O´Brien, 2003): 

1. Presencia en la comunidad, es decir que 
sean servicios accesibles y que se encuentren 
próximos a la población.

2. Elección, lo que implica ofrecer a las personas 
la opción de elegir el tipo de intervención que 
recibirá, permitiendo que puedan participar 
en los procesos de toma de decisiones que les 
afectan (como por ejemplo en el caso de una 
persona que no dispone de lugar de residencia 
fijo, se le permita elegir que modalidad de alo-
jamiento ofertado por los servicios sociales se 
adecúa mejor a sus características.

3. Competencia (experiencia de adquirir nuevas 
habilidades y participar en actividades signi-
ficativas con el apoyo necesario). (Aujoulat, 
d’Hoore y Deccache, 2007).

4. Respeto, que en relación a este tema implica 
el no ser tratado como un ciudadano de 
segunda clase, sino como un ciudadano de 
pleno derecho que hace un uso racional de 
los recursos públicos o privados destinados a 
mejorar la calidad de vida de la población.

5. Participación comunitaria, que lleva a asociada 
el estrechamiento de vínculos con miembros 
de la comunidad, vecinos y conocidos (Bovaird, 
2007).

El concepto “Recuperación”/The 
Recovery pathway (Yates, 2010)

“Recuperación” o “Recovery” es un concepto 
que se utiliza para contextualizar un proceso de 
tratamiento y rehabilitación de adicciones. Implica 
no solo reducir o eliminar el uso de drogas, como 
se podría conseguir incluso por remisión espontá-
nea (Moos, 2011), denominada en algunos casos 
“natural recovery” (Carballo et cols, 2007), sino 
convertirse en un miembro activo de la Sociedad 

El estudio del apoyo social se ejecuta desde tres 
dimensiones: estructural, funcional y contextual.

- La dimensión estructural engloba el estudio 
de cuestiones referidas al tamaño de la red de 
apoyo, su densidad, la reciprocidad, la homo-
geneidad y el parentesco entre integrantes. La 
evaluación de la estructura se nutre de indica-
dores sociodemográficos, número de relaciones 
íntimas, análisis de red, etc.

- La dimensión funcional se ocupa de aspectos 
emocionales, instrumentales o materiales e in-
formacionales, evaluados a partir de indicado-
res como el apoyo real, el apoyo percibido, la 
disponibilidad de apoyo y la satisfacción con el 
mismo.

- Por último, la dimensión contextual se interesa 
por la identificación de participantes en el 
apoyo social, el momento en que se produce, 
su duración y la percepción subjetiva. La familia 
constituye, en primer lugar, uno de los ejes 
sobre los que gira nuestro ciclo vital. 

Debemos tener en cuenta la influencia que 
tiene ese entorno familiar en nuestro desarrollo 
personal y social. En etapas tempranas la familia 
es un agente fundamental, desde la cobertura 
de las necesidades básicas hasta la integración 
social o la realización personal. El enfoque para 
evaluar y detectar el papel de la familia en todos 
estos ámbitos ha ido evolucionando, asimismo: 
desde la aparición en la década de los cincuenta 
de la “Metodología de la construcción teórica. 
A partir de este momento, el papel de la familia 
como constructo social y como elemento termino-
lógico en la investigación social ha ido variando: 
Maxler y Mishler (1978; en Gimeno, 1999), defi-
nieron la familia como “un “grupo ad hoc” con una 
historia de experiencia compartida”. Diferentes in-
vestigadores han analizado el entorno familiar de 
maneras diversas: sistema de relaciones, funcio-
nes de apego y cobertura de necesidades, estruc-
tura social primaria, agente socializador, transmi-
sor de cultura, sistema de solución de problemas 
y toma de decisiones, transmisor de valores… Lo 
que no se discute actualmente es la influencia y 
relevancia de la familia en el bienestar, la calidad 
de vida y el equilibrio de cualquier persona, ya sea 
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- Social Recovery Capital: el Impacto que presenta 
la recuperación de una persona con problemas 
de adicción en los grupos sociales de referencia, 
sobre todo familia y redes sociales. 

- Collective Recovery capital: El Impacto que 
genera en un contexto social la recuperación de 
personas con problemas de adicción, teniendo 
en cuenta especialmente el balance coste/be-
neficio que supone. 

Para calcular este balance coste/beneficios, 
tenemos que contemplar todas las inversiones 
realizadas durante el proceso de Rehabilitación 
(Inputs) y hacer el balance con los beneficios recibi-
dos durante y después de dicho proceso (outputs). 
Al hablar de beneficios, debemos hacer mención 
tanto a los beneficios económicos directos de-
rivados de la reintegración sociolaboral de una 
persona como a la reducción de costes derivados 
por la salida de una persona del circuito asisten-
cial, jurídico-penal, de emergencia sanitaria… 

Además, es muy importante contemplar el 
aumento de actividades de participación social: 
empleo, acción civil, voluntariado, redes sociales…
Algunos estudios incluyen específicamente la ca-
pacidad de participación en actividades como el 
ocio y tiempo libre, especialmente ocio deportivo, 
debido a los factores que implica (Landale y Best, 
2012):

- Identidad positiva, que incluye un sentido de au-
toeficacia.

- Salud física y bienestar.

- Redes sociales positivas.

- Aprendizaje social y modelado.

- Sentido de esperanza y visión positiva del futuro. 

(Yates, 2010). Por tanto, implica un componente 
de acción participativa (Moreno, 2003) y contexto 
social en la capacidad de reintegrar personas en la 
sociedad en un sentido amplio. El profesor David 
Best, de la Universidad de Sheffield, incluye tres 
conceptos vinculados a la Recuperación (Best et 
cols, 2017):

- Contagion/contagio: capacidad de influencia en 
el contexto social.

- Connection/conexiones: para la construcción de 
comunidades y de la sociedad.

- Homophily/homofilia: la tendencia a relacionar-
nos con personas parecidas a nosotros.

Granfield y Cloud definen “Recovery capital” 
como “la amplitud y profundidad de los recursos 
internos y externos que se pueden utilizar para 
iniciar y mantener la recuperación de problemas 
con el alcohol y otras drogas” (Granfield y Cloud, 
2001)2

Para White y Cloud “la recuperación estable se 
predice mejor sobre las capacidades recuperadas 
que sobre las patologías”(White y Cloud, 20083). 
Hay tres fases de abordaje del Recovery Capital 
(RECCAP):

1. Evaluación científica y sistemática de fortalezas 
y necesidades.

2. Planificación de recuperación y cuidados con 
objetivos basados en fortalezas.

3. Vinculación asertiva a grupos y actividades de 
apoyo a la recuperación.

Es cierto que en muchas ocasiones se ha vincu-
lado este concepto a estrategia de tipo Alcohólicos 
Anónimos, el modelo Minessota y los grupos de 
ayuda mutua. En realidad, se puede vincular de 
manera más científica a conceptos como “apoyo 
social” El mismo profesor Best (Best, 2012) divide 
este “Recovery capital”, esa potencialidad de la 
Recuperación, en diferentes tipos de capital:

- Personal Recovery Capital: las capacidades y 
competencias personales que se recuperan/
potencian durante el proceso de rehabilitación, 
prestando especial importancia a los factores 
emocionales.

NUEVAS TENDENCIAS EN PREVENCIÓN, INTERVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE ADICCIONES

2 “The breadth and depth of internal and external resources that can 
be drawn upon to iniciate and sustain recovery from alcohol and 
other drugs/AOD problems”. (Granfield y Cloud, 2001).

3 “Stable recovery best predicted on the basis of recovery assests not 
pathologies” White y Cloud, 2008).
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eran propios de la intervención, como el aborto, la 
familia y los sistemas familiares, las creencias reli-
giosas o políticas (Molina et cols, 2011). Este tipo 
de confusiones y fragmentaciones en los objeti-
vos de la CT ha supuesto una de sus grandes de-
bilidades y ha provocado una enorme pérdida de 
credibilidad en el método (Molina et cols, 2011). 
Esta pérdida de credibilidad se ve compensada por 
el rigor y la eficacia de algunos de los programas 
basados en la CT que se han adaptado al concepto 
Recovery, como ha sucedido en entidades como 
San Patrignano (Italia), Basta (Suecia), Popov 
(Bélgica), Dianova (España)...

Desde el año 2015 estas organizaciones han 
desarrollado un proyecto europeo denominado 
“HOME/2014/JDRU/AG/DRUG/7092 -Triple R: 
Rehabilitation for Recovery and Reinsertion” 
Este proyecto TRIPLE R (que hace referencia a las 
tres R del proceso de Recuperación) tenía como 
objetivo el desarrollo de materiales y manuales 
para mejorar la rehabilitación de personas con 
problemas de drogas, a través del desarrollo e in-
tercambio de enfoques innovadores dirigidos a la 
prevención de recaídas y modelos de buenas prác-
ticas, la recuperación y la reintegración, el inter-
cambio de información, la identificación y difusión 
de buenas prácticas en este ámbito. El proyecto 
fue valorado de manera muy positiva por la Unión 
Europea y presentado en el marco de la Comisión 
de Estupefacientes (CND en sus siglas en inglés), 
número 60 de la Oficina de Droga y Crimen de 
Naciones Unidas/UNODC. El evento tuvo lugar en 
la Agencia de Naciones Unidas en Viena, del 13 al 
17 de marzo del 2017.

De hecho, este principio de Recuperación se en-
cuentra dentro de los estándares de calidad en el 
tratamiento de las conductas adictivas propuesto 
por la Oficina de Droga y Crimen de Naciones 
Unidas dentro del proyecto TREATNET (UNODC, 
2006-2010). Dentro del manual “Quality Stan-
dards for Drug Dependence Treatment and Care 
Services” (UNODC, 2012), se contemplan los 
programas basados en la recuperación, la reha-
bilitación y la inserción social como estándares 
de calidad en los tratamientos a escala global. 
Dicho proyecto planteaba la creación de redes 
de tratamiento con una base común de estánda-

El objetivo de la Recuperación es que las 
personas con problemas de adicción vuelvan a ser 
ciudadanos activos para esa conexión con la cons-
trucción de sociedad. No se trata únicamente de 
la presencia o ausencia de tóxicos en la vida de 
las personas, que era el planteamiento clásico de 
las comunidades terapéuticas tradicionales, sino 
de generar entornos protectores e incompatibles 
con el uso de tóxicos. Para ello, se generan es-
trategias amplias, mediante acción participativa, 
gobernanza y cooperación social entre diferen-
tes agentes para crear este ambiente protector 
y favorecedor de un contexto social sano y pro-
ductivo en varios sentidos. Ciudades como Gante 
(Bélgica), Goteborg y Estocolmo (Suecia), Berlín 
(Alemania), Glasgow (Escocia)… ya han utilizado 
este planteamiento de las “Recovery cities” con 
resultados positivos, tanto en la reducción de si-
tuaciones de riesgo por consumos de drogas y los 
problemas asociados (especialmente delincuen-
cia y emergencias sociosanitarias) como por la 
mejora en la convivencia y la participación ciuda-
dana (Best et cols, 2017). En un ejemplo preven-
tivo aplicado a toda una nación, es destacable el 
trabajo del profesor Harvey Milkman para la re-
ducción del consumo de drogas entre los jóvenes 
islandeses, obteniendo resultados espectaculares 
en el descenso del uso de alcohol, tabaco y sustan-
cias ilegales mediante programas de acción parti-
cipativa.4 

De hecho, en gran parte de los centros basados 
en comunidad terapéutica alrededor de Europa 
se están desarrollando este tipo de programas 
basados en la Recuperación, sustituyendo y/o 
complementando intervenciones que necesitaban 
una adaptación al siglo XXI. No podemos negar 
que la CT tradicional fue el método referente de 
la intervención sobre conductas adictivas en el 
siglo XX (Goethals et cols, 2012) siendo la bandera 
de los llamados Programas Libre de Drogas y 
entrando en una serie de debates y confusiones 
innecesarias (cuando no iatrogénicas) sobre las 
políticas de drogas y la compatibilidad con otros 
aspectos (Molina, 2011) como los programas de 
mantenimiento, el intercambio de jeringuillas, la 
reducción del daño... Además, en muchos casos 
estos debates se ampliaban a conceptos que no 
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la sustancia principal. En este enfoque, más orien-
tado hacia el empoderamiento que el control/
reducción de las conductas adictivas, el concepto 
Recovery permite integrar modelos diversos con 
un objetivo común.

Es cierto que el concepto Recovery se ha comen-
zado a extender y generar un cierto uso comercial. 
No podemos olvidar que no se trata de una marca 
de fábrica o un eslogan publicitario: hablar de Re-
cuperación es desarrollar programas completos, 
contextualizados, evaluables, revisables, contras-
tables y medibles. Queda mucho por hacer, pero 
todo lo que sea adecuar los programas de inter-
vención en adicciones a las actuales realidades es 
necesario para mejorar la calidad y eficiencia de 
dichas acciones. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
La Estrategia Nacional sobre Adicciones 2017-2024 se configura como un documento 
participativo y de consenso, acordado entre todas las Administraciones Públicas, las 
organizaciones no gubernamentales del sector, las sociedades científicas, los centros de 
investigación, y todas aquellas instancias públicas y privadas que forman parte del Plan 
Nacional sobre Drogas. 
 
Las Estrategias Nacionales, como documentos de planificación, se han convertido en el 
medio principal a través del cual se establecen y apoyan las diferentes respuestas ofrecidas 
a nivel local y/o regional, creando una herramienta de coordinación para todos aquellos 
involucrados en implementar una política de drogas. 
 
En la actualidad, alrededor de un tercio de los 30 países monitorizados por el Observatorio 
Europeo de las Drogas y la Toxicomanía (28 miembros de la UE, más Turquía y Noruega) 
incluyen a las sustancias legales y otras adicciones dentro de las Estrategias sobre 
Adicciones. De hecho, en términos numéricos, las sustancias adictivas legales, como el 
alcohol, el tabaco y determinados fármacos son los que cuentan con mayor número de 
consumidores. 
 
Desde la creación del Plan Nacional sobre Drogas (PNSD) en julio de 1985, se han 
elaborado dos Estrategias para establecer el marco de actuación de las políticas de drogas y 
drogodependencias en España, así como las líneas generales de ejecución de las mismas. 
 
En ambos casos, el impulso para la elaboración de ambos documentos partió de la 
Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD), de conformidad 
con las funciones de dirección, impulso, coordinación general y supervisión de los servicios 
encargados de la actualización y ejecución del PNSD, que tiene atribuidas legalmente. Hay 
que señalar, no obstante, que el nivel de participación en la elaboración de ambas 
estrategias fue muy elevado, tanto en lo que se refiere a los departamentos y unidades de la 
Administración General del Estado, como a las Administraciones autonómicas, la 
Administración Local, y las diversas instancias que forman parte del PNSD.  
 
La presente Estrategia Nacional sobre Adicciones 2017-2024 (ENA 2017-2024) se 
fundamenta y apoya en las dos que la precedieron (Estrategia Nacional sobre Drogas 2000-
2008 y Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016), así como en los tres Planes de Acción 
que desarrollaron ambas Estrategias (Plan de Acción sobre Drogas 2005-2008, en el caso de 
la primera Estrategia, y Planes de Acción sobre Drogas para los períodos 2009-2012 y 2013-
2016, respectivamente, en el caso de la segunda). 
 
Asimismo, partimos de los resultados de la evaluación de ambas Estrategias y de los Planes 
de Acción citados, y del análisis de la situación de las drogas y las drogodependencias en 
España en el período 2009-2015. Por otra parte, la ENA 2017-2024 también se inspira en la 
Estrategia de la UE en materia de lucha contra la droga (2013-2020), en la Estrategia del 
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Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanías 2025, así como en las Estrategias 
de otros países de nuestro entorno (Alemania, Reino Unido, Italia, Francia, Suecia, 
Australia, …).  
 
Igualmente,  hay que señalar que se han analizado las diferentes estrategias y planes de 
actuación vigentes en las Comunidades y Ciudades Autónomas a fin de tomar en cuenta los 
objetivos, enfoques y líneas de intervención en esos territorios autonómicos. 
 
Por último, se ha revisado la evidencia científica disponible sobre adicciones, especialmente 
la relacionada con el papel de las nuevas tecnologías como facilitadoras del acceso a y 
potenciadoras de determinadas conductas adictivas.  
 
En la elaboración de la ENA 2017-2024 se ha partido de un proceso consultivo interno en la 
DGPNSD y contado con la colaboración de todas las instancias que forman parte del PNSD, 
a través de un cuestionario específico y de diferentes consultas sucesivas, destacando la 
participación de los Planes Autonómicos de Drogas (PADs). Además, han participado 
numerosos departamentos de la Administración General del Estado, la Federación 
Española de Municipios y Provincias, un número muy elevado de entidades sociales, 
sociedades científicas, universidades y expertos de distintas disciplinas (epidemiología, 
clínica, prevención, intervención integral, legislación y aplicación de la ley, ciencias sociales, 
género, etc),  así como los Grupos de Trabajo del Consejo Español de Drogodependencias y 
otras Adicciones.  
 
El resultado es un documento de consenso entre numerosas partes interesadas que se ofrece 
como el marco de actuación para el desarrollo de las políticas sobre adicciones que se llevan 
a cabo en los ámbitos del conjunto del Estado español, de las Administraciones 
Autonómicas y de las entidades locales, y que sirve de referencia, asimismo, para las 
actividades desarrolladas por las entidades sociales.    
 
