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 APA: American Psychological Association.  
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 ASRS: Adult Self Report Scale. 

 BN: Bulimia Nerviosa. 
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 CHARLAS + PG: Grupo de actuación de charlas a alumnos y a padres en grupo en los 

IES participantes. 
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 CSAP: Center for Substance Abuse Prevention (Estados Unidos). 
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 ESO: Educación Secundaria Obligatoria. Abarca desde 1º de ESO a 4º de ESO, con 

edades comprendidas entre los 12 y 16 años. 

 ESTUDES: Encuesta Estatal sobre uso de Drogas en Estudiantes de Enseñanzas 

Secundarias. 

 FAD: Fundación de Ayuda contra la Drogadicción. 

 IES: Instituto de Educación Secundaria. 

 INE: Instituto Nacional de Estadística de España. 

 NIDA: National Institute on Drug Abuse (Estados Unidos). 

 OMS: Organización Mundial de la Salud (WHO en inglés). 

 PLENUFAR: Plan de Educación Nutricional por el Farmacéutico. 

 PNSD: Plan Nacional Sobre Drogas. 

 PRM: Problemas Relacionados con la Medicación. 

 TDAH: Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad. 

 TUS: Trastorno por Uso de Sustancias. 

 UCA: Unidad de Conductas Adictivas. 

 VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana o SIDA. 

 WHO: World Health Organization (OMS en castellano). 
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1. INTRODUCCIÓN. 

 

El consumo de tabaco, alcohol, cocaína y otras sustancias de abuso continúa siendo un 

grave problema de Salud Pública, siendo los adolescentes especialmente vulnerables a esta 

situación, en parte debido a los cambios en los estilos de vida y culturales. En las zonas rurales y 

semi-urbanas este problema es, si cabe, todavía mayor y por lo tanto más preocupante. Por el 

contrario, hay una escasez de estudios, especialmente en nuestro entorno, que evalúen el 

consumo de drogas en zonas rurales y son igualmente escasos los programas preventivos que se 

circunscriban únicamente a zonas que no sean mayoritariamente urbanas.  

 

El presente estudio se engloba dentro de un amplio y complejo programa multidisciplinar 

de prevención, en el que se ha abarcado tanto la detección cómo la intervención precoz de los 

consumos de riesgo, abuso y los casos de dependencia de sustancias adictivas en una amplia zona 

entre las provincias de Albacete y Cuenca, con el aspecto innovador de que los farmacéuticos 

comunitarios de la comarca son los profesionales sanitarios que se han responsabilizado y han 

conducido el programa. Dado además la elevada comorbilidad y la compleja interacción con otros 

trastornos mentales, a lo largo de los 3 años de aplicación y seguimiento, es decir desde que los 

adolescentes entran en la Educación Secundaria Obligatoria (ESO) con 12-13 años en 1º de ESO 

hasta que finalizan 3º de ESO con 15-16 años, se han incluido en las diferentes etapas del estudio 

evaluaciónes específicas de Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH), 

Trastornos de la conducta alimentaria y síntomas psicóticos para determinar no sólo su 

prevalencia, sino particularmente su comorbilidad en adolescentes con consumo de riesgo o 

abuso de sustancias. Los resultados de estas evaluaciones serán sin embargo objetos de otros 

trabajos de investigación. 
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1.1. EL CONSUMO DE SUSTANCIAS ADICTIVAS. 

 

Por droga o sustancia psicoactiva entendemos, según la clásica definición de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) “toda sustancia que introducida en el organismo vivo, 

puede modificar una o más funciones de éste” (Kramer, Cameron 1975) y por droga de abuso 

“cualquier sustancia, tomada a través de cualquier vía de administración, que altera el estado de 

ánimo, el nivel de percepción o el funcionamiento cerebral y que tiene capacidad adictiva” 

(Schuckit 2000). 

 

Al consumir drogas se experimentan sensaciones de placer, euforia, alivio de la tensión, 

junto con una serie de efectos subjetivos, conductuales y cognitivos que caracterizan su naturaleza 

reforzante positiva (Fernández-Espejo 2006). Las sustancias de abuso pueden ser legales, 

incluyendo entre estas determinados fármacos tanto de prescripción como de libre dispensación, 

o ilegales, de origen natural o sintético.  

 

El consumo continuado de estas sustancias puede acabar generando adicción y por lo tanto 

un síndrome de dependencia. Como consecuencia, además de la necesidad compulsiva de volver a 

consumirlas, aparecen múltiples y diversos problemas y complicaciones de tipo emocional y 

somático, así como a nivel laboral, interpersonal y social (Plan Nacional sobre Drogas 2000). 

 

Además, el abuso de alcohol y otras sustancias está entre las principales causas de carga de 

morbilidad en todo el mundo (World Health Organization 2008). Su consumo genera un gasto de 

millones de euros tanto en costes directos como indirectos en todo el mundo, y es la causa directa 

e indirecta de millones de muertes, siendo además una de las principales causas de muerte 

prevenible y constituyendo un serio problema de Salud Pública tanto en España como a nivel 

mundial (World Health Organization 2004). 