Se ha procurado adaptar la estructura de la ENA 2017-2024 a la establecida en la  
Estrategia de la UE 2013-2020, con las modificaciones y adaptaciones propias a la realidad 
española. Así, la  ENA 2017-2024 se articula en torno a dos metas con diferentes objetivos 
estratégicos que se agrupan en varias áreas de actuación, y que a su vez, se apoyan en seis 
áreas de actuación transversales. Las metas son: a) “Alcanzar” una sociedad más 
saludable e informada mediante la reducción de la demanda de drogas y de la 
prevalencia de las adicciones en general y b) “Tener” una sociedad más segura a través 
de la reducción de la oferta de drogas y del control de aquellas actividades que puedan 
llevar a situaciones de adicción. 
 
Las áreas de actuación transversales comprenden: a) la coordinación, b) la gestión del 
conocimiento (sistemas de información, investigación y formación, c) la legislación, d) la 
cooperación internacional, e) la comunicación y difusión, y f) la evaluación y la calidad.   
 
La Estrategia se llevará a cabo a través de dos Planes de Acción consecutivos, de 
periodicidad cuatrienal, de 2017 a 2020 y de 2021 a 2024, respectivamente. Estos Planes 
incluirán una lista de acciones específicas a desarrollar, con los organismos, entidades o 



47

ESTRATEGIA NACIONAL SOBRE DROGAS 2017-2024

Estrategia Nacional sobre Adicciones  2017 - 2024 
 

 

 6  

unidades administrativas responsables de su implementación, así como los indicadores e 
instrumentos  de evaluación de estas acciones. 
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2. SITUACIÓN DE LAS ADICCIONES EN 
ESPAÑA 

2.1. Sistemas de información 

 

España cuenta con varias fuentes y sistemas de información fiables así como numerosas 
investigaciones que facilitan datos sobre diversos aspectos relacionados con las drogas y las 
drogodependencias: prevalencias de consumo y perfil de los consumidores; actitudes y 
percepciones de diversos sectores sociales; número y características de las personas en 
tratamiento o atendidas en servicios de urgencia; morbilidad y mortalidad relacionadas con 
los consumos de drogas; actuaciones en prevención, asistencia y reinserción social, así como 
aquellas otras relacionadas con la intervención judicial y policial en el ámbito del control de 
la oferta.  

Entre las fuentes más importantes que proporcionan información hay que señalar, en 
primer lugar, los Planes Autonómicos de Drogas. Junto a ellos, diversos departamentos y 
órganos ministeriales, las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado, las Policías 
Autonómicas,  y la Fiscalía Especial Antidroga. De forma creciente, también las 
Administraciones Locales y la Federación Española de Municipios y Provincias están 
aportando información valiosa sobre las actuaciones que se llevan a cabo desde ese ámbito. 
 
Desde 1987 se cuenta con indicadores que ofrecen información anual sobre admisiones a 
tratamiento por consumo de sustancias psicoactivas, urgencias hospitalarias en 
consumidores de sustancias psicoactivas y mortalidad por reacción aguda a sustancias 
psicoactivas. Desde 2006, también se dispone de indicadores sobre consumo problemático/de 
riesgo de drogas y existen diferentes fuentes que informan sobre Infecciones en 
consumidores de drogas.   
 
Por otro lado, desde mediados de la década de los noventa, se realizan periódicamente dos 
tipos de encuestas por parte de la Delegación del Gobierno para el PNSD: la Encuesta 
Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en España (EDADES) y la Encuesta Estatal sobre Uso 
de Drogas en Enseñanzas Secundarias (ESTUDES). A estas encuestas se añaden otras, 
como La Encuesta sobre consumo de sustancias psicoactivas en el ámbito laboral en España, 
que se realiza cada 7 años, desde 2007, en población laboral residente en España de 16 a 64 
años y la Encuesta sobre Salud y consumo de Drogas a los internados en Instituciones 
Penitenciarias en España, ESDIP, que se realiza cada cinco años, desde 2006, en internados 
en Instituciones Penitenciarias en España. Otras encuestas realizadas de forma puntual 
incluyen la Encuesta a Profesores de Enseñanzas Secundarias sobre Drogas y otras 
Adicciones en España (EPAD), 2014 y la Encuesta estatal a personas admitidas a 
tratamiento por heroína o cocaína, 2003-2004. 
 
Asimismo, existen sistemas de información como el Sistema Estadístico de Análisis y 
Evaluación sobre Crimen Organizado y Drogas (SENDA), que recogen de forma periódica 
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información conjunta de tipo policial y judicial sobre las incautaciones de las principales 
sustancias y características de las mismas, detenciones por tráfico de drogas y denuncias 
por infracción a la Ley Orgánica 4/2015, de 30 de marzo, de Protección de la Seguridad 
Ciudadana en materia de drogas, procedimientos judiciales incoados, etc…   basada en los 
datos que la Policía Nacional, Guardia Civil y el Departamento de Aduanas e Impuestos 
Especiales envían periódicamente así como los que envían anualmente las Policías 
Autonómicas. A partir de la información obtenida, se elabora y difunde la Estadística 
Anual sobre el Tráfico de Drogas, que detalla la evolución de los principales indicadores 
globales del control de la oferta (último informe en 2016), con el propósito de ser guía y 
apoyo en la lucha contra el tráfico ilícito de drogas, además de poner de manifiesto cómo se 
desarrolla temporal y territorialmente este fenómeno en el territorio nacional.  
 
Esta información estadística y epidemiológica es utilizada por un conjunto de Organismos 
Públicos nacionales así como entidades privadas en la elaboración de sus estudios e 
informes. Muchos de los datos e indicadores antes citados utilizan métodos que son 
comparables a nivel internacional, por lo que no sólo se puede seguir su evolución temporal 
desde un marco nacional, sino que los datos españoles pueden analizarse en comparación 
con los de otros países de nuestro entorno. De hecho, estos datos e indicadores son usados 
por el Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanías, EUROPOL, INTERPOL, 
Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, la Junta Internacional de 
Fiscalización de Estupefacientes, y otros organismos internacionales como base documental 
para sus respectivos informes. 
 
 
 
 

2.2.Evolución de los consumos y conductas adictivas 

 

En cuanto a la demanda de drogas, el consumo de drogas ilegales en España sigue 
siendo una de las amenazas más persistentes en nuestra sociedad para la salud y el 
bienestar y, directa o indirectamente, afecta a la vida de millones de personas en nuestro 
país.  

En términos generales, un tercio de la población española ha consumido alguna droga ilegal 
en su vida, manteniéndose este porcentaje relativamente estable en los últimos años. No 
obstante, se viene registrando una discreta extensión del consumo de las sustancias 
psicoactivas de comercio legal, en particular, del alcohol y los hipnosedantes, mientras que 
la prevalencia del tabaco ha mantenido los niveles a los que descendió tras la introducción 
de normativa específica en 2005 y 2010.  
 
Según datos de EDADES 2015-16, las drogas con mayor prevalencia de consumo en 
España (en los 12 meses previos a la encuesta) entre la población de 15 a 64 años, son 
legales: el alcohol (77,6%; 9,3% a diario) y el tabaco (40,2%; 30,8% a diario) seguidas por los 
hipnosedantes, con y sin receta (12%; 6% a diario).  
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Las drogas ilegales más consumidas en el último año son el cannabis (9,5%; 2,1% a diario) 
y la cocaína (2%), con prevalencias de consumo en niveles elevados con respecto a otros 
países del entorno UE, muy especialmente entre adolescentes y adultos hasta mediana 
edad, donde se concentra en gran medida el consumo de drogas (jóvenes de 15 a 34 años).  
La tendencia de consumo de heroína sigue estabilizada en niveles muy bajos. El 0,1% de los 
encuestados la consumieron en el último año y en el último mes. El perfil mayoritario es el 
de un hombre mayor de 35 años. En cuanto al éxtasis, anfetaminas, alucinógenos e 
inhalables volátiles, se consolida la tendencia descendente iniciada en 2001 para todos los 
consumos en ambos sexos. Son las cifras más bajas desde el comienzo de las encuestas para 
éxtasis (0,6%), anfetaminas (0,5%) e inhalables (0,1%) en el indicador de consumo en los 
últimos 12 meses. El consumo de alucinógenos aumenta respecto a la encuesta anterior, 
pero se mantiene en porcentajes muy bajos (0,6%). Por otro lado, el 3,5% de la población de 
15 a 64 años ha probado alguna vez en su vida alguna nueva sustancia psicoactiva (NSP). 
Son consumos experimentales practicados mayoritariamente por hombres de 25 a 34 años.  
 
La edad media de inicio en el consumo se mantiene estable, con el inicio más precoz para 
las sustancias legales: el tabaco (16,4 años) y el alcohol (16,6). El cannabis comienza a 
consumirse a los 18,3 años; el más tardío es el inicio de consumo de los hipnosedantes (35 
años). Con la excepción de los hipnosedantes, el consumo de todas las drogas está más 
extendido en el grupo de 15 a 34 años y en varones. Por otro lado, el patrón de policonsumo 
está muy extendido e incluye muy frecuentemente (90%) el consumo de riesgo de alcohol y 
cannabis.  
 

 
Alrededor de 9,8 millones de españoles de entre 15 y 64 años han 
consumido cannabis al menos una vez en su vida, mientras que 

2,6 millones han probado la cocaína y 1,08 alguna Nueva 
Sustancia Psicoactiva. Además, 65.322 adultos son usuarios de 

alto riesgo  de opiáceos. 
 

 

 

Cannabis 

En España, según datos de EDADES 2015-16, el cannabis es la droga ilegal más consumida 
y, además, la única cuyo consumo crece en relación a todos los tipos de consumos (alguna 
vez en la vida, último año, último mes, a diario).  

El perfil del inicio en el consumo de cannabis corresponde a un hombre menor de 25 años en 
el 77% de los casos. Hay que destacar  que el porcentaje de consumidores de cannabis entre 
los menores de 15-17 años (12,6%) es mayor que entre los mayores de 35 años (5,5%).  
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En paralelo al aumento del consumo, disminuye del 82,4 al 79,8% la población que 
considera una conducta de riesgo el consumo de cannabis. Aunque siguen siendo mayoría 
quienes consideran que no ayuda a resolver el problema, aumentan del 33,1% al 37,4% los 
encuestados que piensan que es importante la legalización del cannabis. Este porcentaje se 
concentra entre los consumidores de cannabis, especialmente entre los que tienen un 
consumo problemático. (El perfil del consumidor problemático de  cannabis corresponde a 
un hombre menor de 25 años que fuma 3 porros de marihuana al día; el 19% de la población 
de 15-64 años que ha consumido cannabis en los últimos 12 meses hacen consumo 
problemático). 

Conducción y drogas 

Conducir después del consumo de sustancias psicoactivas es, desafortunadamente, un 
hecho frecuente en España: el 12% de los españoles que conducen un turismo han 
consumido alguna droga de comercio ilegal y/o alcohol, antes de conducir. Este es el dato 
general del estudio de prevalencia del consumo de sustancias psicoactivas elaborado por la 
DGT en 2015 (EDAP´15, DGT, 2016). Las drogas más consumidas entre los conductores 
continúan siendo el cannabis (7,5%), seguida de la cocaína (4,7%). Un 4% de los conductores 
han consumido más de una sustancia antes de conducir. Tras un descenso después del pico 
de 2008, la tendencia del consumo de drogas es al alza, sin llegar a los niveles de 2008. 
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La situación de las adicciones en España desde la perspectiva de género 

 
- Mujeres e hipnosedantes: Es el único consumo de drogas en el que la prevalencia 

en mujeres es mayor que en hombres, cerca del doble. Se trata de un consumo oculto, 
no ligado al estigma, sino al desconocimiento y a la consideración de su consumo como 
“normal”, especialmente en mujeres. A ello se añade el hecho de que no existen 
campañas generalizadas  de prevención y sensibilización, como sí ocurre con otras 
sustancias. 

 
- 3.732.000 personas han consumido hipnosedantes en 2015 (últimos 12 meses). El 

65% son mujeres y el 57% además tienen entre 45 y 64 años.  
 

- De las personas de 15-64 años que consumieron hipnosedantes el último año,  
544.000 empezaron a consumir en 2015. El 67% de ellas eran mujeres, además el 
89% de estas personas son mayores de 25 años. El mayor inicio de consumo tiene 
lugar entre las mujeres de 45 a 54 años. 

 
- El 2,5% de toda la población de 15 a 64 años y el 21% de población de 15 a 64 años 

que ha consumido hipnosedantes en los últimos 12 meses hacen un consumo 
problemático (775.762 personas). La mayor prevalencia de consumo problemático 
de hipnosedantes se da entre mujeres (3%), de entre 45 y 64 años (no se cuenta con 
datos más allá de esta edad). 

 
- Mujeres y alcohol: El consumo excesivo de alcohol es el primer problema de salud 

pública en España, y causa un grave daño social y a terceros.  
 
- La Organización Mundial de la Salud (2010) ha identificado el consumo abusivo de 

alcohol como uno de los factores de riesgo en la violencia contra la pareja y la 
violencia sexual. Un porcentaje significativo de maltratadores abusa del alcohol o 
es dependiente de esta sustancia. Asimismo, se estima que alrededor del 20% de 
hombres que participan en programas de intervención para la reducción del 
consumo de drogas y que conviven con sus parejas, han cometido alguna agresión 
hacia ellas durante el año anterior al inicio del tratamiento para la adicción.  

 
De hecho, es habitual encontrar en los programas de intervención para 
drogodependientes, participantes con una orden de alejamiento o denuncia por malos 
tratos. Además, parece ser que la relación entre consumo de alcohol y agresión es más 
fuerte entre hombres maltratadores que entre hombres de población general, y se 
considera que el consumo de riesgo de alcohol incrementa las probabilidades de que las 
agresiones sean más graves. Igualmente, el consumo continuado de sustancias se ha 
considerado un predictor de agresiones futuras contra la pareja.  
 
- Por otro lado, las mujeres que han sufrido violencia de pareja tienen casi el doble de 

posibilidades de padecer problemas con el alcohol, así como que la violencia sexual 
ejercida contra ellas puede a su vez incrementar su consumo de alcohol. 
 

La mujer, por tanto, sufre doblemente como víctima el consumo excesivo de alcohol. Por 
un lado, en relación con la violencia  ejercida sobre ella por la pareja  que consume 
alcohol de forma nociva, y por otro, padeciendo ella misma problemas de consumo 
nocivo como consecuencia de esa violencia.  
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Otras conductas adictivas 

La Ludopatía es un trastorno reconocido por la Asociación de Psiquiatría Americana desde 
1980 (DSM-5; APA, 2013) y por la Organización Mundial de la Salud (OMS) que lo recoge 
en su clasificación Internacional de Enfermedades en el año 1992. Desde un punto de vista 
etiológico, el juego patológico es un trastorno multicausal, en el que intervienen factores de 
riesgo ambiental (género, edad, nivel socioeconómico, estudios, disponibilidad y oferta de 
juego, etc.), psicológicos (impulsividad y búsqueda de sensaciones, déficits en estrategias de 
afrontamiento y solución de conflictos, comorbilidad, déficits y alteraciones 
neuropsicológicas) y biológicos. 

En 2016 se publicó el Estudio sobre prevalencia, comportamiento y características 
de los usuarios de juegos de azar en España (http://www.ordenacionjuego.es/es/estudio-
prevalencia), coordinado por la Dirección General de Ordenación del Juego (DGOJ), 
realizado mediante  cuestionario en base a la población residente en España mayor de 18 
años con cuestionarios presenciales adicionales a población residente entre 15 y 17 años de 
edad. Los resultados mostraron un índice de prevalencia del 0,9% para personas 
catalogadas como jugadores patológicos, del 1% en personas catalogadas como jugadores con 
problemas, y del 4,4% para jugadores con algún tipo de riesgo; valores que se reducen a 0,3 
%, 0,6 %, y 2,6%,  respectivamente, si se trabaja con los resultados vinculados al juego en el 
último año. Asimismo, un 76% de personas afirmaron haber participado en juegos de azar 
en el último año. 

El 69,6% de los jugadores patológicos en España son varones. Los grupos de edad más 
afectados son el grupo de 25-34 años y el de 55-64 años. Se trata en su mayoría de personas 
con trabajo (aunque según se incrementa el nivel de patología aumenta el desempleo), con 
unos ingresos entre 601-1.500€, que practican el juego individualmente y que en 8 de cada 
10 casos son conscientes de su situación. Se aprecia un incremento paulatino en el 
porcentaje de personas solteras, divorciadas o separadas a medida que se eleva el nivel de 
problemática con el juego. Se observa una relación entre el nivel de problemática con el 
juego y los problemas psicológicos en un 45,4% de las personas jugadoras. 

La edad media de inicio en el juego (jugadores con problemas) está en los 19 años, con las 
máquinas de juego como instrumento de iniciación y principal fuente de problemas con el 
juego. Un alto porcentaje de personas reconoce haber jugado antes de los 18 años de edad 
(44,8% de las personas que presentan patología relacionada con el juego). 

La forma presencial de participar en juegos de azar es la modalidad más empleada (juegos 
en casas/salas de apuestas, máquinas de juego/tragaperras, juegos en casinos, concursos, 
apuestas hípicas y juegos de cartas con apuesta económica), aunque se ha producido un 
repunte en los juegos de azar online. Además, a medida que se incrementa el nivel de 
patología hacia el juego, el gasto en juegos de azar online es mayor. 

En este sentido, según los resultados del estudio Análisis del perfil del jugador online 
(2015) elaborado también por la D.G. de Ordenación del Juego (DGOJ), se observa un 
aumento generalizado de los principales indicadores con respecto a 2014, con un 
crecimiento en todos los segmentos de juego online: el número total de jugadores activos, 
985.333 personas (incremento del 19,6%); el número medio de jugadores activos mensuales, 
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379.883 (aumento del 16,2%), la participación media 8.614€ (incremento del 10,9%, 
principalmente en las mujeres), el gasto medio por jugador, 293€ (incremento del 20,6%).  

Los juegos online más demandados son las Apuestas Deportivas de Contrapartida, si bien 
se observa un aumento del número de jugadores respecto a 2014 en el segmento de 
Apuestas (34,4%), Bingo (37,6%) y Casino (80,4%), este último motivado en gran medida por 
la comercialización de las máquinas de azar. La mayoría de los jugadores online son 
hombres (83%), aunque se ha registrado un importante aumento de las mujeres 
(incremento del 53% con respecto a 2014). El 87% tiene entre 18 y 45 años. El perfil del 
jugador más representativo por volumen de participación en Apuestas, Casino y Póquer 
continúa siendo un hombre de edad comprendida entre 26 y 35 años mientras que en el 
Bingo, es una mujer entre 36 y 45 años. Los hombres juegan en promedio un 34% más que 
las mujeres (8.992€ los hombres y 6.734€ las mujeres) y gastan más del doble que ellas 
(322€ los hombres y 146€ las mujeres). La participación por jugador es creciente con la 
edad. Los jugadores entre 36 y 45 años son los que más gastan (500€) y los que menos los de 
18 a 25 años (99€).  

Existe un amplio consenso en la comunidad científica y profesional acerca de que la 
ludopatía puede ser considerada una adicción en base a su clínica y a los fenómenos 
neurobiológicos que se presentan en el paciente. Para otros comportamientos que 
actualmente se identifican de forma frecuente como posibles adicciones (internet, pantallas 
digitales, tecnologías de la información y comunicación, etc.) se precisa más información y 
definición acerca de estas patologías para llegar a un consenso científico, partiendo de la 
base, no obstante, de que el conocimiento actual señala que presentan analogías con las 
adicciones a sustancias similares a las que  las que se observan en el juego patológico. 

Según los datos de ESTUDES (2014-15), el 18% de la población de adolescentes y jóvenes de 
14 a 18 años usa de manera abusiva las tecnologías de la información y la comunicación 
(TIC). Si bien probablemente su uso se irá normalizando con la edad, dentro de este 
porcentaje de población suele incrementarse el fracaso escolar y es más frecuente el 
consumo de drogas. 
 
 
 
 

2.3.Problemas asociados al consumo y a las  
conductas adictivas, y su impacto social 

 

El coste humano y social de las adicciones es muy alto; a lo que se añade el coste para  el 
sistema público de atención (prevención, atención médica y tratamiento), seguridad pública, 
medio ambiente y productividad laboral. 

Los datos más recientes informan sobre la estabilización o ligero descenso de los consumos 
de todas las sustancias, y especialmente, del consumo problemático de cocaína, medidos en 
base a criterios de frecuencia de consumo y escalas en las diversas encuestas, con la 
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excepción del consumo de cannabis y los atracones de alcohol  (binge drinking). Si bien 
aumenta el número de personas que nunca han consumido, tanto entre adolescentes como 
en población general, persisten niveles de consumo preocupantes, sobre todo en menores, ya 
que es la primera causa de pérdida de salud en esta población. Según EDADES 2015, los 
consumidores problemáticos de cannabis presentan más frecuentemente que la población 
general relaciones sexuales de riesgo, accidentes de tráfico, problemas familiares, 
económicos, psicológicos, laborales, con la policía y con amigos, entre otros. La prevalencia 
de borracheras y binge drinking, entre los consumidores problemáticos de cannabis es muy 
superior a la de la población general y también el policonsumo de 3 o más drogas. 
 
Además, aquellos indicadores que miden la magnitud de las consecuencias sanitarias 
asociadas al consumo han puesto de manifiesto, por un lado, una disminución del impacto 
producido por la cocaína, que fue máximo hace 2-3 años y, por otro, un incremento llamativo 
de la presencia del cannabis que, en 2012, superó a la cocaína como causa más frecuente de 
demanda de tratamiento por primera vez y a la heroína, en cuanto al peso representado en 
el total de admisiones a tratamiento por sustancias psicoactivas en España. Asimismo, la 
presencia del cannabis sigue aumentando en el indicador de urgencias hospitalarias 
relacionadas con el consumo no médico de drogas y en los análisis toxicológicos de los 
fallecidos por reacción aguda a sustancias psicoactivas. 
 
Por otra parte, los consumidores de heroína completan el escenario de las drogas ilegales en 
España y, a pesar del descenso progresivo observado en el número de éstos  y en el uso de la 
vía inyectada como vía principal de administración entre los que demandan tratamiento por 
primera vez (que en 2013 representa tan sólo un 4% de lo que representaba en 1991), 
constituyen una subpoblación de consumidores que acumula el mayor impacto 
sociosanitario de los consumos de drogas en España (exclusión social, infección VIH, VHC, 
etc.) y que sigue precisando una proporción muy importante de los recursos disponibles en 
este ámbito. A ello se añade el envejecimiento de esta población y la aparición de co-
morbilidades asociadas a la edad.  
 
Un aspecto positivo es la disminución en la prevalencia de enfermedades infecciosas que en 
general ha disminuido de forma importante desde 2009, en paralelo a la disminución de la 
vía inyectada como vía de administración.  
 
Ha habido un aumento en las muertes relacionadas con las drogas desde 2009, 
especialmente por muerte violenta. Al menos 767 personas murieron de sobredosis en 
España en 2015 (739 en 2009).  
 
Conducción y drogas 

En su informe correspondiente a los análisis realizados en fallecidos por accidente de tráfico 
en 2015, el Instituto Nacional de Toxicología y Ciencias Forenses (INTCF, 2016), notifica un 
total de 900 fallecidos por accidente de tráfico. El 43% de los conductores fallecidos 
presentaron alguna sustancia psicoactiva, siendo hombres el 91,6% de ellos. El alcohol 
aparece en el 28,8% de los conductores fallecidos, las drogas de comercio ilegal en el 13,6% y 
los psicofármacos en el 11,4%. De los positivos a drogas, la sustancia más frecuentemente 
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hallada es la cocaína seguida del cannabis. Entre los peatones, el 46,4% de los peatones 
fallecidos presentaron resultados positivos en sangre a drogas y/o psicofármacos y/o alcohol, 
siendo el 73,5% hombres. La evolución, en porcentaje, respecto al total de conductores 
analizados cada año, indica un repunte de la proporción de conductores fallecidos en 
accidente con presencia de sustancias psicoactivas, especialmente del alcohol, que había 
descendido en los tres años anteriores. 

En cuanto a los resultados de las pruebas de alcoholemia realizadas a los conductores 
implicados en accidentes con víctimas en las vías interurbanas, se observa que fueron 
positivos al test de alcohol: el 9% de los heridos hospitalizados, el 7% de los heridos no 
hospitalizados así como el 4% de los implicados que no necesitaron atención sanitaria. 

A pesar de la estabilización y/o ligero descenso en los consumos problemáticos de algunas 
sustancias (cannabis, cocaína, heroína) en población general, han aumentado los daños 
provocados por las drogas: urgencias médicas, muertes asociadas y algunos delitos 
relacionados, cobrando mayor importancia los daños a terceros. Sin embargo, no hay 
conciencia social suficiente sobre los riesgos, daños y costes asociados a las drogas. 
 
 
 
 

2.4. El mercado de la droga y el juego, aspectos 
relacionados 

 

El mercado de las drogas ilegales es el mercado criminal más dinámico. Según datos del 
EMCDDA y EUROPOL, se estima que los ciudadanos de la UE gastan cada año más de 
24.000 millones de euros en drogas ilegales.  

 

INCAUTACIONES 

En España, respecto a las incautaciones, puede hablarse de variabilidad en cuanto a la 
tendencia según el tipo de droga. Es de destacar, el aumento de casi un 250% de 
incautaciones de MDMA por parte de la Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado en el 
último año (2016), lo que indica un claro repunte en el tráfico (y por tanto en el consumo) de 
esta sustancia. 
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CANTIDADES INCAUTADAS 2015 2016 % VARIACIÓN 
2015-2016 

Cocaína (kg) 21.621 15.629 -27,71 
Hachís (kg) 380.361 324.379 -14,72 
Marihuana (kg) 15.915 21.138 32,82 
Heroína (kg) 256 253 -1,17 
MDMA-éxtasis (uds) 134.063 346.848 158,72 
Anfetamina en polvo-speed (kg) 209 355 69,86 
Plantas de cannabis (uds) 379.846 724.611 90,76 

 

 Fuente: Ministerio del Interior 

 

Cocaína 

España es el país que más cantidad aprehende y en cantidades superiores al resto de países 
europeos, lo que configura a nuestro país como un auténtico muro de contención de la Unión 
Europea.  

Se mantienen activas, como vía de entrada de cocaína en nuestro país, la “Ruta del Norte o 
de los veleros” (embarcaciones que navegan al norte de las Islas Madeira o Azores con 
destino a países de norte de Europa y la Península Ibérica), la “Ruta Central o de los 
cargueros y pesqueros” (con destino a proximidades de las Islas de Cabo Verde e Islas 
Canarias), la “Ruta Africana” y la “Ruta del Mar Mediterráneo”.  

Las incautaciones de cocaína continúan con la tendencia a la baja en los últimos cuatro 
años, habiéndose incautado un 27,71% menos de cocaína en 2016 que en 2015.  

En 2016, los puertos se convierten una vez más en el lugar predominante de entrada de 
cocaína en España, ya que en 2016 la cocaína incautada en contenedores marítimos (más de 
la mitad), superó a la intervenida en embarcaciones (tanto en mar territorial como en aguas 
internacionales), cuando en 2015 las cantidades incautadas en contenedores era similar a la 
incautada en embarcaciones. Se ha aprehendido más cantidad de cocaína en contenedores 
que el año 2015, pero en menos contenedores, por lo que aumenta la cantidad introducida 
en las remesas. 

Las incautaciones de esta droga en los aeropuertos españoles a través de correos humanos, 
han descendido un 14% respecto a 2015, continuando la tendencia descendente de los 
últimos años. 

Hachís 

El tráfico de esta droga en Europa, se viene manteniendo en unos niveles muy elevados, 
principalmente por la proximidad con Marruecos, origen de la mayor parte del hachís que 
se consume en Europa. Como en el caso de la cocaína, España desarrolla una decisiva labor 
de contención en relación con esta sustancia, decomisando cada año más del 75% del hachís 
intervenido en la Unión Europea y la mitad en el mundo. 
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Existen dos flujos importantes establecidos hacia Europa para el tráfico de esta droga: la 
“Ruta del Estrecho”, donde España es utilizada como punto fundamental de entrada y 
tránsito hacia el resto del continente, y la “Ruta del Mediterráneo Oriental”, con origen 
principalmente en Marruecos y, que a través del mar Mediterráneo, se dirige a países 
costeros del interior del mismo. 

Las incautaciones de hachís han disminuido en 2016 un 14,72% respecto a 2015, rompiendo 
la tendencia alcista que se inició en 2014. Más de la mitad del hachís decomisado se ha 
incautado cuando trataba de introducirse en España en aguas internacionales, cambiando 
la tendencia de 2015 donde se incautaba similar cantidad en aguas internacionales y en los 
puertos. 

Marihuana 

En Europa, se consume normalmente lo que se produce en ella. Históricamente España no 
formaba parte de las dos zonas de origen o de tránsito en Europa de esta droga, pero en los 
últimos años, están apareciendo indicios evidentes de la profesionalización del cultivo y 
tráfico de marihuana en España, no sólo para el consumo local sino también para la 
exportación, como así lo reflejan las incautaciones en Francia procedentes de nuestro país. 

Las aprehensiones de esta sustancia reflejan una tendencia al alza, siendo significativo el 
aumento en el último año que alcanza el 30% 

Plantas de cannabis 

En los últimos años, se ha producido un aumento del cultivo de plantas de cannabis en toda 
Europa, tanto a pequeña escala para uso personal, como para el tráfico a gran escala, 
mediante el cultivo en grandes plantaciones, en espacios exteriores e interiores.  

El aumento en la producción, junto con la cada vez más alta concentración del THC, puede 
estar propiciando una sustitución parcial de la resina de hachís importada. 

En los últimos años, se ha incrementado exponencialmente el número de plantas 
intervenidas en España, superando en este periodo (2013-2016) el 300%. Tan solo en el 
último año (2016) fue de un 90%. 

Heroína 

La mayor parte de la heroína que se consume en Europa, se produce a partir del opio 
procedente de Afganistán utilizando para ello tres rutas: la “Ruta de los Balcanes”, la “Ruta 
del Sur o Meridional” y la “Ruta del Norte o Septentrional”. 

Las mayores cantidades incautadas se han producido como consecuencia de investigaciones 
policiales o mientras se encontraban en tránsito entre distintas zonas de España o 
procedente de otros países de la UE. Las aprehensiones a correos humanos han supuesto el 
13% del total. 
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MDMA-éxtasis 

La mayor parte de la producción de MDMA se lleva a cabo en laboratorios clandestinos 
radicados en los Países Bajos y Bélgica. 

En 2016 la cantidad incautada de MDMA-éxtasis en España, ha experimentado un 
aumento superior al 250% con respecto al año anterior. Si bien se aprecian picos en años 
anteriores, se deben a la intervención de una sola actuación en 2014, hecho que hace 
arrastrar la estadística general de ese año. 

En cuanto al lugar de incautación, la mayor cantidad se realizó en zonas no fronterizas, 
principalmente en domicilios con motivo de las labores de investigación que realizan las 
Fuerzas y Cuerpos de Seguridad.   

Tras el descenso brusco en las incautaciones que se produjo en 2014, se ha mantenido una 
cierta estabilidad en las mismas. 

 

DETENCIONES Y DENUNCIAS 

Las detenciones registradas por tráfico de drogas en 2016 han aumentado (4,26%) 
respecto a 2015, rompiendo la tendencia a la baja de los últimos años. 

Por familias de drogas, el grupo que más detenciones registra es el relacionado con 
cannábicos (52,82%), seguido del relacionado con cocaínicos (27,95%). 

Las denuncias relacionadas con consumo y tenencia de drogas y otras infracciones graves 
relacionadas con las mismas, han aumentado en 2016 (392.900) con respecto a 2015 
(390.843), en contraste con una tendencia descendente desde 2013. El grupo de edad con 
más denuncias es el de 19 a 25 años con el 41,35% del total denuncias. El 94,29% de las 
personas denunciadas son hombres. 

En cuanto a las denuncias por familias de drogas, destacan las denuncias relacionadas con 
cannábicos, que suponen el 84,37% del total, y las relacionadas con cocaínicos que suponen 
el 10,44%. 

 

NUEVAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS 

En los últimos cuatro años, las nuevas sustancias psicoactivas (NSP) han estado cada 
vez más disponibles en el mercado abierto y / o en internet, lo que representa graves 
amenazas a la salud. En 2015, según el Informe Europeo sobre Drogas 2016, se notificaron 
por primera vez, a través de la Red de Alerta Temprana de la UE, un total de 98 NSP, lo 
que elevó el número de nuevas sustancias a más de 560, de las cuales el 70% se ha 
detectado en los últimos cinco años. 

Se ha creado un sistema de producción y distribución de NSP que se basa en la modificación 
mínima de moléculas de drogas convencionales o en el diseño de sustancias nuevas, que 
simulan los efectos de las drogas convencionales pero de las cuales se desconocen los efectos 
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para la salud en el medio y largo plazo. Las NSP suponen un claro reto para las 
Administraciones Públicas a la hora de normativizar sobre las drogas. 

El patrón principal en la introducción de NSP en España suele ser la utilización de la vía 
aérea; su venta, aunque se han detectado y desmantelado tiendas tipo grow-shops/smart 
shops, parece realizarse principalmente a través de páginas web; y la distribución de las 
mismas, a través de envíos de paquetería postal.  

 

EL MERCADO DEL JUEGO EN ESPAÑA 

El mercado de juego nacional en España se desarrolla mediante un segmento de loterías 
sujetas a reserva de actividad y otros segmentos adicionales de juego presencial y en línea. 
Las loterías sujetas a reserva de actividad en todo el Estado se comercializan por dos 
operadores: Sociedad Estatal de Loterías y Apuestas del Estado S.M.E., S.A., (SELAE) y la 
Organización Nacional de Ciegos Españoles (ONCE), mientras que el resto del mercado 
presencial se organiza mayoritariamente entre apuestas, casinos, bingos, salas y salones de 
juego y máquinas de tipo “B”. En el mercado online los operadores con título habilitante 
comercializan las distintas modalidades de juego permitidas legalmente. Esta visión se 
completa con los distintos juegos que se desarrollan en las comunidades y ciudades 
autónomas en el ejercicio de sus competencias. Los datos que a continuación se presentan 
se derivan por tanto de la agregación de diversas fuentes (DGOJ, SELAE, ONCE, y 
comunidades autónomas, fundamentalmente) y constituyen estimaciones sobre las 
principales variables de cada juego. 
 