 

Por otro lado, se ha descrito que la carga económica y social sobre el sistema sanitario es 

mayor con el consumo de riesgo sin dependencia que con el consumo dependiente de sustancias 

(Reid, Fiellin & O'Connor 1999). El impacto sobre Atención Primaria es tal que se estima que 
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aproximadamente el 15-20% de las consultas de Atención Primaria están relacionadas 

directamente con el abuso o la dependencia de alcohol y otras sustancias.  

 

A nivel Europeo se estima que de forma global uno de cada cinco adultos ha consumido 

cannabis a lo largo de su vida, mientras que alrededor de un 4% de adultos europeos se estima 

que ha consumido cocaína. Con respecto a anfetaminas y opioides se estima que 

aproximadamente el 3,5% y entre el 0,1%-0,8% de adultos, respectivamente, las han consumido a 

lo largo de la vida (Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanías 2007). 

 

 

1.1.1. Conceptos básicos sobre drogas. 

 

El consumo de drogas ha acompañado la historia del ser humano desde tiempos remotos 

(Calafat et al. 2000). La búsqueda de sensaciones placenteras a través de ellas ha evolucionado a 

lo largo de los siglos, dando lugar a la situación actual en la que el consumo, abuso y adicción a 

sustancias se ha convertido en uno de los principales problemas de Salud Pública, con múltiples y 

graves repercusiones a nivel social y laboral, sobre el propio individuo, su salud, la familia, a nivel 

legal, sobre la economía, etc. (Courtwright, Moreno 2002). De hecho, el problema del consumo de 

drogas ha trascendido el ámbito de lo personal, creándose una gran alarma social y el consecuente 

esfuerzo por tratar de prevenir y abordar este grave problema y las complejas complicaciones que 

provocan (Plan Nacional sobre Drogas 2000).  

 

El consumo de drogas legales como alcohol y tabaco ha aumentado en las últimas décadas 

sobre todo por parte de los adolescentes, especialmente durante el fin de semana (Observatorio 

Español sobre Drogas 2007). Por otro lado, desde los años 70 del siglo XX se ha producido un 

incremento en el consumo de sustancias ilegales tales como cannabis, cocaína, heroína y otros 

estimulantes (Observatorio Español sobre Drogas 2007). Igualmente también se ha observado un 

aumento en el consumo de medicamentos con potencial de abuso como son los fármacos 

opioides, las benzodiacepinas o determinados estimulantes como las formulaciones de 

metilfenidato de liberación inmediata (Barrio, Bravo & De la Fuente 2000; De la Fuente et al. 2006; 

Roncero, Casas 2006). 
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La respuesta de la sociedad a esta situación ha sido, además del tratamiento de los 

pacientes afectados, el desarrollo de campañas de prevención de las drogodependencias desde un 

enfoque científico y basado en la evidencia, apoyándose en todas las disciplinas implicadas 

(Fletcher, Bonell & Hargreaves 2008). La experiencia de los últimos años, tanto a nivel nacional 

como internacional, está determinando tanto factores de riesgo como de protección relacionados 

con el consumo, el abuso y la adicción a sustancias, encauzando así las actuaciones preventivas de 

un modo concreto hacia la eficacia (Gardner et al. 2001; Hawkins, Catalano & Arthur 2002; 

Valente, Chou & Pentz 2007). 

 

Para estudiar los aspectos del consumo de drogas, es necesario establecer previamente 

una serie de conceptos básicos que sirvan de marco para su comprensión (World Health 

Organization, Babor 1994; American Psychiatric Association 2000): 

 

 

 

Glosario de conceptos básicos sobre drogas 
 

 
Droga. Toda sustancia que, introducida en el organismo por cualquier vía de administración, 

produce una alteración del funcionamiento natural del sistema nervioso central del individuo y 

que además es susceptible de crear dependencia psicológica y/o física. 

 

Uso: consumo de sustancias con un fin que no se ajusta a las normas legales o médicas y que 

puede provocar deterioro en la función física, psicológica o social del individuo. 

 

Abuso de sustancias. Se define como un patrón desadaptativo de uso de una sustancia psicoactiva 

caracterizado por un consumo continuado, a pesar de que el sujeto ha podido experimentar 

problemas de índole social, laboral, psicológico o físico, persistentes o recurrentes, provocados o 

estimulados por el consumo o consumo recurrente en situaciones en las que es físicamente 

peligroso.  

 

Craving. Término inglés que designa el “ansia, ganas compulsivas, deseo intenso o compulsión 

irrefrenable” de consumir una sustancia psicótropa o de experimentar sus efectos intoxicantes 

(Blasco Gallego et al. 2008). Es uno de los elementos centrales en la mayoría de los modelos 
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teóricos de los trastornos adictivos, siendo además uno de los criterios diagnósticos esenciales del 

síndrome de dependencia dentro de la décima edición de la Clasificación Internacional de las 

Enfermedades (CIE-10) (World Health Organization 1982). De hecho, en la CIE-10 se define el 

craving o ganas compulsivas como “deseo intenso o vivencia de una compulsión a consumir una 

sustancia psicótropa o de experimentar sus efectos tóxicos. El deseo es intenso y puede originarse 

ante la presencia de la sustancia, su olor o sabor, o ante otros estímulos que hayan estado 

asociados a su consumo en el pasado”. Algunos expertos opinan que aparece debido, al menos en 

parte, a asociaciones condicionadas que provocan respuestas de abstinencia condicionada (Meyer 

2000; Fernández-Espejo 2006). El ansia también puede inducirse por la provocación de cualquier 

estado de excitación fisiológica que recuerde a un síndrome de abstinencia de alcohol o de otras 

drogas.  

 

Binge drinking. Patrón de consumo de grandes cantidades de alcohol concentrado en un periodo 

de tiempo que se reserva expresamente para este fin. En las encuestas de población, este periodo 

suele definirse como más de un día sin dejar de beber. “Atracón”, “colocón” o “ponerse ciego de 

alcohol” son expresiones que se utilizan para referirse a esta práctica (Miller et al. 2007; Courtney, 

Polich 2009). También es muy característico este patrón de consumo en los llamados “botellones” 

o en el “college drinking” de los adolescentes anglosajones (Borsari, Carey 2001; Calafat et al. 

2005). La persona que bebe predominantemente de este modo, a menudo con periodos 

intermedios de abstinencia, se denomina “bebedor intensivo episódico” (World Health 

Organization, Babor 1994), si bien en ocasiones también se recurre a “consumo en atracones” o 

“consumo compulsivo” entre otras expresiones. Aunque originariamente el término se utilizaba 

para un patrón específico de consumo asociado al alcohol, el consumo en atracones se observa 

frecuentemente asociado a sustancias estimulantes como la cocaína o adicciones sin sustancias 

como es el caso del juego patológico (Becoña, Vázquez & Míguez 2001) o el trastorno por 

atracones de comida. 

 

Adicción: Enfermedad crónica, recidivante en la que la conducta de consumo de sustancias/drogas 

y de búsqueda compulsiva de éstas persiste a pesar de las graves consecuencias negativas (Camí, 

Farré 2003). También se puede definir adicción como “enfermedad crónica, recidivante 

caracterizada por una compulsión a la búsqueda y consumo de una sustancia, pérdida de control 

para limitar dicho consumo y aparición de un estado emocional negativo” (Koob 2006). 
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Dependencia de sustancias psicoactivas. Según el DSM–IV–TR (American Psychiatric Association 

2000), se define como el consumo de una sustancia psicoactiva que conlleva un deterioro o 

malestar clínicamente significativo expresado por tres o más criterios diagnósticos en algún 

momento de un periodo continuado de 12 meses y que aparecen reflejados en la Tabla 1: 

 
 

1. Tolerancia, definida como cualquiera de los siguientes: 
a. Necesidad de cantidades crecientes de la sustancia para conseguir los efectos 
deseados o provocar una intoxicación. 
b. El efecto de la misma cantidad de sustancia disminuye con su uso continuado. 

 
2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes: 

a. El síndrome de abstinencia característico de la sustancia. 
b. Necesidad de consumir la sustancia (u otra parecida) para atenuar o evitar los 
síntomas de abstinencia. 

 
3. La sustancia se consume con frecuencia en cantidades mayores o durante más tiempo 
del que estaba previsto. 
 
4. Existe un deseo persistente y/o esfuerzos infructuosos de abandonar o controlar el 
consumo. 
 
5. Empleo de mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtención de la droga, su 
consumo o en recuperarse de sus efectos. 
 
6. Reducción progresiva de todo tipo de actividades consecuencia de su consumo. 
 
7. Se sigue consumiendo a pesar de tener conciencia de problemas físicos/psicológicos, 
recidivantes/persistentes, causados o exacerbados por la droga. 

 
Tabla 1. Criterios diagnósticos de dependencia según el DSM-IV-TR. 

 
 
 
Por su parte la CIE-10 (World Health Organization 1982) define el síndrome de 

dependencia como “conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales 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 manifestación característica del síndrome de dependencia es el 

deseo (a menudo fuerte y a veces insuperable) de ingerir sustancias psicótropas (aun cuando 

hayan sido prescritas por un médico), alcohol o tabaco. La recaída en el consumo de una sustancia 

después de un periodo de abstinencia lleva a la instauración más rápida del resto de las 

características del síndrome de lo que sucede en individuos no dependientes”. El diagnóstico de 

dependencia de sustancias según la CIE-10 requiere que en algún momento durante los 12 meses 



INTRODUCCIÓN 

 

9 
 

previos o de un modo continuo hayan estado presentes tres o más de los síntomas que aparecen 

reflejados en la Tabla 2: 

 

 

a) Deseo intenso o vivencia de una compulsión a consumir una sustancia.  

b) Disminución de la capacidad para controlar el consumo de una sustancia o alcohol, 

unas veces para controlar el comienzo del consumo y otras para poder terminarlo 

para controlar la cantidad consumida. 

c) Síntomas somáticos de un síndrome de abstinencia cuando el consumo de la 

sustancia se reduzca o cese, cuando se confirme por: el síndrome de abstinencia 

característico de la sustancia; o el consumo de la misma sustancia (o de otra muy 

próxima) con la intención de aliviar o evitar los síntomas de abstinencia.  

d) Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de la dosis de la 

sustancia para conseguir los mismos efectos que originalmente producían dosis más 

bajas (son ejemplos claros los de la dependencia del alcohol y de opiáceos, en las 

que hay individuos que pueden llegar a ingerir dosis suficientes para incapacitar o 

provocar la muerte a personas en las que no está presente una tolerancia). 

e) Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones, a causa del consumo 

de la sustancia, aumento del tiempo necesario para obtener o ingerir la sustancia o 

para recuperarse de sus efectos. 

f) Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes consecuencias 

perjudiciales, tal y como daños hepáticos por consumo excesivo de alcohol, estados 

de ánimo depresivos consecutivos a periodos de consumo elevado de una sustancia o 

deterioro cognitivo secundario al consumo de la sustancia. 