El ejercicio 2016 se ha confirmado como otro año de crecimiento del mercado de juego 
regulado con un margen de juego (beneficio) estimado de 8.399,71 millones de euros, un 
3,03% más que el ejercicio anterior. El 49,1% corresponde a los juegos de loterías (4.127,40 
millones de euros), el 30% a las máquinas “B” (2.519,20 millones de euros), el 7,6% a 
apuestas (640,74 millones de euros), el 7% a bingo (586,68 millones de euros), el 4,8% a 
casino (409,30 millones de euros) y el 1,4% a otros juegos (116,39 millones de euros). El 
aumento de la intensidad en apuestas y en otros juegos se debe, principalmente, a las 
máquinas de azar en línea.  
 
Dentro del sector presencial, regulado por la DGOJ destaca la evolución de las ventas de la 
Sociedad Estatal Loterías y Apuestas del Estado S.M.E, S.A. y de la Organización Nacional 
de Ciegos Españoles, con un valor conjunto en 2016 de 10.593,3 millones de euros y un 
margen de 4.141,32 millones de euros, suponiendo una evolución del 1,15% sobre el ejercicio 
anterior en volumen de negocio. 
 
La segmentación del margen por canal entre mercado presencial y online es similar 
a la de años anteriores, presentando una división del 93,9% frente al 6,1% respectivamente. 
 
El juego online regulado en España se estructura en tres ramas: el juego online estatal, 
regulado por la Ley 13/2011 y sujeto al control de la DGOJ, el juego online que se desarrolla 
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o pueda desarrollarse en cada comunidad autónoma en el ejercicio de sus competencias y el 
juego online de entidades habilitadas para la venta de lotería.  
 
Durante 2016 se ha producido un incremento en las cuantías jugadas en prácticamente 
todas las modalidades de juego online, con excepción del Póquer. En lo que respecta al 
segmento online estatal, las cifras de margen de juego ascienden a 429.274.246 euros, un 
34,3% superior a 2015. El margen de juego en el canal online ha supuesto así un 3,94% 
de las cantidades jugadas (en 2015 fue del 3,7%; en 2014 del 3,88%). Es de destacar la 
importancia en el conjunto, de las Apuestas Deportivas de Contrapartida (el 53,7% en 
2016), que, junto a las modalidades de Póquer, las máquinas de azar online y la Ruleta 
aglutinan el 90,09% del margen global. 
 
 
 
 

2.5 Actuaciones desarrolladas en el campo de la 
reducción de la demanda y oferta   

 

Los resultados de la Evaluación de la END 2009-16, muestran una evolución positiva de 
las actuaciones desarrolladas en el campo de la reducción de la demanda y de la oferta, si 
bien aún hay espacio para la mejora. 

Según la Evaluación de la END 2009-16, en España existe una oferta muy variada y 
estructurada de programas de prevención. Sin embargo, las coberturas de los mismos 
han ido disminuyendo con respecto a 2009 y la oferta está muy centrada en la educación. Se 
necesita actuar más sobre las condiciones sociales que promueven el consumo (promoción, 
accesibilidad, normalización social), a través de programas de prevención ambiental y 
garantizar la cobertura universal de programas basados en la evidencia y que cumplan  con 
los criterios  de calidad aprobados por las CC.AA. 

Por otro lado, han mejorado las variables mediadoras relacionadas con el papel de las 
familias en prevención (hora de regreso a casa, dinero disponible), pero hay que seguir 
implicándolas ya que son el principal factor de protección frente al consumo de los menores 
(en 2014, más del 60 % de los adolescentes de 14 años llegan a casa después de las 12 de la 
noche los fines de semana).  

La detección precoz y la prevención con los más vulnerables debe ser una prioridad: el 
sistema educativo y el sanitario tienen un papel fundamental. El consumo de drogas está 
muy vinculado al fracaso escolar y a los problemas de conducta temprana. 

En relación a la atención, España ofrece una asistencia integral a las personas con 
problemas de adicción a sustancias. Existe una red amplia, consolidada, diversificada y 
accesible de atención a los problemas de drogas.  Es de destacar que, en los últimos años, se 
ha observado un incremento muy significativo del número de casos atendidos en la red 
(aumento del 33% en programas generales y del 22% en programas específicos) y un 
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envejecimiento de la población con consumos de larga duración y problemas crónicos de 
salud física y mental (ha subido en 2 años la edad media de las personas en tratamiento). 
Además, hay un alto porcentaje de consumidores problemáticos de cannabis que no llegan a 
la red y ha aumentado el tiempo transcurrido entre el inicio del consumo y del tratamiento. 

Los programas de reducción de daños han conseguido grandes logros en la reducción de 
la infección por VIH+ y VHC+. En los últimos años, se ha evidenciado una importante 
reducción de la vía inyectada y de los casos de VIH+ y VHC+. España es uno de los países 
de la UE que más objetivos positivos ha logrado en la reducción de daños en las personas 
consumidoras de mayor riesgo (según la evaluación de la Estrategia Europea), gracias a la 
variedad y cobertura de los programas que se ponen en marcha (alta cobertura de los 
programas de intercambio de jeringuillas, outreach, contextos marginales y de ocio y 
cobertura total de reducción de daños en prisiones). A pesar de esto, el uso de la vía 
inyectada, sigue siendo un importante problema de salud pública en población reclusa y 
marginal. Además, es necesario insistir en los programas de prevención de sobredosis, 
existentes solo en 7 CC.AA. 

Los programas de incorporación social están generalizados en todas las CC.AA. pero las 
coberturas son muy desiguales y, en general, los programas orientados a la  incorporación 
laboral son los menos desarrollados. Se necesita reforzar la incorporación de la perspectiva 
de género, por las necesidades especiales de las mujeres (menor empleabilidad, 
responsabilidades familiares, problemas de alojamiento). 

La coordinación es un eje fundamental en el que hay que seguir insistiendo, 
especialmente entre las CC.AA. Si bien es un sector con un elevado nivel de coordinación, es 
necesario fortalecer y consolidar mecanismos concretos de coordinación (Grupos de Trabajo 
estables, Convenios…). La coordinación es de especial importancia en áreas como la 
atención integral (para protocolizar el establecimiento de itinerarios y procesos  
terapéuticos) y la prevención,  para la cobertura universal de los programas. 

Los presupuestos se han reducido, sobre todo los de las CC.AA., lo que ha provocado la 
reducción de recursos, programas y las coberturas. Las áreas más afectadas son la 
investigación y la prevención. En menor medida, la asistencia, gracias a lo cual se ha podido  
mantener la cobertura de los programas de tratamiento. 

Siguen existiendo oportunidades de mejora en la calidad global del  sector de las 
adicciones. Se han producido  importantes avances pero hoy sigue siendo un reto trasladar 
la evidencia a la práctica, generalizar los sistemas de acreditación y de control de calidad de 
programas y servicios, potenciar la formación y optimizar sistemas de información y 
evaluación. 

Género y equidad siguen siendo dos grandes retos.  

En relación a la perspectiva de género, es fundamental mejorar la incorporación efectiva de 
las necesidades específicas de la mujer a todos los programas de prevención y atención. En 
este sentido, es importante integrar la violencia de género como un elemento más en el 
abordaje de las adicciones. 
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En lo que se refiere a la equidad, es necesario seguir mejorando la accesibilidad de los 
servicios y los tratamientos y extender las mejores prácticas. La diversidad de oferta de 
servicios y programas de las CC.AA, no explicables por  diferencias en los problemas 
asociados al consumo en los diferentes territorios,  puede dar lugar a situaciones de 
desigualdad. Además, se necesita avanzar en la implementación de procesos de acreditación 
normalizados, Buenas Prácticas y Catálogos de Servicios (metodología, prestaciones 
mínimas,…), que requerirán la cooperación y el consenso de todos los PADs. 

En cuanto a la reducción de la oferta, hay que destacar que España es un referente en la 
lucha contra el tráfico de drogas y el blanqueo de capitales.  

La labor policial ha aumentado la seguridad en zonas escolares y de ocio. El Plan de 
prevención en los centros educativos y sus entornos  del Ministerio del Interior ha permitido 
evaluar la problemática existente en los centros, contribuyendo a incrementar el grado de 
sensación de seguridad en el entorno escolar. El programa “Agente Tutor”, promovido por la 
DGPNSD y la FEMP desde el año 2012, e implementado por la Policía Local, contribuye al 
logro de los objetivos de esta área. El Plan de prevención en zonas de ocio ha reducido la 
oferta de drogas en los entornos previstos, evitando con su ejecución problemas de orden 
público y comportamientos ilícitos o antisociales, tales como robos, reyertas y actos 
vandálicos en vehículos o mobiliario urbano.  

En relación a las actuaciones desarrolladas en el campo de otras conductas adictivas 
como el juego, la Ley 13/2011, de 27 de mayo, de regulación del juego, vela por el 
correcto funcionamiento de los juegos de azar de carácter estatal, en particular los 
comercializados por el canal online. La actividad también se orienta a la protección de los 
colectivos vulnerables, en especial los menores de edad, desarrollando o impulsando 
actuaciones y programas para prevenir el desarrollo de fenómenos de adicción al juego. Por 
otro lado, existe la Ley 7/2010, de 31 de marzo, General de la Comunicación 
Audiovisual, y, un Código de Conducta sobre comunicaciones comerciales de las 
actividades de juego, que establece los principios de autorregulación de las 
comunicaciones comerciales en los servicios de comunicación audiovisual. Además de 
respetar las disposiciones aplicables sobre comunicaciones comerciales y de autopromoción 
contenidas en la Ley, se presta especial atención al horario de emisión de las 
comunicaciones comerciales y autopromociones de la actividad de juego.  
 
En 2012 y con la participación de la Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre 
Drogas, la Dirección General de Ordenación del Juego, lanzó una iniciativa dirigida a 
establecer una estrategia común de juego responsable con la participación de la industria 
del juego, de las asociaciones de ayuda a los afectados por la adicción al juego, los centros de 
tratamiento y expertos en la ludopatía, los responsables autonómicos y la Administración 
del Estado; creándose en 2013 el Consejo Asesor de Juego Responsable. 
 
Por último, los controles de acceso al juego tienen como objetivo la protección de 
colectivos vulnerables, en especial los menores de edad y los inscritos en el Registro General 
de Interdicciones de Acceso al Juego (RGIAJ). Puesto que ambos colectivos no pueden 
acceder a juegos de azar, ya sea por imperativo legal, por cuestión de salud pública o por el 
ejercicio de una decisión individual, para que una persona pueda acceder a cualquier juego 
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en línea es obligatorio para los operadores realizar un proceso previo de verificación de la 
identificación del jugador y utilizar mecanismos de acreditación seguros. La DGOJ pone a 
disposición de los operadores de juego online los medios necesarios para realizar de forma 
electrónica ambas comprobaciones. A 31 de diciembre de 2016, el RGIAJ contaba con 37.749 
personas en alta, un 7,4% más que las existentes a cierre del ejercicio anterior. Las nuevas 
altas han sido mayoritariamente hombres (80,52%), en los segmentos de 26 a 35 años y de 
36 a 45 años, si bien hay cada vez un mayor peso de los menores de 26 años. 
 
No obstante, es necesario seguir analizando de forma continuada el marco regulatorio 
aplicable al juego de ámbito estatal y, en su caso, adaptar la regulación de la actividad de 
juego para conciliar los objetivos e intereses del mercado de juego en España con la 
imprescindible protección de la salud pública, los menores de edad y la prevención de 
conductas adictivas y actividades fraudulentas, así como la erradicación en el mercado 
español de las actividades de juego online realizadas sin título habilitante.  
 
 
 
 

2.6.  Retos 

 

•  Cambio social y demográfico 
 
La situación económica, el desempleo y la precariedad, la trayectoria vital interrumpida en 
muchos jóvenes por la situación de crisis; el aumento de hogares unipersonales y la soledad, 
las dificultades para la conciliación de la vida laboral y familiar; la desestructuración 
familiar y el aumento de hogares monoparentales; la mayor presión al consumo en 
adolescentes y el fomento de la búsqueda de satisfacción y/o respuestas inmediatas son 
factores que pueden contribuir a un consumo abusivo de sustancias y a otras conductas con 
potencial adictivo, como el abuso de las nuevas tecnologías. En este sentido, hay que 
señalar que se ha  observado un aumento de la prescripción de medicamentos con potencial 
adictivo (benzodiacepinas e hipnosedantes).  
 
Por otro lado, a pesar del esfuerzo realizado, se mantiene la dificultad para la inserción 
laboral de las personas con trastornos por uso de sustancias. 
 
La aparición de un discurso muy influyente del consumo de determinadas sustancias como 
opción personal (Clubes de consumidores), que demanda nuevos formatos de regulación del 
consumo (especialmente cannabis) requiere un esfuerzo didáctico por parte de las 
Administraciones y de la comunidad científica para trasladar a los ciudadanos la 
información sobre los riesgos reales de estos consumos. 
 
El envejecimiento de la población general  y de los consumidores, supone un reto en todos 
los ámbitos desde la prevención a la atención, reducción de riesgos y daños, formación de 
profesionales, etc.. 
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•  Nuevas formas de adicción y patrones de consumo  
 
Vivimos en sociedades cada vez más dinámicas y cambiantes donde  el abordaje de las 
nuevas tecnologías es fundamental. Existe una preocupación creciente por el aumento del 
uso “patológico” de Internet, los medios digitales y las redes sociales, así como por el papel 
de las nuevas tecnologías como facilitadoras del acceso a y potenciadoras de otras conductas 
adictivas, especialmente de los juegos de apuesta y el juego online entre adolescentes, muy 
mediado por una publicidad agresiva. 
 
En internet, aparte de encontrar un mercado para la compra-venta de sustancias y foros de 
intercambio de “información” e instrucciones sobre consumos, nos encontramos con la 
utilización de determinadas  apps (Wapo, Tinder, Grinder, etc) donde aparecen y se 
diseminan  nuevos patrones para el consumo de drogas ligados a prácticas sexuales: el 
chemsex y el slaming (slamming o slam, una práctica que combina sexo y drogas por vía 
intravenosa, con el fin de aumentar la desinhibición y la duración de las “sesiones”).  
 
Por otro lado, debe valorarse el uso de los medios digitales como posibles herramientas 
útiles en la prevención y tratamiento de las adicciones. 
 
•  Tendencias 
 
Se viene observando un ligero aumento de los consumos de riesgo de alcohol y otras 
sustancias, especialmente en jóvenes, junto a una baja percepción del riesgo y 
“normalización” social del consumo lúdico de sustancias (alcohol, cannabis, cocaína, nuevas 
sustancias psicoactivas,…). El consumo en la calle contribuye a ese aspecto de 
normalización y banalización, y a pesar de que el acceso de menores a los juegos de azar 
(bares, salones sin control de acceso, online, etc.) es un asunto en el que los reguladores 
competentes en la materia y resto de unidades administrativas implicadas en el control e 
inspección, dedican grandes esfuerzos para minimizar su incidencia, existen factores, tanto 
regulatorios como sociales, a los que hay que prestar atención para conseguir la eliminación 
total de la presencia de los menores en los juegos de azar. 
 
La amplia oferta de (video) juegos y la publicidad intensa en los medios y espacios 
deportivos y estrategias de marketing agresivas, principalmente dedicada a los más 
jóvenes, de las apuestas deportivas y  juegos online y de apuesta, han contribuido a un 
aumento en el número de personas con problemas de adicción al juego y a un cambio del 
perfiles de los jugadores, especialmente online (más jóvenes, mayor nivel de estudios y, 
sorprendentemente, mayor número de mujeres jóvenes con problemas de juego de apuesta a 
través de Internet).  
 
Además de en la población joven, también es necesario poner el foco de atención  en las 
personas de edad avanzada (como colectivo de riesgo) sobre las que no existen datos 
suficientes, pero sobre las que sabemos que consumen fármacos (psicofármacos, entre ellos) 
de forma más frecuente que el resto de la población. 
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Se mantiene la fuerte presencia del policonsumo (especialmente en adolescentes y jóvenes) 
y la continua aparición de nuevas sustancias psicoactivas –NSP-, y su fácil acceso a ellas.  
 
En consecuencia,  es necesario analizar los nuevos sistemas de consumo que puedan incitar 
o iniciar la adicción a drogas, o suponer un riesgo añadido (nuevos instrumentos, diferentes 
vías de administración).  
 
De igual modo, también es ineludible ampliar el conocimiento sobre los tipos y formas de 
consumo y problemática asociada en la población por encima de los 64 años, para la que no 
se dispone de datos actualmente. 
 