 
Tabla 2. Criterios diagnósticos de dependencia según la CIE-10. 

 

Intoxicación. Estado posterior a la administración de una sustancia psicoactiva que causa 

alteraciones en el nivel de conciencia, en lo cognitivo, en la percepción, en el juicio, en la 

afectividad, en el comportamiento o en otras funciones y respuestas psicofisiológicas. Las 

alteraciones están relacionadas con los efectos farmacológicos agudos de la sustancia, tanto a 

nivel farmacocinético como farmacodinámico, y con las respuestas aprendidas a dicha sustancia, y 

desaparecen con el tiempo. La intoxicación depende en gran medida del tipo y la dosis de la droga 

y en ella influyen el grado de tolerancia de la persona y otros factores. Es frecuente consumir una 

droga para alcanzar el grado de intoxicación deseado. La manifestación en la conducta de un 

grado de intoxicación determinado depende mucho de las expectativas culturales y personales 

relacionadas con los efectos de la droga. Por lo tanto, dentro del concepto de intoxicación se 
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incluyen los efectos subjetivos percibidos como placenteros por el sujeto y que como 

consecuencia se asocian a la capacidad reforzante de las diversas sustancias de abuso. Pero 

también se incluyen todas aquellas reacciones nocivas y en algunos casos extremadamente 

peligrosas como consecuencia de un consumo masivo o mucho mayor del que el sujeto consume 

habitualmente. El término recogido en la CIE-10 (World Health Organization 1982) para designar la 

intoxicación de relevancia clínica es “intoxicación aguda”. Las complicaciones pueden incluir 

traumatismos, aspiración del vómito, delirio, coma y convulsiones, así como episodios de ansiedad 

paroxística o episodios psicóticos inducidos, dependiendo del tipo de sustancia, de la cantidad 

administrada, de la vía de administración o de la vulnerabilidad personal del sujeto. Por lo general, 

la recuperación es completa, salvo cuando se han producido lesiones tisulares u otras 

complicaciones. 

 

Poliadicción. Según el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association 2000), se puede diagnosticar 

poliadicción cuando en el último periodo de 12 meses una persona ha estado consumiendo 

repetidamente sustancias adictivas de tres o más grupos diferentes (excluyendo cafeína y 

nicotina) sin que el consumo de ninguna de ellas predomine claramente sobre las demás. 

 

Politoxicomanía o uso de sustancias múltiples. Se define como los consumos de más de una 

sustancia adictiva, tanto legales como ilegales (excluyendo los fármacos de prescripción médica 

correctamente prescritos con función terapéutica) tanto de manera simultánea como dentro de 

un mismo periodo de tiempo (Plan Nacional sobre Drogas 2000). Puede darse según una gran 

variedad de patrones y por diferentes razones, y puede o no implicar dependencia de las drogas 

consumidas. 

 

Abstinencia. Privación del consumo de drogas o (en particular) de bebidas alcohólicas, ya sea por 

cuestión de principios o por otros motivos. Las personas que practican la abstinencia del alcohol 

reciben el nombre de “abstemios”. El término “abstinente actual”, usado a menudo en las 

encuestas de población en algunos países, se define habitualmente como una persona que no ha 

consumido nada de alcohol o de la sustancia problema en los 12 meses anteriores (World Health 

Organization, Babor 1994).  

 

Tolerancia. Disminución de la respuesta a una dosis concreta de una droga o un medicamento que 

se produce con el uso continuado. Se necesitan dosis más altas de alcohol o de otras sustancias 
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para conseguir los efectos que se obtenían al principio con dosis más bajas (Peper 2009). Los 

factores fisiológicos y psicosociales pueden contribuir al desarrollo de tolerancia, que puede ser 

física, psicológica o conductual (World Health Organization, Babor 1994). Por lo que se refiere a los 

factores fisiológicos, puede desarrollarse tolerancia tanto metabólica como funcional. Al aumentar 

el metabolismo de la sustancia, el organismo será capaz de eliminarla con mayor rapidez. La 

tolerancia funcional se define como una disminución de la sensibilidad del sistema nervioso 

central a la sustancia. La tolerancia conductual es un cambio en el efecto de la sustancia producido 

como consecuencia del aprendizaje o la alteración de las restricciones del entorno. La tolerancia 

aguda es la adaptación rápida y temporal al efecto de una sustancia tras la administración de una 

sola dosis. La tolerancia inversa, denominada también sensibilización, es un estado en el cual la 

respuesta a la sustancia aumenta con el consumo repetido. La tolerancia es uno de los criterios del 

síndrome de dependencia (American Psychiatric Association 2000).  

 

Sensibilización o sensibilización conductual. Término utilizado para definir el hecho de que la 

exposición repetida a una droga conduce a una potenciación progresiva de la respuesta (ej. 

sensibilización a la cocaína (Robinson, Berridge 2000). 

 

Neuroadaptación. Situación que acompaña al consumo de las sustancias psicoactivas consistente 

en cambios neuroquímicos y anatómicos cerebrales permanentes a través de su influencia en la 

regulación de la expresión genética y de la transcripción de proteínas (Koob 2006). 

 

Trastorno dual o Patología dual. Término general que se refiere a la comorbilidad o coexistencia 

de un trastorno debido al consumo de sustancias psicoactivas y de otro trastorno psiquiátrico en la 

misma persona (Torrens 2008).  

 

Trastornos por uso de sustancias psicoactivas. Denominación que se aplica a todas aquellas 

sustancias que introducidas en el organismo afectan o alteran el estado de ánimo y la conducta, 

que acarrean trastornos incapacitantes para el consumidor en la esfera personal, laboral, social, 

física y familiar, y provocan síntomas y estados característicos como intoxicación, abuso, 

tolerancia, dependencia, craving y/o abstinencia (World Health Organization, Babor 1994; 

American Psychiatric Association 2000). 
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1.1.2. Bases neurobiológicas de la adicción. 

 

Como se ha indicado con anterioridad, las drogas con potencial de abuso crean en el sujeto 

que las consume sensaciones de placer, euforia, alivio de la tensión, etc. El cese o la reducción 

abrupta en el consumo puede dar lugar a un síndrome de abstinencia, de manera que se 

experimentan un conjunto de molestias emocionales y físicas cuya intensidad y duración depende 

del tipo de sustancia que se consumía. Evitar estos efectos indeseables es una de las causas de la 

búsqueda de su consumo por parte de las personas adictas (McRae, Brady & Sonne 2001) , 

(Fernández-Espejo 2006). 

 

Esta capacidad de refuerzo tanto positivo como negativo asociado al consumo de drogas 

tiene una base neurobiológica que ha sido objeto de estudio en los últimos años con el objetivo de 

comprender mejor el funcionamiento del cerebro frente a los procesos que generan las 

adicciones, y para así poder actuar terapéuticamente sobre ellos. Además, se han ampliado los 

esfuerzos por conocer los factores biológicos que hacen especialmente vulnerables a ciertas 

personas a padecer este tipo de dependencias, pues los circuitos de recompensa, al igual que los 

sistemas de alarma, han permanecido en el ser humano de manera casi invariable a lo largo de su 

evolución (Haro et al. 2003). 

 

 

Genética. 

 

 Diferentes estudios han confirmado que la dependencia de sustancias como el alcohol no 

se debe únicamente a factores de aprendizaje en la familia y ambiente, sino que también existen 

componentes genéticos asociados (Francés et al. 2007; Kendler et al. 2008; Merikangas, Avenevoli 

2000). En el caso del alcohol, esta herencia se encuentra particularmente ligada a un gen 

codificador de los receptores dopaminérgicos como es el D2, implicado en los mecanismos de 

recompensa (Verdejo-García et al. 2007; Cuadrado 2008). Sus diferentes variantes alélicas se han 

relacionado en numerosos estudios con el abuso no sólo de alcohol sino también de nicotina, 

cocaína y heroína (Noble 2000). La variante alélica más influyente en el aumento del consumo de 

drogas es la Taql A1 (Munafo, Matheson & Flint 2007; Connor et al. 2008; Smith et al. 2008; 

Kraschewski et al. 2009), llegando a representar el 27% de la varianza de todos los casos de abuso 

de sustancias (Uhl et al. 2009). 
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 En cualquier caso, la vulnerabilidad al abuso y dependencia de las drogas nace o deriva de 

una interacción compleja entre factores ambientales y genéticos, que no han sido plenamente 

demostrados en el hombre (Ugedo, Ruiz 2000). 

 

 

Neurobiología. 

 

Cuando se produce el consumo agudo de cualquier droga, ésta actúa en el organismo de 

quien la consume sobre mecanismos neurofisiológicos comunes, como es el sistema límbico (Koob 

2006; Goodman 2008). Éste está relacionado con el control de las conductas emocionales y 

participa en el mantenimiento del medio interno a través del sistema nervioso autónomo y 

endocrino. Además, algunas de sus estructuras también tienen un papel clave en el procesamiento 

e integración cognitivos, sobre todo en procesos de aprendizaje y memoria (Nestler, Aghajanian 

1997; Di Chiara et al. 1999; Wise 2000). Por ello, en los primeros contactos con las sustancias 

adictivas, se establece el conocimiento de sus efectos placenteros y el aprendizaje que conlleva su 

consumo (Fernández-Espejo 2006).  