• En relación con el género, resulta imprescindible:  
 

a) Incorporar de forma efectiva la perspectiva de género como herramienta de análisis 
de la   realidad, en todos los programas, investigaciones e intervención y prevención. 
 

b) Implementar una mayor sensibilización respecto a la perspectiva de género.  
 

c) Sensibilizar a la sociedad en su conjunto, a fin de fomentar aquellos aspectos que son 
factores de protección en las mujeres (prudencia, solidaridad, etc) para que sean 
incorporados también por los hombres. 
 

d) Promover la prevención y detección precoz de la violencia de género en mujeres 
drogodependientes y en medios donde se consumen sustancias. 
 

e) Impulsar programas centrados en las necesidades de las mujeres (p.ej. en la 
dependencia a psicofármacos), analizando todos los aspectos ligados al consumo y 
desarrollando alternativas de tratamiento no farmacológicas. 
 

f) El abordaje de las diferencias y especificidades de hombres y mujeres en cada uno de 
los retos:  
 

- Cambio social: ¿cómo afecta a hombres? ¿y a mujeres? 
- Nuevas formas de adicción. Diferencias en el uso de los medios, incidencia en 

hombres y mujeres del juego, diferencias en las  formas y usos de las 
sustancias y los juegos,…  

- Tendencias y nuevos patrones de consumo. En hombres y en mujeres, usos, 
formas de acercamiento y obtención de la sustancia, contextos,… explicando 
las diferencias entre chicos y chicas desde los condicionantes de género.  
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• En el ámbito asistencial 
 
El envejecimiento de la población consumidora y el abordaje del aumento de la cronicidad, 
incluyendo todo lo relacionado con el deterioro cognitivo asociado, supone uno de los 
principales retos a los que se enfrenta el sistema asistencial. 
 
La atención sociosanitaria de la Patología Dual, presente en casi la mitad de las personas 
con problemas de adicción, es otro de los retos asistenciales que debe abordar la nueva ENA 
2017- 2024.  
 
Igualmente, es necesaria una atención más adaptada a las necesidades de la mujer y la 
mejora del acceso de los grupos más vulnerables, personas sin hogar, consumidores de 
heroína en situación de precariedad…  
 
• En la reducción de la oferta, es necesario incrementar la: 
 

a) Detección precoz de NSP y de los nuevos canales de comercialización. 
  

b) Control de los delitos conexos a la producción y el tráfico de sustancias ilegales, que 
incrementan el volumen económico del crimen organizado. 
 

c) Seguimiento de  los grandes movimientos de capital procedentes del tráfico de 
sustancias ilegales que precisan ser blanqueados. 
 

d) Control de los puntos de entrada, distribución y venta (especialmente, al por menor). 
 

e) Aumento del cultivo autóctono de plantas de cannabis, como parece indicar el 
aumento de las incautaciones de estas plantas. 
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3. MARCO INSTITUCIONAL 
 

La ENA 2017-2024 tiene como marco institucional el establecido a raíz de la creación del 
Plan Nacional sobre Drogas, en 1985, y de la Delegación del Gobierno para dicho Plan, y su 
normativa de desarrollo.  

Entre las instancias que forman parte de ese marco institucional cabe señalar los Planes 
Autonómicos de Drogas, los Departamentos y Organismos de la Administración General del 
Estado con competencias en drogas y adicciones en general, las entidades locales, la 
Federación Española de Municipios y Provincias (FEMP), las organizaciones no 
gubernamentales, las sociedades científicas y aquellas otras entidades y colectivos de 
carácter social que desarrollen su actividad en el ámbito de las actuaciones del Plan 
Nacional sobre Drogas.    

Por otro lado, con fecha 16 de septiembre de 2014 (art. 20.1 de la Ley 15/2014) se crea el 
Consejo Español de Drogodependencias y otras Adicciones con la finalidad general de 
mejora de la calidad técnica en la definición y ejecución de las políticas y actuaciones 
estatales de control de la oferta y reducción de la demanda de drogas, así como de otras 
adicciones como la ludopatía, y de sus perjudiciales efectos en la vida de las personas y en la 
sociedad que se promuevan, coordinen o lleven a cabo por la Delegación del Gobierno para el 
Plan Nacional sobre Drogas, en el ámbito de las competencias que ésta tiene atribuidas. 
Asimismo, se considera necesario atribuir al Consejo, teniendo en cuenta su composición, 
estructura y normas de funcionamiento particulares, algunas de las funciones básicas que 
venían realizando los dos órganos suprimidos por la Ley 15/2014 (por un lado, el Grupo 
interministerial para el Plan Nacional sobre Drogas y, por otro lado, el Consejo Asesor del 
Observatorio Español sobre la Droga y las Toxicomanías), para evitar una posible 
disminución en la eficacia de dicha estructura específica y para que tales funciones sean 
ejercidas de una forma más coordinada, eficaz, eficiente y ágil por el órgano de nueva 
creación. El Consejo está estructurado, cumple sus fines y ejerce sus funciones en: a) Pleno 
y b) Grupos de trabajo especializados. 
 

 

4. MISIÓN 
 

Ofrecer un marco de referencia con un enfoque integrado, equilibrado y basado en la 
evidencia a: por un lado, todas las Administraciones Públicas, instancias que forman parte 
del PNSD y otras entidades concernidas, para que con la necesaria flexibilidad, lleven a 
cabo los planes y programas relacionados con las adicciones que son objeto de su 
competencia, y aprovechando las sinergias que pueden crearse mediante la coordinación y 
colaboración de todas ellas; y por otro, a las acciones que por parte del PNSD, se desarrollen 
en el contexto internacional (Estrategia Europea, Declaración Política de ONU, UNGASS, 
Convenciones…).   
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5. OBJETIVOS GENERALES 
 

• Disminuir los daños asociados al consumo de sustancias con potencial adictivo y los 
ocasionados por las adicciones comportamentales. 
 

• Disminuir la presencia y el consumo de sustancias con potencial adictivo y las 
adicciones comportamentales. 

 
• Retrasar la edad de inicio a las adicciones. 
 

 

 

6. VISIÓN 
 

En 2024, se habrán reducido en España los daños asociados al consumo de sustancias con 
potencial adictivo y los ocasionados por las adicciones comportamentales, a través de la 
ejecución de políticas sobre drogas y adicciones encaminadas a disminuir su presencia y 
consumo, con actuaciones dirigidas a las personas y su contexto, familias, comunidad y 
conjunto de la sociedad, contribuyendo a construir una sociedad más saludable, informada y 
segura.   
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7. VALORES 
 

La ENA 2017-2024 mantiene el compromiso inquebrantable del Plan Nacional sobre Drogas 
de garantizar que todos los aspectos de la reducción de la demanda y la oferta y medidas 
conexas, y la cooperación internacional se aborden de plena conformidad con los propósitos 
de la Carta de las Naciones Unidas, el Derecho Internacional y la Declaración 
Universal de Derechos Humanos, así como los acuerdos recientes alcanzados en el seno 
de Naciones Unidas (UNGASS 2016) y la Unión Europea.  

• Enfoque de Salud Pública integral, incluyendo a la persona, su entorno 
familiar y social y al conjunto de la comunidad 
 
La salud pública tiene una orientación siempre comunitaria con acciones dirigidas al 
individuo afectado directamente por la adicción, teniendo en cuenta que la acción 
individual repercute también sobre el conjunto de la comunidad (en términos de 
seguridad, económicos, y de salud, etc.); primar a las personas para potenciar la salud 
colectiva porque el consumo de drogas trasciende de quien las consume al conjunto de la 
sociedad y porque todo el mundo es diana potencial de estos consumos a lo largo de su 
vida, sin abandonar las acciones de mejora de la mejora de la salud perdida y de los 
procesos necesarios para la rehabilitación-reinserción, abarcando además al conjunto de 
las personas afectadas en el entorno de un adicto. 

 
• Universalidad 

 
Cobertura universal y gratuita, en el marco establecido por el Real Decreto de Cartera 
Básica de Servicios del Sistema Nacional de Salud y demás normativa estatal y 
autonómica relacionada con la atención a las adicciones, con actuaciones 
[globales/universales] con intensidad proporcional a las necesidades y la solidaridad, 
priorizando la protección a los colectivos más vulnerables. 

 
• Coherencia  y colaboración entre Administraciones Públicas 

 
En busca de la homogeneización de políticas, integrando leyes y acuerdos previamente 
aceptados, evitando la contradicción y las divergencias.  Para ello las Administraciones 
Públicas deben fomentar la colaboración y cooperación en busca de optimizar la 
transversalidad que las diferentes administraciones proporcionan. 

 
• Atención a la diversidad 

 
De modo que se tomen las medidas necesarias para facilitar el acceso y la atención a las 
personas con identidades diversas de forma que se pueda dar una respuesta ajustada a 
sus necesidades, promoviendo paralelamente su integración social. 
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• Corresponsabilidad social y responsabilidad pública 
 
Intervención activa de todos los agentes sociales e instituciones, tanto en el proceso de 
planificación como en el desarrollo de las  actuaciones previstas. A su vez implica 
propiciar espacios de participación para favorecer que las medidas previstas sean 
resultado del consenso del conjunto de los agentes sociales e institucionales implicados. 

 

 

 

8. PRINCIPIOS RECTORES 
 

 

• Equidad 
 
Facilitar en igualdad de condiciones y sin discriminación, el acceso de toda la población a 
las prestaciones preventivas, asistenciales y de integración social, con carácter público y 
gratuito, en el marco establecido por el Real Decreto de Cartera Básica de Servicios del 
Sistema Nacional de Salud y demás normativa estatal y autonómica relacionada con la 
atención a las adicciones, según su necesidad, prestando una especial atención a aquellos 
grupos sociales más vulnerables o con mayores dificultades para el acceso y 
aprovechamiento de los servicios y recursos. 
 

• Perspectiva de Género 
 
La Ley Orgánica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres 
(art. 20) obliga a incorporar la perspectiva de género como marco analítico y a desarrollar 
las herramientas necesarias que permitan visibilizar, analizar y hacer frente a la 
diferente presentación y afectación de las adicciones en las mujeres y así poder hacer un 
mejor diagnóstico de la realidad, así como incorporar las necesidades y  realidad de las 
mujeres en todas las acciones e intervenciones estratégicas.  

 
• Transparencia 

 
La Ley 19/2013, de 9 de diciembre, establece que la transparencia, el acceso a la 
información pública y las normas de buen gobierno deben ser los ejes fundamentales de 
toda acción política. En este sentido, la ENA 2017-2024 contribuirá a una mejor 
publicidad y difusión de los datos, de los resultados de su análisis, de la investigación y 
evaluación de los resultados y del impacto de las intervenciones con el fin de alcanzar 
una mejor comprensión de todos los aspectos del fenómeno de las adicciones; 
promoviendo el uso de datos empíricamente contrastados, sólidos y generales que 
fundamenten las medidas y acciones. 
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• Evidencia científica 
 
Las acciones dirigidas a prevenir y a disminuir la presencia y los daños asociados a las 
adicciones deben estar empíricamente contrastadas, científicamente fundadas y ser 
eficientes, persiguiendo resultados realistas y cuantificables que puedan ser evaluados, 
fomentando así las buenas prácticas. Además, hay que tener en cuenta que la 
evidencia está evolucionando constantemente, por lo que en base a esta evolución se 
establecerán prioridades y respuestas eficaces durante el periodo de vigencia de la ENA 
2017-2024. Cuando la evidencia no esté disponible, sea limitada o no sea suficiente, se 
deberán aplicar políticas eficaces que amplíen la base de conocimientos.      
 

• Participación 
 
Mediante la sensibilización y concienciación de la sociedad en su conjunto, a fin de que se 
involucre de forma directa en este tema. Se prestará una especial atención a la 
identificación, motivación e implicación activa de los grupos poblacionales que se hallan 
en situaciones de mayor vulnerabilidad. Hay que implicar activamente a toda la 
ciudadanía en el abordaje del fenómeno de uso de drogas y el juego, concretando los 
objetivos, acciones y agentes implicados en las redes y estructuras participativas de 
trabajo en cada ámbito y nivel territorial, para que la sociedad en su conjunto sea parte 
activa en su solución. 

 
• Intersectorialidad e interdisciplinariedad 

 
Ofrecer un enfoque y un abordaje multifactorial, intersectorial y multidisciplinar, y 
aspirar a una optimización de esfuerzos y recursos mediante la coordinación y 
cooperación de los distintos agentes. 
 

• Calidad 
 
Garantizar una acción preventiva, asistencial, y de reducción de riesgos y daños 
adaptada a las necesidades de la sociedad y de todas aquellas personas directa o 
indirectamente afectadas por las adicciones. La calidad está respaldada, asimismo, por 
otro principio rector, ya mencionado anteriormente, la “evidencia científica”, la cual 
fundamentará todas y cada una de las acciones que se deriven de esta ENA. 

 
• Eficiencia y sostenibilidad 

 
Apostando por una gestión eficiente de los recursos que garanticen la eficacia y la 
sostenibilidad del sistema y su evaluación; y que permita asegurar la ejecución de las 
políticas acordadas, mediante la consignación presupuestaria correspondiente.    
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9. CAMPO DE ACTUACIÓN 
 

 
El campo de actuación de la ENA 2017-2024 abarca cuatro ejes fundamentales: 

• Drogas legales (tabaco, alcohol). 

• Fármacos de prescripción médica y otras sustancias con potencial adictivo. 

• Drogas ilegales, incluidas las nuevas sustancias psicoactivas. 

• Adicciones sin sustancia o comportamentales, haciendo especial énfasis en los 
juegos de apuesta (presencial y online), así como los videojuegos y otras adicciones a 
través de las nuevas tecnologías. 
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10. METAS, ÁREAS DE ACTUACIÓN Y  
OBJETIVOS ESTRATÉGICOS 
 

META 1: HACIA UNA SOCIEDAD MÁS SALUDABLE 
E INFORMADA 

 

El consumo de drogas y sus consecuencias son una importante causa directa de morbi-
mortalidad evitable en España. Indirectamente, el consumo de drogas también está 
asociado con otros problemas sociales y de salud, lo que implica  mayores desafíos políticos 
en estas áreas. La epidemia por consumo de heroína que ha afectado históricamente a 
España ha dejado atrás una cohorte envejecida de usuarios problemáticos de drogas con 
considerables necesidades de salud. 

Aunque el consumo de alcohol se mantiene estable, sigue siendo la droga con mayor 
prevalencia de consumo en España, y su consumo excesivo es el primer problema de salud 
pública, y causa de un grave daño social y a terceros. Además, el elevado consumo de 
alcohol por parte de los menores, la forma en que éste se realiza (bebidas de alta 
graduación, ingesta de alcohol en breves períodos de tiempo, elevado porcentaje de 
borracheras), hace que siga siendo una prioridad en las estrategias de prevención y control, 
ya que es la primera causa de pérdida de salud en esta población. 

En cuanto al consumo de drogas ilegales, en general, los opioides siguen representando la 
mayor proporción de los costes en salud aunque, en cierta medida, esto está cambiando. Ello 
se debe a que los problemas contemporáneos de drogas son más dinámicos y más complejos 
que en el pasado. Desde hace unos años, en España, el mayor número de admisiones a 
tratamiento por consumo de sustancias se debe al cannabis, por delante de la cocaína y la 
heroína, y las urgencias hospitalarias relacionadas con el consumo de cannabis siguen 
aumentando así como su presencia en los análisis toxicológicos de los fallecidos por reacción 
aguda a sustancias psicoactivas. Además, tanto los problemas agudos como los crónicos se 
asocian actualmente con el consumo de múltiples sustancias (policonsumo, incluido el 
alcohol y los medicamentos). Estos cambios se reflejan en, y en parte son impulsados por, 
un mercado de drogas más dinámico y globalizado. 

En las dos últimas décadas se ha asistido a un crecimiento en la comprensión del fenómeno 
de las adicciones y en la aceptación del principio de invertir en enfoques que se muestren 
eficaces. También se está entrando en un período en el que es probable que estén 
disponibles mayor variedad de enfoques para abordar los problemas de abuso de sustancias. 
Los avances en ciencias fundamentales están dando lugar a nuevos tratamientos 
farmacológicos; la investigación aplicada proporciona nuevos enfoques de vigilancia, 
prevención, tratamiento y reducción de daños. Asimismo, una mayor atención a la 
importancia de la implementación de los avances en la ciencia está mejorando nuestra 
comprensión de cómo traducir la evidencia en investigación, en políticas y programas que 
pueden tener éxito en los diversos entornos del mundo real en los que deben aplicarse. 
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El carácter multifacético de los problemas relacionados con las adicciones  y su interacción 
con otros desafíos sociales y sanitarios está afectando a los enfoques políticos adoptados 
para reducir los efectos negativos del consumo de drogas en la sociedad. No hay un modelo 
común, pero en general hay un creciente interés en temas como el tratamiento del abuso 
recreativo de sustancias y una perspectiva más amplia de la salud pública; explorando 
diferentes enfoques reguladores; la importancia de abordar los factores ambientales; y el 
desarrollo de modelos de políticas que sean coherentes y se apoyen mutuamente en los 
diferentes ámbitos políticos. Así, el consumo de drogas puede ser un tema importante para las 
consideraciones políticas en áreas como la vivienda, el empleo, la prevención de la delincuencia e 
incluso la seguridad. 