 

Gracias a las neurociencias y en concreto al estudio de técnicas de neuroimagen del 

cerebro humano como la tomografía por emisión de positrones se sabe que, pese a la 

heterogeneidad molecular y farmacológica de los diversos tipos de drogas y pese a que actúan 

sobre diversos receptores y estructuras cerebrales, todas tienen en común la activación del 

circuito de recompensa mesolimbicocortical, crítica en el proceso de dependencia y adicción por 

su relación con la recompensa y con el aprendizaje para el consumo (Leshner 1997; Shippenberg, 

Elmer 1998; Melichar, Daglish & Nutt 2001). Al consumir la sustancia adictiva, se produce una 

interacción sináptica de neuronas asociadas entre sí incluidas en las regiones del sistema límbico, 

siendo su origen y proyección en dirección retrocaudal del núcleo accumbens, el hipotálamo 

lateral y el área tegmental ventral (Figura 1). Las diferentes partes del núcleo accumbens 

responden a estímulos tanto apetitivos como aversivos.  

 

Así mismo, se sabe que la vía mesolímbica dopaminérgica participa de manera fisiológica 

en la creación de hábitos de conducta tras estímulos reforzadores naturales como la comida, la 

bebida o el sexo (Rosler 2006). La adicción sería por tanto una perturbación crónica de esta vía 
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inducida por la droga, creándose un hábito patológico y nocivo cuyo fin es el consumo de la droga 

(García-Porrero 1999).  

 

Otros sistemas y circuitos además del mesolimbicocortical están también implicados de 

manera parcial o total en la señal provocada por los efectos emocionales de la administración 

aguda de las sustancias de abuso (Haro et al. 2003). Así, es posible que participe un circuito que 

incluye el núcleo accumbens y estructuras basales del cerebro anterior como el núcleo pálido 

ventral, en el que participan péptidos opioides y el sistema gabaérgico. También se incluyen un 

grupo de estructuras neuronales interconectadas entre sí, a las que se conoce como amígdala 

extendida, que incluyen el núcleo central de la amígdala, la corteza del núcleo accumbens, el 

núcleo del techo de la estría terminal y la sustancia innominada sublenticular (Breiter, Rosen 1999; 

Di Chiara et al. 1999). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Centros y circuitos nerviosos que participan en la adicción a las drogas, en el cerebro de rata. La vía 
mesolimbicocortical dopaminérgica (línea continua gruesa) nace en el área tegmental ventral (ATV) y se dirige al 
núcleo accumbens (NAC), la amígdala extendida (AE) y el córtex prefrontal, y es crítica en el proceso adictivo a las 
drogas. Los cuadrados representan la presencia de receptores nicotínicos. Los círculos oscuros representan la 
presencia de circuitos opióides locales. Los círculos claros indican la presencia de receptores GABA en el córtex 
prefrontal, hipocampo, NAC, AE y área periacueductal (PAG). Las vías serotoninérgicas cerebrales parten de los 
núcleos del rafe. El hipotálamo lateral (LH) y el núcleo arcuato (ARC), así como la vía betaendorfínica, que nace en 
dicho núcleo (línea discontinua) y que se dirige a la PAG, se cree que también podría estar involucrada en el proceso 
adictivo. Adaptado de (Fernández-Espejo 2006). 
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 Pasado un tiempo y cuando se ha establecido un consumo crónico y habitual de cualquier 

sustancia adictiva, la dependencia se acompaña de una sensación progresivamente aversiva y 

desagradable, haciéndose más marcada a medida que la tolerancia merma los efectos agudos de 

la droga y la neuroadaptación induce la dependencia (Goodman 2008). Además de 

neuroadaptación se producen sensibilización receptorial y cambios celulares permanentes.   

 

Respecto a la tolerancia cabe indicar que es uno de los principales factores para entender 

la capacidad adictiva de las sustancias, siendo uno de los principales puntos de valoración del 

grado de dependencia (American Psychiatric Association 2000). Tanto metabólicamente (el 

organismo comienza a eliminarlas más rápidamente) como funcionalmente (por los cambios a 

nivel cerebral), el organismo comienza a necesitar mayores dosis de droga para ejercer el mismo 

efecto sobre el individuo.  

 

En cuanto a la neuroadaptación que se produce, cabe indicar que el organismo siempre 

tiende a reaccionar de esta manera frente a agresiones de sustancias externas y/o dañinas. Así, se 

producen una serie de cambios críticos intracelulares en los que se desarrolla una sensibilización 

en la liberación dopaminérgica en el mesoaccumbens (Goodman 2008; Boschen et al. 2011). Esto 

sucede por una disminución en el número de receptores celulares que responden a la droga, de 

manera que no se obtienen los mismos efectos que se obtenían en la fase de consumo agudo. Así, 

se produce una sensibilización a los efectos de la droga por parte del sujeto. Estos hechos resultan 

fundamentales en el establecimiento de la dependencia crónica y de la abstinencia tras el cese del 

consumo (Wise 2000; Fernández-Espejo 2006). 

 

En la administración crónica de drogas, tras la interrupción de la misma, se produce una 

disminución de la función dopaminérgica, lo cual parece relacionarse con la sintomatología 

disfórica y la conducta compulsiva de búsqueda (craving) de la o las sustancias de las que se es 

adicto (Meyer 2000; Blasco Gallego et al. 2008). 