En este sentido, el abordaje del consumo nocivo de alcohol teniendo en cuenta los datos 
sobre violencia de género y consumo de esta sustancia constituye una necesidad y por ello 
es preciso potenciar las estrategias dirigidas no solo a disminuir su consumo, sino también 
a la detección precoz de  aquellas mujeres que pudieran encontrarse en riesgo por el 
consumo nocivo de alcohol de sus parejas. Además, debe prestarse especial atención a la 
detección precoz de consumos nocivos en mujeres víctimas de violencia de género. 

Por otro lado, el aumento anual de las admisiones a tratamiento derivadas del juego 
patológico, y la evidencia científica más reciente que apunta a una presencia importante de 
conductas adictivas en edades tempranas, relacionadas con el uso de la nuevas tecnologías 
de la comunicación, apuntan a la necesidad de incorporar las llamadas “adicciones sin 
sustancia” al ámbito de actuación de esta Estrategia.  

En conjunto, estos cambios plantean un claro reto para la ENA 2017-2024. Hay que contar 
con herramientas de vigilancia epidemiológica que sean aptas para el propósito, en relación 
con los patrones actuales y futuros de consumo de sustancias y nuevas adicciones y los 
problemas sanitarios y sociales asociados que enfrentaremos. Además, hay que acompañar 
estas herramientas con canales de comunicación e información que sean innovadores, 
oportunos y específicos, de modo que estos hallazgos puedan ser incluidos en  las políticas y 
las acciones mejor y más rápidamente. 

Asimismo, debemos mantener un registro de los nuevos hallazgos en investigación que 
están cambiando nuestra comprensión de cómo se desarrollan los problemas de consumo de 
sustancias y que ayudan a identificar y adoptar nuevas opciones de intervención tanto para 
problemas establecidos como emergentes. Es necesario aumentar la incorporación de los 
nuevos hallazgos en la práctica. Esto debe unirse a una comprensión de los factores más 
importantes para asegurar la implementación exitosa en los diferentes contextos, sistemas 
y entornos en todo el territorio del Estado español.  
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ÁREAS DE ACTUACIÓN 

10.1. Prevención y reducción del riesgo 

 
Las intervenciones preventivas tienen como objetivo reducir los factores de riesgo y 
aumentar los factores de protección frente al consumo de drogas y otras conductas 
susceptibles de generar adicción. Este objetivo se consigue mediante la aplicación de 
diferentes estrategias, implementadas en distintos ámbitos. Las intervenciones de 
prevención se clasifican en tres niveles en función de la población destinataria a la que van 
dirigidas: intervenciones universales, para toda la población; selectivas, dirigidas a grupos 
en situación de vulnerabilidad;  e indicadas, orientadas a individuos con perfiles de mayor 
riesgo. Es imprescindible complementar estas actuaciones dirigidas a las personas, con 
otras orientadas a modificar los factores de riesgo de los contextos sociales en los que se 
producen las conductas, con  intervenciones denominadas de prevención ambiental que 
actúan a nivel social modificando las normas sociales y  las regulaciones del mercado. 
 
Por otro lado, las intervenciones para la reducción del riesgo en las conductas adictivas 
tienen como finalidad disminuir los efectos negativos de su uso, por ejemplo evitando que el 
consumo experimental y el uso esporádico se conviertan en uso continuado, previniendo la 
aparición de los consumos de riesgo y/o problemáticos como el binge-drinking, o reduciendo 
las consecuencias negativas que su uso puede tener en otras áreas,  al evitar la conducción 
de vehículos bajo los efectos del alcohol u otras drogas, a fin de prevenir los accidentes de 
tráfico.  
 
En la actualidad, según la evaluación de la END 2009-2016, la prevención en España tiene 
una orientación básicamente centrada en las personas, que hay que equilibrar con otras 
dirigidas a reducir los factores de riesgo y promover los de protección en los entornos. 
Además de esto, es necesario aumentar la cobertura de los programas preventivos, 
garantizando la cobertura universal de aquellos avalados por la evidencia.  
 
Hoy en día, la prevención se enfrenta a nuevos retos: las nuevas formas de adicción sin 
sustancia, especialmente el juego patológico, la percepción de normalidad en el consumo de 
alcohol y cannabis por parte de menores, las  presiones hacia la legalización del cannabis o 
la aparición continua de nuevas sustancias psicoactivas en el mercado de las drogas son 
aspectos que precisan de nuevas respuestas.  Por otro lado, las respuestas preventivas 
deben adaptarse a los nuevos contextos y formas de relación en las que se producen los 
consumos, especialmente las redes sociales,  y aprovechar las oportunidades que dichos 
contextos ofrecen para la prevención. 
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OBJETIVOS ESTRATÉGICOS 
 
10.1.1 Reducir la presencia y promoción de las drogas y de otras conductas susceptibles de 

generar adicción. 
 

10.1.2 Limitar la accesibilidad de los menores a las drogas y a otras conductas susceptibles 
de adicción. 
 

10.1.3 Promover una conciencia social de riesgos y daños provocados por las drogas y 
adicciones, aumentar la percepción del riesgo asociado al consumo y a determinadas 
conductas adictivas (juego, TICs) y contar con la participación ciudadana a este 
propósito.  
 

10.1.4 Reducir la injustificada percepción en la sociedad y especialmente en menores, sobre 
la “normalidad” de los consumos de drogas,  fundamentalmente de cannabis y de 
alcohol. 
 

10.1.5 Desarrollar habilidades y capacidades personales que reduzcan la vulnerabilidad 
frente a los consumos de drogas y otras conductas susceptibles de provocar adicción. 
 

10.1.6 Promover conductas y hábitos de vida saludables, uso saludable de las nuevas 
tecnologías y alternativas de ocio sanas, incompatibles con el abuso de sustancias y 
otras conductas adictivas. 
 

10.1.7 Detectar precozmente y prevenir  los consumos de mayor riesgo (consumo por parte 
de menores, embarazadas, durante la conducción de vehículos…). 
 

Contextos de actuación: Las intervenciones preventivas se pueden desarrollar en 
diferentes ámbitos, tales como la comunidad educativa, las familias, el lugar de trabajo,  los 
medios de comunicación, el sistema sanitario (principalmente Atención Primaria), las 
Fuerzas Armadas (FFAA), hostelería y restauración, los contextos de ocio y la comunidad 
en general. Asimismo, la regulación y la normativa relacionada con las drogas y otras 
conductas adictivas juegan un papel fundamental en la prevención de las conductas de 
riesgo y la promoción de conductas saludables. 

Se debe incorporar la prevención  ambiental, principalmente, en espacios de ocio 
comunitario (fiestas locales)  y de música y baile (festivales musicales, fiestas 
multitudinarias públicas o privadas) sin olvidar otros contextos de actuación donde  esté 
indicada. Además, es necesario complementarla con acciones comunitarias de prevención en 
el ámbito local para reducir los problemas asociados al consumo de alcohol, especialmente 
en  menores. 

Población diana: menores y jóvenes, mujeres (especialmente en edad reproductiva y 
embarazo), población adulta en los grupos etarios donde se observa un mayor consumo, 
población reclusa, profesionales de hostelería. 

La prevención selectiva y/o indicada se dirigirá especialmente a los colectivos más 
vulnerables, incorporando a las poblaciones diana en la definición de  las políticas, 
estrategias y programas preventivos. 
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10.2. Atención integral y multidisciplinar  

 

El tratamiento de las adicciones no sólo reduce los daños sociales y sobre la salud asociados 
al consumo de sustancias y a determinadas conductas adictivas, sino que también 
disminuyen su consumo y los costes asociados. La investigación científica y la práctica 
clínica demuestran el valor de la atención continuada, integral y multidisciplinar en el 
tratamiento de la adicción, entendiendo por integral la atención que aborda 
simultáneamente los aspectos biológicos, psicológicos y sociales de la adicción. 

El tratamiento de la adicción debe ayudar a las personas a dejar de consumir drogas, o 
evitar la conducta adictiva y al menos, reducir los daños asociados a ese consumo o 
conducta, y lograr un funcionamiento productivo en la familia, en el trabajo y en la 
sociedad. 

El objetivo de la ENA 2017-2024, como en anteriores estrategias, es garantizar una 
asistencia de calidad y adaptada a sus necesidades, a todas aquellas personas directa o 
indirectamente afectadas por una conducta adictiva; normalizando la asistencia en base a 
la evidencia científica mediante la elaboración de protocolos, guías y catálogos de 
intervenciones. 

La transferencia competencial a las Comunidades y Ciudades Autónomas de la atención 
integral a las personas con problemas de adicciones, ha supuesto una evolución 
diferenciada de los itinerarios terapéuticos y los recursos dedicados en cada uno de los 
Planes Autonómicos de Drogas. Esta diversidad contribuye a la riqueza del modelo 
asistencial español. Sin embargo, si bien existe un consenso básico en los servicios a ofrecer, 
en algunos casos puede dar lugar a un cierto desequilibrio en la equidad y accesibilidad al 
tratamiento, cuando existen diferentes tipos de funcionamiento, dependencia y gestión, 
sistemas de información, circuitos asistenciales y de derivación, recursos y metodologías de 
intervención, o servicios ofertados. Por otro lado, la necesidad de atención a los colectivos 
con mayor riesgo de marginación como inmigrantes y minorías étnicas, o, de una atención 
específica, como en el caso de las mujeres, menores o personas con patología dual, requiere 
una flexibilidad organizativa y de recursos que facilite el acceso al tratamiento más 
adecuado en estas personas. 

Por otro lado, el aumento anual de las admisiones a tratamiento derivadas del juego 
patológico, y la evidencia científica más reciente que apunta a una presencia importante de 
conductas adictivas en edades tempranas, relacionadas con el uso de la nuevas tecnologías 
de la comunicación, apuntan a la necesidad de incorporar las llamadas “adicciones sin 
sustancia” al ámbito de atención integral a las adicciones.  

Por último, la red de atención debe incorporar la violencia de género como un aspecto 
estrechamente vinculado a las adicciones, no como relación causal, pero si teniendo en 
cuenta que en los casos de abuso de sustancias los índices de violencia de género llegan a 
triplicarse con respecto al resto de la población. La violencia de género es un problema 
social que en el caso de las adicciones se  multiplica. Es necesario trabajarlo tanto en la 
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intervención con hombres como con mujeres: ellas como posibles víctimas, ellos como 
posibles agresores. 

 
OBJETIVOS ESTRATÉGICOS 
 
10.2.1. Garantizar una atención integral de calidad mediante:  

 
10.2.1.1. La coordinación de la red de tratamiento a las adicciones con el resto del 

sistema socio-sanitario. 
10.2.1.2. Mejora del tratamiento y seguimiento en los servicios sanitarios y sociales 

de las personas con adicciones, cronificadas y de aquellas de mayor edad. 
10.2.1.3. Integración en  los planes de salud comunitaria del abordaje de las  

adicciones. 
10.2.1.4. Evaluación de todas las actuaciones.   

  
10.2.2. Consolidar la incorporación a la red asistencial de la atención a las nuevas 

adicciones (con y sin sustancia). 
 

10.2.3. Fomentar la atención integral mediante itinerarios personalizados para las 
características de cada paciente (crónicos, patología dual, usuarios sin hogar, entre 
otros). 
 

10.2.3.1. Diseñar protocolos de actuación con otras instituciones, organizaciones, 
recursos, que desarrollen actuaciones dirigidas a población vulnerable 
para realizar una atención integral y facilitar el acceso a los recursos. 

10.2.3.2. Implementar recursos y programas para la intervención en Patología Dual. 
 

10.2.4. Garantizar la calidad y el ajuste a la evidencia de todas las actuaciones. 
 

10.2.5. Incluir la perspectiva de género en todos los niveles del proceso asistencial.  
 

10.2.5.1. Fomentar la atención integral incorporando los condicionantes de género 
dentro de los análisis que explican el consumo y abuso de drogas y otras 
adicciones, así como las consecuencias de esos condicionantes en las 
mujeres y hombres con consumo problemático en el caso de las mujeres 
(consumos poco visibles, mayor estigma y culpa y menores apoyos y 
comprensión, mayor juicio reforzado por la idea de que sean madres y las 
consecuencias para los hijos/as. Es necesario tener en cuenta las 
responsabilidades familiares (siendo un hecho que éstas recaen de forma 
abrumadoramente mayoritaria sobre la mujer) como posible dificultad en 
el acceso a la red asistencial y en el proceso de rehabilitación e inserción 
social. En el caso de los hombres, existe mayor justificación de actitudes 
violentas, así como más aprecio de valores asociados a la masculinidad que 
refuerzan el consumo y las actitudes de riesgo. 

10.2.5.2. Promover los tratamientos centrados en las  mujeres y sus consumos, en 
base a intervenciones integrales que, en el caso de los psicofármacos, 
contemplen los aspectos ligados a la prescripción por parte del sistema 
sanitario, desarrollando alternativas de tratamiento no farmacológico. 
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10.2.5.3. Fomentar la atención integral y coordinación de recursos a  las mujeres 
que sufren violencia de género, sus hijas e hijos, para evitar la 
victimización institucional.  

 
 
Contextos de actuación: Ámbito socio- sanitario, penitenciario, laboral… 
 
Población diana: Población sobre la que exista una indicación terapéutica dentro de los 
siguientes grupos: Adolescentes y jóvenes, mujeres, personas con adicciones crónicas y/o co-
morbilidades, población de mayor edad (especialmente mayores de 64 años), población 
reclusa, minorías étnicas… 

 

10.3. Reducción de daños 

 

El Modelo de intervención de Reducción de Daños incluye todas aquellas políticas, 
estrategias y programas que tienen como finalidad disminuir los efectos negativos del 
consumo de sustancias (sin que reducir su consumo sea necesariamente un objetivo) ya sea 
a nivel individual, en las familias, en el entorno o de terceros, tanto en el área de 
tratamiento como en la prevención y reinserción social. Las estrategias de reducción de 
daños fomentan conductas más seguras, reducen los factores de riesgo prevenibles y pueden 
contribuir a la reducción de las desigualdades sociales y de salud entre grupos de población 
específicos. 

Los objetivos de estas intervenciones son reducir o limitar los daños ocasionados a la salud 
y la vida de las personas que consumen drogas y, en general, los efectos socio-sanitarios y 
económicos indeseables relacionados con su uso. Otro objetivo que se plantea es la puesta 
en contacto del usuario con la red asistencial normalizada, puesto que, por lo general, las 
personas que acceden a los programas de reducción del daño desarrollan su vida en 
entornos con difícil acceso a los recursos normalizados. 

En España, estas actividades y programas han experimentado, desde hace años, un elevado 
nivel de desarrollo. Las actividades que deben mantenerse y las que deberán mejorar en el 
marco de esta Estrategia son distintas cuando se relacionan tanto con los riesgos como con 
los daños producidos por el consumo de drogas legales, medicamentos y sustancias 
eventualmente adictivas de fácil acceso, que cuando se refieren al consumo de drogas 
ilegales. 

Por otro lado, la marginación y la vulnerabilidad social se asocian con un aumento de los 
daños derivados del consumo de sustancias y enfrentan mayores riesgos. Una interacción 
compleja de factores, incluyendo la salud física, mental, determinantes sociales y la 
discriminación influyen en la vulnerabilidad de un individuo o un colectivo en el abuso de 
sustancias.  
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También hay que encuadrar en esta óptica de reducción del daño desde una perspectiva de 
atención social, las medidas alternativas a la prisión así como los dispositivos de atención al 
detenido. 

Además, la reducción de daños también debe incluir la protección de la salud y la seguridad 
de los menores y otros miembros de la familia en entornos afectados por el consumo de 
drogas. Hay pruebas significativas de que el uso indebido de sustancias por parte de las 
personas puede tener un impacto en la vida de las personas de su entorno, especialmente la 
familia. Se ha observado una fuerte asociación entre la violencia doméstica y el abuso de 
sustancias, particularmente en el consumo de riesgo de alcohol. No obstante, el impacto 
depende de una serie de factores, incluyendo el tipo y frecuencia de la sustancia utilizada y 
el entorno social. 

Por último, la inclusión de las adicciones sin sustancia en el ámbito de esta Estrategia 
obliga a revisar los programas y actividades que se vienen realizando y, en su caso, a 
diseñar otros nuevos que incluyan actuaciones encaminadas a la reducción de riesgos y 
daños en este tipo de conductas adictivas.  

 

OBJETIVOS ESTRATÉGICOS 
 
10.3.1. Mantener, ampliar la cobertura y adaptar a los nuevos perfiles de consumo los 

programas de reducción del daño. 
 

10.3.1.1. Ampliar la oferta de medicación sustitutiva de opiáceos, mejorando el 
acceso dentro del Sistema Nacional de Salud (SNS) a otros agonistas o 
agonistas/antagonistas opiáceos para las personas que han fracasado con 
la metadona. 

10.3.1.2. Ampliar la oferta y cobertura de los programas de prevención de sobredosis 
(p.ej. con inclusión de la prescripción y entrega de naloxona a los 
consumidores de opiáceos y pacientes en tratamiento con sustitutivos) en 
diferentes ámbitos. 

10.3.1.3. Mejorar los programas de intercambio de jeringuillas y ampliar su 
cobertura en Atención Primaria.  

10.3.1.4. Trabajar la incorporación social de las personas excluidas con adicciones 
en programas de reducción de daños.  

10.3.1.5. Impulsar la reducción de daños en lugares de tráfico y consumo. 
10.3.1.6. Extender esta metodología a los consumos de jóvenes y adolescentes. 
10.3.1.7. Mantener las medidas alternativas a la prisión en pacientes con problemas 

de adicción. 
 