 

A causa de los cambios celulares anteriores, aparece en un alto porcentaje de 

consumidores de drogas una situación de emergencia en el sujeto que cesa de consumirlas de 

manera abrupta tras un periodo de tiempo haciéndolo, es el denominado síndrome de 

abstinencia. Se producen fenómenos de rebote morfofuncional y neuroquímicos, como por 

ejemplo el incremento agudo de AMPc mesolímbico, en consecuencia, de todos los mediadores 
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intracelulares que participan en esta vía (Gold 1997). El cuadro clínico varía según el tipo de droga, 

por ejemplo los opioides inducen anhedonia, depresión, temblor, sudoración, molestias 

abdominales, diarrea y/o hipertensión, mientras que en el caso del alcohol puede producir 

cuadros delirantes e intensa sintomatología vegetativa. La disforia es un síntoma común en toda 

situación de abstinencia, y está causada por este aumento de AMPc y por la hipoactividad 

dopaminérgica en el núcleo accumbens (García-Porrero 1999; Nestler 2001).  

 

 

 

1.1.3. Tipos de drogas, peligrosidad y clasificación farmacológica. 

 

Las drogas suelen ser clasificadas en base a diferentes criterios y contextos. Por ejemplo: 

 

 Por su origen: naturales, sintéticas, semisintéticas. 

 Por su estructura química: alcoholes, cannabinoides, alcaloides, aminas, morfinas, 

fenilpiperidinas. 

 Por su acción farmacológica: depresoras del SNC, estimulantes del SNC, alucinógenas, 

anestésicas. 

 Por el medio socio-cultural: legales, ilegales. 

 

 

El DSM-IV-TR (American Psychiatric Association 2000) considera 11 tipos de drogas: tabaco 

(nicotina), alcohol, anfetaminas, cannabis, alucinógenos, inhalantes, cocaína, opióides, fenciclidina 

(PCP), sedantes-ansiolíticos y cafeína. Tanto para la nicotina como para cafeína se considera la 

dependencia, pero no el abuso. 

 

Se ha destacado la gran cantidad de tipos de drogas, pero la relevancia y trascendencia de 

todas ellas en el ser humano dependen por un lado, de los niveles de prevalencia y consumo, y por 

otro de la gravedad de los efectos que producen en el organismo a nivel de morbimortalidad y 

problemas asociados. Así, se describen: 
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1.1.3.1. Tabaco (Nicotina). 

 

El tabaco es un producto originario de América extraído de la planta Nicotiana tabacum, 

que ha sido consumido por los indígenas desde hace miles de años (Rubio-Monteverde, Rubio-

Magaña 2006). La nicotina es un alcaloide presente en el tabaco y constituye su principal sustancia 

psicoactiva, con efectos estimulantes y relajantes (World Health Organization, Babor 1994). Con el 

paso del tiempo, el consumo de tabaco se ha ido popularizando a nivel mundial, produciéndose un 

gran incremento en su consumo a principios del siglo XX. Así, en el momento actual, su consumo 

llega a ser una “epidemia”, dado el gran número de personas que fuman principalmente cigarrillos 

en todos los países (Observatorio Español sobre Drogas 2007).  

 

Pese a ser una sustancia legal, el tabaco produce un nivel de dependencia muy elevado, 

semejante al de las restantes drogas (U.S.D.H.H.S. 2000). Esta dependencia es debida a la nicotina, 

mientras que la toxicidad viene dada por otras sustancias como tóxicos incluidos o generados en la 

combustión. En pequeñas dosis, la nicotina es estimulante del SNC, mientras que a dosis altas 

actúa como bloqueador de la transmisión ganglionar (Becoña 2007). 

 

Hasta hace poco, el consumo de tabaco ha estado libremente permitido en nuestro medio, 

pero se ha empezado a ser más inflexible con su consumo (Cobas 2005; Ley 42/2010). Con la 

aparición de restricciones legales debido a las graves consecuencias que fumar produce en la 

salud, surge con frecuencia el síndrome de abstinencia de la nicotina en fumadores que tienen que 

pasar varias horas sin fumar cuando se encuentran en su trabajo. Esto es debido a la corta vida 

media de la nicotina, que se sitúa en torno a dos horas (Benowitz 2008). Los síntomas más 

importantes del síndrome de abstinencia de la nicotina son: estado de ánimo disfórico o 

depresivo, insomnio, irritabilidad, frustración o ira, ansiedad, dificultad de concentración, 

inquietud, disminución de la frecuencia cardíaca y aumento del apetito o del peso (American 

Psychiatric Association 2000). 

 

Dado el fuerte poder adictivo de la nicotina resulta difícil dejar de fumar a pesar de que 

uno de cada tres fumadores lo desearía. Los que lo consiguen sufren el síndrome de abstinencia 

de la nicotina, que depende de la dosis previamente recibida y que resulta muy molesto para el 

fumador, siendo la causa de que casi el 90% de los que dejan de fumar de golpe vuelvan de nuevo 

a fumar (Becoña, Vázquez 1998).  
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La diferencia que tiene el tabaco respecto a otras drogas es que los problemas que 

inicialmente provoca en el área laboral, familiar y social son más fácilmente manejables que los 

que provocan otras drogas (Becoña 1999). Sin embargo, en etapas medias de la vida, 

especialmente entre los 40 y 50 años de edad, el tabaco produce en un porcentaje importante de 

fumadores graves problemas de salud y en muchos de ellos la muerte, pues el 15% de 

fallecimientos ocurridos en España (una de cada siete muertes) está relacionado con el consumo 

de tabaco (53.155 en el año 2.006) (Banegas 2011). Las principales causas de muerte atribuibles a 

esta sustancia son los tumores malignos (45%), especialmente cáncer de pulmón, las 

enfermedades cardiovasculares (33%), sobre todo cardiopatía isquémica e ictus, y las 

enfermedades respiratorias (22%), entre ellas la que más incidencia tiene es la obstructiva crónica 