10.3.2. Mejorar y ampliar el diagnóstico precoz de las infecciones transmisibles (VIH, 

VHC,…) y el acceso a tratamiento de los usuarios de drogas. 
 

10.3.3. Integrar la metodología de reducción de daños en las redes asistenciales de manera 
transversal. 
 

10.3.4. Mejorar la coordinación con la Atención Primaria de Salud y Salud Mental para 
detección de trastornos  mentales e intervención temprana. 
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10.3.5. Incluir el modelo de reducción de daños en el abordaje del tratamiento a otras 
conductas adictivas (en las que la evitación es prácticamente imposible o 
inadecuada, como p.ej. las mediadas por las TICs). 

 
Contextos de actuación: Ámbito familiar, penitenciario, socio-sanitario, lugares de 
consumo, lugares de ocio,… 

Población diana: Usuarios de drogas por vía inyectada, población reclusa, colectivos en 
situación de vulnerabilidad, mujeres, adolescentes y jóvenes, personas con patología dual. 

 

10.4. Incorporación social, con especial hincapié en 
la integración laboral 

 

Se entiende por incorporación social el proceso de socialización personalizado y flexible, 
constituido por acciones e intervenciones que pretenden implicar activamente, 
responsabilizar, promover y facilitar a las personas su autonomía, desarrollo y bienestar 
social, participación y capacidad crítica con su entorno. En este sentido, incluye diferentes 
ámbitos o dominios (personal, familiar, laboral, etc), en los que el laboral es importante, 
pero no el principal o el único. Aunque no se dispone en la actualidad de una definición 
suficientemente exhaustiva y válida, que cuente con el consenso de las instituciones más 
relevantes que operan en esta área, en España tradicionalmente se viene utilizando 
mayoritariamente el término incorporación social, diferenciándolo de inserción o 
integración, por cuanto éstos tienen un carácter más específico referido a actuaciones o 
metodologías (las técnicas de inserción facilitan el proceso de incorporación).  

Diferentes fuentes (EMCDDA, COPOLAD) señalan la escasa evidencia sobre lo que 
funciona en relación con las intervenciones de incorporación social, por diversos motivos: 
dificultades de    conceptualización; ausencia de evaluaciones estandarizadas; diversidad de 
criterios y orientaciones político/institucionales; multitud de actores participantes en el 
diseño, ejecución y evaluación de los programas. 

En general, se acepta que el tratamiento terapéutico por sí solo no parece suficiente para 
una efectiva recuperación de las personas que presentan problemas de adicciones. La 
incorporación social de estas personas exige una intervención integral, que incida en todos 
los ámbitos de su vida (y no sólo en el laboral): personal, relacional y de ocio, familiar, 
educativo, sanitario, formativo, laboral, residencial, judicial, etc.  

Esa intervención integral debe realizarse atendiendo a la tipología de las personas que 
demandan atención (no todas presentan las mismas características y necesidades), a los 
contextos y recursos en que se va a intervenir (específicos, generalistas) y a los procesos e 
itinerarios que se establezcan (continuidad asistencial, itinerarios individualizados). 

Según la evaluación de la END anterior (2009-2016), existe una oferta bastante homogénea 
de programas de incorporación social, aunque con variaciones según la orientación social y/o 
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laboral, y con una cobertura territorial desigual  en las CC.AA. También se ha avanzado en 
la mejora de la calidad de las intervenciones. 

Sin embargo, la Incorporación Social debe de ser una prioridad, pues no ha tenido el 
desarrollo de las otras áreas de intervención ni en lo presupuestario ni en el despliegue de 
recursos:  

• Es necesario definir y consensuar un modelo lógico de actuación. 
• Se precisa avanzar en la adecuación de los servicios y programas a los nuevos 

perfiles y las diferencias de género en adicciones, así como incrementar la cobertura 
poblacional en coordinación con la red asistencial. 

• Se debe seguir profundizando en la identificación de buenas prácticas y de 
evidencias existentes. Además, es necesario: implementar criterios de calidad en los 
programas, definir procesos e itinerarios, así como consensuar catálogos de 
programas, cartera básica de servicios y sistema de información y evaluación. 

 
OBJETIVOS ESTRATÉGICOS 
 
10.4.1. Definir un modelo común de actuación en incorporación social, tanto en los aspectos 

conceptuales  como en el establecimiento de procesos de continuidad de la atención 
y en los itinerarios individualizados de las personas beneficiarias de los programas. 

 
10.4.2. Ampliar la oferta y adecuar los servicios y programas (servicios ocupacionales y 

especialmente de reinserción laboral) a los nuevos perfiles de las personas atendidas 
(incluyendo las adicciones sin sustancia), al diferente impacto de las adicciones en 
mujeres y hombres y a las necesidades diferenciales de los drogodependientes de 
más edad. 

 
10.4.3. Incrementar la cobertura poblacional en coordinación con la red asistencial.  
 
10.4.4. Mejorar la calidad de las actuaciones, propiciando la investigación y búsqueda de 

evidencias, la evaluación de programas e intervenciones, la elaboración de catálogos 
de programas y el establecimiento de un sistema de información y evaluación en 
incorporación social. 

 
10.4.5. Mejorar la coordinación interinstitucional entre los departamentos con una clara 

implicación en esta área: Salud, Servicios Sociales, Empleo, Educación e Interior. 
 
10.4.6. Incrementar el apoyo que prestan la DGPNSD y los Planes Autonómicos de Drogas 

a corporaciones locales y ONGs en los programas de incorporación social.  
 
10.4.7. Fomentar la participación de las corporaciones locales en los programas de inserción 

laboral y social. 
 
10.4.8. Fomentar la participación de las entidades privadas sin fin de lucro en el desarrollo 

de programas de inserción social y laboral a través de itinerarios personalizados. 
 
Contextos de actuación: Centros y servicios dependientes de las entidades locales, 
Centros de la red de atención integral; Servicios de salud; Centros penitenciarios; Servicio 
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Público de Empleo; Servicios Sociales comunitarios; ONGs que trabajan en esta área; 
Empresas. 

Ámbitos de intervención: personal; relacional y de ocio; familiar; educativo; salud; 
formativo-laboral; residencial; judicial. 

Población diana: Mujeres, personas con adicciones crónicas y/o co-morbilidades, población 
de mayor edad, minorías étnicas.  
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META 2: HACIA UNA SOCIEDAD MÁS SEGURA 

 

En materia de seguridad, la nueva ENA 2017-2024 debe responder a los mismos desafíos 
fundamentales que se manifiestan en el ámbito de la salud, esto es, la necesidad de 
adaptarse al ritmo de una situación más cambiante y dinámica, responder de forma efectiva 
y mejor a las nuevas amenazas, y prestar apoyo a las respuestas políticas y operativas. 

Debe continuar siendo una prioridad mejorar la calidad de las herramientas de 
monitorización en el área de la oferta, para continuar logrando avances significativos en la 
mejora de la calidad y comparabilidad de las medidas existentes.  

Además, la nueva ENA 2017-2024 tiene el compromiso de dar respuestas eficaces frente a 
varios puntos ciegos con respecto a áreas en las cuales se pueden describir las implicaciones 
de seguridad de los mercados de las drogas. Por esta razón, es necesario profundizar los 
enfoques de monitorización en esta área, con el fin de comprender los principales 
impulsores del cambio y seguir el ritmo de la innovación. Ejemplos de áreas que siguen poco 
desarrolladas y de áreas en las que hay que acelerar la evolución incluyen la venta online 
de medicamentos y otras sustancias, la innovación en los procesos de producción y la 
explotación de los servicios de transporte y entrega comercial, un mercado de las NSP en 
rápida evolución, que desafía a la Salud Pública y a las Políticas sobre drogas.  

La aceleración del ritmo de cambio en la globalización y la tecnología se están trasladando 
al mercado de las drogas. El mercado de las drogas ilegales también se está viendo afectado 
por los avances de la tecnología de la información, al igual que afecta a los mercados de 
productos básicos legítimos. Los grupos delictivos identifican y aprovechan rápidamente las 
oportunidades que ofrecen el fácil acceso a la información, el uso de Internet como medio 
social y económico y el crecimiento del comercio internacional, que mueve rápidamente 
grandes volúmenes de mercancías atravesando fronteras y múltiples puntos de tránsito 
reales y virtuales. No se puede obviar  la disponibilidad elevada de nuevas sustancias 
(vendidas como euforizantes legales y complementos alimenticios) a través de páginas web 
en Internet y de tiendas físicas, además de que los mercados anónimos de la darkweb 
también pueden constituir una vía de suministro importante de estas nuevas sustancias y 
de otras sustancias ilegales. 

Es importante destacar que la información recopilada debe analizarse dentro de un 
contexto geográfico y geopolítico más amplio, reconociendo la interacción entre el mercado 
de las drogas de España y los mercados europeos y mundiales (que son más amplios). La 
identificación y la comprensión de acontecimientos importantes fuera de España es, por lo 
tanto, vital para anticipar las futuras amenazas a la seguridad relacionadas con las drogas 
y para desarrollar las correspondientes medidas. 

La delincuencia relacionada con las drogas es también un tema central del pilar de 
seguridad. Las consecuencias de la delincuencia y su evolución todavía no se entiende 
suficientemente. Sin embargo, es evidente que el impacto en la sociedad es considerable y 
que las preocupaciones están creciendo en algunas áreas, por ejemplo en la interacción 
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entre el tráfico de drogas y otras amenazas graves a la seguridad, como el terrorismo, la 
trata de personas y los flujos financieros ilícitos. 

 

ÁREAS DE ACTUACIÓN 

10.5. Reducción y control de la oferta  

 

Según la Estrategia Europea (2013 -2020) el objetivo global de la reducción de la oferta de 
drogas es favorecer la reducción cuantificable de la disponibilidad de drogas ilegales. Esto 
se debe conseguir a través de la prevención, la disuasión y la desarticulación de la 
delincuencia relacionada con las drogas, en particular la delincuencia organizada, 
avanzando en la cooperación judicial y policial, la incautación de los bienes de procedencia 
delictiva, la investigación y la gestión de las fronteras. 

En este ámbito, las actuaciones a desarrollar son diferentes dependiendo de si hablamos de 
drogas ilegales o de drogas de acceso legal y medicamentos.  

En el caso de las drogas ilegales, las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado, las 
Policías Autonómicas, Agencia Tributaria/Vigilancia Aduanera, los organismos judiciales y 
la Fiscalía Antidroga, intervienen sobre cuatro grandes áreas vulnerables de las 
organizaciones criminales: 

a) El proceso de producción de las drogas a partir de materias primas y precursores, al 
que ha venido a unirse, en los últimos años, el cultivo de sustancias como el 
cannabis. 

 
b) El proceso de distribución mayorista de las sustancias, incluyendo el tráfico 

internacional y el tráfico interno en cada Estado. 
 

c) El proceso de distribución minorista, es decir, de distribución al consumidor final de 
la sustancia. 

 
d) El proceso de transformación de las ganancias obtenidas en bienes económicamente 

cuantificables.  

A pesar de que España no es un país que se caracterice, en estos momentos, por la 
fabricación de sustancias ilegales a partir de materias primas cultivadas, ni a partir de 
procesamientos químicos que transformen los principios activos en sustancias consumibles 
por los demandantes, es necesario prestar atención a los posibles traslados a nuestro país 
de los laboratorios de elaboración de todo tipo de drogas, en especial cocaína, heroína y 
drogas de síntesis, así como la extensión de los cultivos de marihuana en nuestro territorio 
según apunta el aumento en las incautaciones por parte de los Fuerzas y Cuerpos de 
Seguridad del Estado. 
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Por otro lado, y como es conocido de todos, la situación geográfica y el ser un país de 
tránsito para la introducción de resina de hachís y de clorhidrato de cocaína en Europa, 
requiere que España siga siendo un muro de contención como así lo corrobora el haber sido 
durante años el país europeo líder en cantidades incautadas de estas sustancias, y al mismo 
tiempo, su alta posición en el ranking mundial.  

Los logros conseguidos para reducir la oferta de drogas durante la vigencia de la END 2009-
2016, sumados a las conclusiones y recomendaciones que han emanado de la evaluación de 
la citada Estrategia, determinan los objetivos estratégicos a desarrollar en el área de 
actuación de la reducción de la oferta de drogas en la ENA 2017-2024. 

 

OBJETIVOS ESTRATÉGICOS 
 
10.5.1. Combatir el cultivo, la producción, importación, distribución y venta de drogas 

ilegales y la facilitación de estas actividades, incluyendo medios digitales (internet, 
darkweb/ deep web,…). 
 

10.5.2. Potenciar las herramientas para la investigación del blanqueo de capitales y la 
capacitación en esta materia, con especial atención a la recuperación de activos de 
procedencia ilícita. 

 
10.5.3. Mantenimiento de planes policiales en el entorno de centros educativos y de ocio. 

 
10.5.3.1. Reforzar la figura de los agentes y fuerzas de seguridad como agentes 

sociales, claves en prevención (“agente tutor”). 
 
 

10.5.4. Potenciar las unidades policiales especializadas en la lucha contra el tráfico de 
drogas. 
 

10.5.5. Incrementar el control de los puntos de venta de droga al por menor. 
 

10.5.6. Estudiar y proponer los cambios normativos que permitan que la fiscalización de 
las nuevas sustancias psicoactivas se efectúe por grupos o “familias” químicas en 
lugar de por cada sustancia química de forma individual, propiciando con ello una 
mayor agilidad y eficacia al respecto.  

 

 

10.6. Revisión normativa 

 
En política de drogas y adicciones cabe destacar la importancia de aumentar la 
responsabilidad individual como factor de protección, pero hay que evitar que el peso de la 
reducción de la oferta se convierta en una responsabilidad individual. Por ello, es de 
primordial importancia establecer un amplio consenso entre las diversas partes en los 
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distintos niveles de la sociedad con respecto a los peligros relacionados con el consumo de 
sustancias adictivas o la participación en comportamientos adictivos. Por tanto, la 
normativa también es importante para tratar de promover un comportamiento saludable. 
Cuando una persona enferma o se pone en peligro como resultado del comportamiento 
amenazador para la salud de otras personas, es imprescindible la legislación (como la que 
protege a los no fumadores).  
 
El Estado es responsable de asegurar la protección de los niños y adolescentes a través de 
las normas legales, cuando otras medidas son insuficientes para proporcionar una 
protección efectiva. Las medidas legales deben encontrar respuestas adecuadas a los nuevos 
desafíos. En relación con las nuevas sustancias, por ejemplo, nos enfrentamos al problema 
de poder prohibir solamente “ingredientes” y sustancias que han sido citados 
específicamente durante un proceso legislativo que consume mucho tiempo. Sin embargo, 
estas prohibiciones pueden ser fácilmente evitadas sintetizando nuevos “ingredientes” o 
alterando ligeramente la composición química de las sustancias existentes. Existen 
posibilidades internacionales de “evasión”; la distribución transfronteriza a través de 
Internet requiere poco esfuerzo. En esta conjunción, deben encontrarse medios para 
asegurar una protección rápida y efectiva de la población contra esas sustancias. 
 

OBJETIVOS ESTRATÉGICOS 
 
10.6.1. Revisión de la normativa existente en relación con la venta, promoción, dispensación 

y consumo de drogas legales (especialmente la dirigida a proteger a menores). 

10.6.2. Mejorar la normativa sobre blanqueo de capitales relacionados con el tráfico de 
estupefacientes como actividad generadora de enormes beneficios. 

10.6.3. Contribuir a mejorar la normativa relativa a la inclusión de nuevas sustancias 
psicoactivas en las listas de fiscalización, especialmente en lo que se refiere a la 
celeridad para su inclusión en dichas listas. Estas sustancias no están fiscalizadas 
por la Convenciones de Naciones Unidas y por tanto, hasta que sean prohibidas por 
los gobiernos, se encuentran en una situación de “no prohibición” o “alegalidad”. 

10.6.4. Revisar la normativa de control internacional de precursores susceptibles de 
derivación a la producción de drogas. 

10.6.5. Revisión de la normativa de juego y apuestas (online) en relación a la accesibilidad y 
promoción (publicidad), especialmente la dirigida a proteger a los menores.  
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10.7. Cooperación judicial policial a nivel nacional e 
internacional 

 
Tanto en el marco del Estado español como en el marco europeo e internacional en general, 
los problemas generados por las drogas ilegales trascienden el ámbito nacional. La 
producción, el tráfico y sus delitos conexos, así como el consumo de drogas, poseen una 
dimensión mundial, más allá de áreas geográficas determinadas. 

Hay que apoyar las políticas y las respuestas operativas a los desafíos de seguridad 
planteados por los mercados de drogas a nivel nacional e internacional. Hay que aprovechar 
el conocimiento y experiencia adquiridos en las últimas décadas sobre los mercados de 
drogas y sus consecuencias. El suministro de información y análisis objetivos, factibles y 
fiables apoyará la creación de capacidad en el Estado español y fuera del mismo, ayudará a 
los responsables de la adopción de decisiones y a los responsables de la formulación de 
políticas a elaborar respuestas a las nuevas amenazas relacionadas con las drogas; y 
establecerá datos de referencia que apoyarán la evaluación de las intervenciones de la 
oferta. 

 
OBJETIVOS ESTRATÉGICOS 
 
10.7.1. Incrementar y mejorar la cooperación interna de las Fuerzas y Cuerpos de 

Seguridad, así como con las Policías Autonómicas, a través de los mecanismos 
adecuados, buscando una mejor cooperación en el ámbito internacional. 

 
10.7.2. Mejorar los mecanismos para el intercambio de información y para facilitar la 

cooperación en operaciones e investigaciones conjuntas a nivel nacional e 
internacional, contemplando la utilización de técnicas especiales de investigación, 
incluyendo los Equipos Conjuntos de Investigación. 
 

10.7.3. Fortalecer la colaboración con entidades financieras para detectar grandes 
movimientos de capitales. 

 
10.7.4. Reforzar las intervenciones policiales coordinadas de las Fuerzas y Cuerpos de 

Seguridad sobre las organizaciones delictivas y redes de distribución a pequeña y 
gran escala. 
 

10.7.5. Incrementar los esfuerzos  en el control de la venta de alcohol a menores por parte 
de los actores implicados (Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado, Policías 
Autonómicas, Corporaciones Locales, Gobiernos Autonómicos). 
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11. ÁREAS TRANSVERSALES 

 

11.1. Coordinación 

 
Como medio para que las actuaciones y políticas sean lo más equitativas y eficientes, y 
como marco de actuación que evite duplicidades, aproveche y aúne esfuerzos, reduzca 
tiempos (de asistencia, de incorporación al sistema), ahorre y maximice el uso de recursos 
(económicos, humanos), y que en definitiva cuente con la participación necesaria de cada 
uno de los integrantes del Plan Nacional sobre Drogas. 

OBJETIVOS ESTRATÉGICOS 

11.1.1. Garantizar las sinergias, la coherencia y las prácticas eficaces entre las 
Administraciones Públicas a todos los niveles, las diferentes instituciones e 
iniciativas, evitando la duplicación de esfuerzos, garantizando la eficacia del 
intercambio de información, utilizando eficazmente los recursos y garantizando la 
continuidad de las acciones. 

11.1.2. Fomentar y alentar la participación e implicación activas y significativas de la 
sociedad civil (asociaciones científicas y profesionales, ONGs, agentes sociales, 
asociaciones de vecinos,…). 

11.1.3. Fomentar la coordinación dentro y entre las propias CC.AA. y las entidades locales 
que cuenten con Planes de Adicciones propios, para garantizar la continuidad de las 
acciones.   

11.1.4. Garantizar la coordinación con las Estrategias y Planes del ámbito social y sanitario 
que impulsa el Gobierno de la Nación que inciden sobre los colectivos sociales a los 
que se dirige la ENA 2017-2024 (población en riesgo de exclusión social, 
adolescencia, mujeres, inmigrantes, reclusos).  

 

11.2. Gestión del conocimiento  

 
Si bien España cuenta con fuentes diversas y sistemas de información fiables, es necesario 
disponer de un sistema de información más integrado y flexible que permita adaptarse a 
una realidad dinámica y cambiante como es la del mercado y consumo de sustancias y la 
aparición de adicciones comportamentales nuevas o con mediadores novedosos, como son las 
nuevas tecnologías.  
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En este sentido, es preciso avanzar en la calidad y la integración de datos provenientes de 
otras fuentes de información, p.ej. aprovechando recursos ya existentes  como son los 
Sistemas de Información Farmacéutica de las distintas CC.AA, que pueden constituir una 
fuente relevante de información en el análisis de sustancias como los hipnosedantes o los 
opioides farmacológicos, en los que la prescripción facultativa juega un papel relevante en 
su consumo; así como caminar hacia la homogenización de los sistemas de información 
sobre drogas de las distintas Administraciones Públicas.  
 
Además, existen algunas limitaciones en cuanto a los datos que manejamos: las actuales 
encuestas (y otras fuentes) presentan una limitación en el rango de edad; existen aún datos 
escasos sobre las adicciones sin sustancia…  
 
Por otro lado, el Sistema Español de Alerta Temprana (SEAT) que proporciona una 
información de gran utilidad, precisa de recursos que aseguren un mayor desarrollo. 
 
En cuanto a la investigación financiada por las Administraciones, ésta debe adecuarse al 
marco general de investigación y desarrollo establecido en los Planes Estatales y a las 
necesidades cambiantes de la sociedad marcadas por la evolución del fenómeno de las 
drogas.  
 
La formación de los profesionales del ámbito de las adicciones y otros colectivos es una 
herramienta indispensable para mejorar la calidad y diseminar las mejores prácticas en 
cada área de actuación y, en el caso de esta nueva ENA, es necesario impulsar formación 
específica sobre las adicciones sin sustancia o comportamentales.   
 
OBJETIVOS ESTRATÉGICOS 
  

• Sistemas de información 
 

11.2.1. Desarrollar y reforzar los sistemas de información y las herramientas de 
vigilancia epidemiológica para obtener y analizar datos actualizados del 
fenómeno  de las adicciones, sus patrones y tendencias y su impacto en la salud 
pública y seguridad ciudadana. Todo ello, a fin de mejorar la toma de 
decisiones y orientar las políticas sobre adicciones, por un lado y, por otro, la 
evaluación de las mismas, mejorando la respuesta a este fenómeno.  

 
11.2.1.1Desarrollar el Sistema Español de Alerta Temprana (SEAT). 

11.2.1.2 Integrar los sistemas de información de drogas  en los sistemas de 
información de los servicios sociales y de salud. 

11.2.1.3 Incorporar indicadores de consumo de drogas y problemas asociados 
de otros ámbitos (tráfico, policiales, ….) y revisar y adaptar a las 
nuevas circunstancias los indicadores ya consolidados. 
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• Investigación 
 

11.2.2. La investigación sobre adicciones financiada desde las Administraciones Públicas 
debe alinearse con la estrategia definida en el Plan Estatal de Investigación 
Científica y Técnica y de Innovación 2017-2020, y con la Acción Estratégica de Salud 
recogida en el marco de dicho Plan, impulsando  el trabajo en redes de 
investigadores e instituciones, especialmente en grupos multicéntricos, y 
potenciando la presencia española en grupos investigadores internacionales, con el 
objetivo de incrementar la eficiencia en el uso de los recursos disponibles y la 
visibilidad. 
 

11.2.3. Impulsar la actividad investigadora en áreas complementarias de interés al 
fenómeno de las adicciones, especialmente en el ámbito socio-sanitario y 
epidemiológico  como p.ej. las diferencias de género; el perfil de los nuevos 
consumidores; los consumidores crónicos y aquellos de edad avanzada desde una 
perspectiva de necesidades de atención, para adaptar los servicios existentes. 
Asimismo, se potenciará la actividad investigadora en relación con los efectos del 
consumo de sustancias sobre la conducción y prevención de lesiones y fallecimientos 
por tráfico y otros accidentes, relacionada con el consumo de sustancias psicoactivas, 
así como en el ámbito laboral. 
 

• Formación 
 

11.2.4. Actualizar los programas de formación dirigidos a los profesionales de la prevención 
y atención a las drogodependencias y adicciones,  y demás agentes sociales 
implicados, incluyendo la formación específica en adicciones comportamentales; y  
haciendo uso de las nuevas herramientas formativas (formación online) más 
actuales y adaptadas a la situación presente.  
 

11.2.5. Mejorar y ampliar la formación de los profesionales que trabajan en el campo de las 
adicciones, así como la dirigida a personas que colaboran voluntariamente en el 
mismo, tanto en lo que se refiere a la reducción de la demanda como en el campo de 
la reducción de la oferta de drogas, favoreciendo la especialización en “adicciones” de 
estos profesionales. 
 

11.2.6. Mejorar los conocimientos y la capacitación de los diferentes colectivos profesionales 
(educación, sanidad, tráfico de vehículos, servicios sociales, servicios penitenciarios, 
justicia, FFAA, Fuerzas y Cuerpos de Seguridad…) que intervienen en la prevención 
[de las adicciones] y en la atención integral a las personas con adicciones, tanto en lo 
que se refiere a la demanda como a la reducción de la oferta. 
 

11.2.7. Mejorar y desarrollar de forma efectiva la formación en perspectiva de género a 
todos los estamentos de la Administración Pública, sociedad civil, academia, como 
uno de los pilares básicos en la formación sobre adicciones. 
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11.3. Legislación  

 
Habiendo ampliado el campo de actuación de la nueva Estrategia respecto a la anterior, la 
legislación se debe desarrollar en el mismo sentido, buscando cubrir aquellos campos de las 
adicciones que nos estén legislados suficientemente (publicidad), reforzando aquellos 
aspectos de la lucha contra las adicciones que sean necesarios (normativa sobre alcohol y 
menores,…) y creando nuevos mecanismos que permitan hacer frente a un entorno que 
evoluciona muy rápidamente (Red de Alerta Temprana para la detección de NSP…). 
 

OBJETIVOS ESTRATÉGICOS 

 
11.3.1. Puesta en vigor de normativa integral en relación con el alcohol, con especial 

atención a los menores. 
 

11.3.2. Elaboración de nueva normativa de referencia, protocolos para la Red de Alerta 
Temprana para la detección de NSP (incluyendo funcionamiento,…). 
 

11.3.3. Revisión y elaboración de normativa o procedimientos que permitan incrementar la 
eficiencia del Fondo de Bienes decomisados por tráfico ilícito de drogas y otros 
delitos relacionados. 
 

11.3.4. Revisión de la normativa y propuesta de modificación, si procede, referida a la 
publicidad relacionada con el juego, las apuestas deportivas y el juego online.  
 

11.3.5. Reforzar la vigilancia del cumplimiento de la normativa vigente en relación con las 
adicciones.  

 

 

11.4. Cooperación Internacional 

Ámbitos de Cooperación: 

• Multilateral: 

• Naciones Unidas y otros organismos internacionales 
• Unión Europea 
• Áreas geográficas de atención preferente: 

- América Latina y Caribe 
- Norte de África y Oriente Próximo 

 
• Bilateral: Se dará prioridad a las relaciones con países de las áreas de atención 

preferente. 
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OBJETIVOS ESTRATÉGICOS 

 
11.4.1. Coordinar e impulsar la participación política y técnica de España en el ámbito 

internacional en materia de adicciones. 
 

11.4.2. Desarrollar políticas de lucha contra las adicciones en el marco de la Estrategia 
Europea en materia de lucha contra la droga vigente (2013-2020), y mantener y 
fortalecer las relaciones en materia de lucha contra las adicciones con países 
terceros.  
 

11.4.3. Dar seguimiento y contribuir al cumplimiento de las recomendaciones operativas del 
documento UNGASS, “Nuestro compromiso conjunto de abordar y contrarrestar 
eficazmente el problema mundial de las drogas”, con especial hincapié en la defensa 
de los Derechos Humanos. 
 

11.4.4. Promover la integración de la cooperación en el ámbito de las adicciones en las 
relaciones políticas generales y en los acuerdos marco entre España y sus asociados. 
 

 
11.5. Comunicación y difusión 

 
 
La nueva ENA 2017-2024 contempla acciones de refuerzo en comunicación y gestión del 
conocimiento del Plan Nacional sobre Drogas dirigidas a potenciar el papel de la Delegación 
del Gobierno para el PNSD  como centro nacional de referencia en conocimiento respecto a 
las adicciones.  

OBJETIVOS ESTRATÉGICOS 

11.5.1. Promover el papel de las Administraciones Públicas como referentes del 
conocimiento sobre conductas adictivas y sustancias a través de información veraz, 
fiable y contrastada, reforzando el papel de la DGPNSD como referente en 
información sobre adicciones: 
 
11.5.1.1. Potenciar la web con información basada en la evidencia (publicaciones, 

monografías, manuales de buenas prácticas…) de forma estructurada. El 
objetivo es que la web del PNSD contenga el mejor, más completo y más 
accesible Centro de Documentación sobre Drogas de Europa, abierto a 
ciudadanos y profesionales. 

11.5.1.2. Difusión activa de información relevante a grupos de interés. 

11.5.2. Favorecer el intercambio de conocimientos y experiencias, estableciendo espacios de 
comunicación entre profesionales de drogodependencias y adicciones y haciendo uso 
de las tecnologías de la información y la comunicación. 
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11.5.3. Incorporar la participación activa de las usuarias y los usuarios, los y las 
profesionales, las instituciones, y la ciudadanía en su conjunto, a través de canales 
que permitan detectar sus necesidades y expectativas. 

 

11.6. Evaluación y calidad 

 
Las acciones a desarrollar en esta área se propondrá que sean acordadas y lideradas por la 
Comisión Interautonómica y aprobadas por la Conferencia Sectorial y se llevarán a cabo en 
colaboración con las universidades y la sociedad civil (en la elaboración de materiales, 
cuestionarios online…).   
 
Se trabajará en tres ejes principales: 

• Acreditación 
• Buenas Prácticas 
• Catálogo de Servicios (metodología, prestaciones mínimas,…) 

 

OBJETIVOS ESTRATÉGICOS 

 
11.6.1. Establecer una cartera mínima de servicios en todo el territorio nacional en la que 

se especifiquen las características del itinerario terapéutico y se garantice la 
ausencia de barreras para el acceso al mismo. 

11.6.2. Potenciar el conocimiento de la cartera de servicios mínima a ofrecer en los 
programas de prevención, asistencia y reinserción, para su planteamiento e 
implementación eficaz y eficiente. 

11.6.3. Establecer un sistema común de evaluación de las acciones en adicciones llevadas a 
cabo por las Administraciones Públicas y las entidades del tercer sector que 
intervienen en drogodependencias, potenciando, en lo posible, la evaluación 
sistemática de todos los programas y actuaciones, especialmente de los resultados, 
en todas las áreas (prevención, atención, inserción,…). 

11.6.3.1. Establecer criterios contrastados para la evaluación de programas, 
especialmente en el campo de la Prevención, donde la práctica de la 
evaluación es más compleja.  

11.6.3.2. Promover la creación de un conjunto mínimo de indicadores necesarios 
para la evaluación en función de los diferentes programas. 

11.6.3.3. Promover la realización de la evaluación de los programas con datos 
desagregados por sexo y analizados desde una perspectiva de género.  

11.6.4. Establecer  y difundir a través del portal web un catálogo de buenas prácticas 
basado en programas acreditados por el PNSD, con el objetivo de que sean éstos los 
programas principalmente aplicados por las Administraciones Públicas.  
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Nota: Esta Estrategia se considerará vigente hasta tanto 

 no se haya aprobado la siguiente 
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GUÍA PARA AUTORES Y AUTORAS

REVISTA INFONOVA: revista profesional y académica sobre adicciones.

Los textos serán enviados por e-mail a 
comunicacion@dianova.es mediante fichero 
adjunto (documento elaborado en Microsoft 
Word).

Todas las fotos, tablas y gráficos que se muestren 
en el documento serán enviados como archivos 
adjuntos independientes. 

Los escritos deben tener entre cuatro mil (4.000) 
y seis mil (6.000) palabras, incluyendo las referencias 
bibliográficas y el resumen.

Todos los textos deben presentarse en papel 
DIN A4, en fuente Times New Roman 12 a espacio 
doble. Las páginas deben estar numeradas en 
orden consecutivo en la parte superior derecha.

Todos los escritos deben incluir el título en 
español y en inglés, centrado, en mayúsculas y 
negrita.

Debe anexarse un resumen del artículo en español 
y en inglés, en cien (100) palabras máximo, y cinco 

(5) descriptores o palabras clave (en español y en 
inglés) con fines de clasificación.

 Para las citas y las referencias bibliográficas 
Infonova se acoge a los estándares establecidos 
por la American Psychologist Associatión (APA).

Los/as autores/as deben anexar una síntesis de 
su currículum vitae (en hoja separada) en la que 
aparezcan los siguientes datos: nombres y apellidos 
completos, ciudad y país de nacimiento, títulos 
académicos con el nombre de la institución que 
los confirió, Institución donde trabaja, si es el caso; 
cargo que desempeña; cuatro (4) publicaciones 
máximo, si las tuviera; correo electrónico, 
dirección postal y si el artículo forma parte de 
una investigación formalizada institucionalmente, 
indicar el título del proyecto, fecha de inicio/
terminación y entidad que los financia.

Asociación Dianova España se reserva el derecho 
de resumir los CV que se excedan de este espacio.

Es una publicación semestral editada por Aso-
ciación Dianova España, con el apoyo del Plan 
Nacional sobre Drogas del Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad del Gobierno de 
España. La revista se edita en dos versiones, una 
en formato físico con distribución a nivel nacional 
y otra en formato digital accesible a través de la 
página web de nuestra entidad (www.dianova.es).

Esta publicación tiene como objetivo facilitar la 
difusión, entre la comunidad de profesionales e 

investigadores que intervienen en el campo de las 
adicciones y aquellas personas que tengan interés 
en este ámbito de trabajo, de los últimos adelan-
tos y estudios científicos que tengan relevancia en 
el campo de intervención, difundir buenas prácti-
cas, identificar tendencias y posibilitar un espacio 
para el intercambio de conocimientos y experien-
cias donde puedan participar profesionales de di-
ferentes campos: educativo, académico, profesio-
nal, social, sanitario, etc.
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