(Pérez-Ríos 2011). Estas consecuencias son debidas principalmente a los alquitranes existentes en 

la hoja del tabaco y la acción individual o sinérgica de muchos de los 4.000 compuestos tóxicos 

que se generan en la combustión del tabaco (U.S.D.H.H.S. 2000). 

 

La prevalencia actual de consumo de tabaco en España se ha estimado en un 35 % según el 

Eurobarómetro del año 2.009 (European Commission 2010), por lo que es necesario incidir con 

medidas de choque frente a esta adicción que produce anualmente una gran cantidad muertes 

prematuras en nuestro país. Además, en torno al 100% de los las personas consumidoras de 

heroína, cocaína o cannabis, son fumadores de cigarrillos (Becoña 2002). 

 

 

1.1.3.2. Alcohol. 

 

El alcohol de uso humano presente en lo que se denominan “bebidas alcohólicas” es el 

alcohol etílico o etanol (C2H5OH). Aparece tras la fermentación de carbohidratos de distintas 

especies vegetales mediante la acción de levaduras. En condiciones normales, las bebidas 

elaboradas por fermentación tienen una concentración de alcohol que no supera el 14% (Pascual 

2004). Sin embargo, en la producción de bebidas espirituosas obtenidas mediante destilación, el 

etanol se evapora por ebullición de la mezcla fermentada y se recoge luego en forma condensada 

casi pura. Además de usarse para el consumo humano, el etanol se utiliza como combustible, 

como disolvente y en la industria química. Su consumo y elaboración data de hace miles de años, 
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teniendo un profundo arraigo en la cultura occidental a la que pertenecemos (Herrerías, Martín & 

Escotto 1999). 

 El alcohol tiene un marcado efecto depresor del sistema nervioso central, pese a que 

inicialmente a bajas concentraciones actúa como reforzante. Reduce la tensión arterial y muchas 

personas, equivocadamente, consideran el alcohol una herramienta útil para enfrentarse a ciertas 

situaciones sociales (Ksir, Ray & Hart 2008).  

 

 Son múltiples las funciones que el alcohol tiene en nuestra sociedad, como por ejemplo, 

psicotrópica, terapéutica, alimentaria, como fuente de calorías para el esfuerzo laboral, como 

mecanismo de cohesión, integración y estructuración cultural, como mecanismo de control social, 

como instrumento de identificación y diferenciación cultural y/o social, como mecanismo de 

transgresiones estructurales, como mecanismo de adaptación en situaciones de cambio, como 

mecanismo de “solución” al tiempo “vacío” social y/o individual, y como mecanismo casi 

irreemplazable de sociabilidad (Di Pardo 1998).  

 

De ahí que el alcohol se consuma frecuentemente, a diario o esporádicamente, acarreando 

a un gran número de personas graves problemas, tanto a nivel físico, como familiar, psicológico, 

psiquiátrico y social (Observatorio Español sobre Drogas 2007).  

 

El consumo de bebidas alcohólicas se inicia en la adolescencia y progresa lentamente, 

llegando a constituirse en un problema hacia la mitad o al final de la segunda década de la vida 

(Jellinek 1960). No obstante, se sabe que muchas de las personas que han tenido problemas con el 

alcohol han comenzado a consumirlo con más frecuencia y mayor cantidad a una edad avanzada, 

sin haber tenido previamente problemas de abuso o dependencia del alcohol, dándose más este 

fenómeno en mujeres que en varones mayores, cuando en edades tempranas sucede a la inversa 

(Wittchen et al. 2008). 

 

El mayor problema que existe en la actualidad es el alcoholismo juvenil, especialmente las 

borracheras de fin de semana y el nuevo patrón de consumo de tipo anglosajón, como nunca 

había ocurrido en España hasta estos años (Plan Nacional sobre Drogas 2002). El reciente 

fenómeno del “botellón”, en el cual los jóvenes ingieren una gran cantidad de alcohol en poco 

tiempo, acaba causando una exposición crónica al alcohol que puede producir dependencia física 
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a largo plazo (Goldstein 1995). Sin embargo, el mayor peligro de este patrón de consumo se 

encuentra en la intoxicación etílica aguda, en la cual el consumo de alcohol puede llegar a producir 

casos de coma etílico poniendo en peligro la vida del adolescente (Valle, Rosselló 2006; Lasarte-

Iradi 2008). 

 

En la actualidad se están dedicando muchos esfuerzos preventivos para evitar el 

alcoholismo en esta etapa de la vida, pero probablemente haya que dedicarle aún más de los que 

hoy se le dedican en los próximos años (Calafat et al. 2000).  

 

Con respecto al síndrome de abstinencia, el alcohol y las sustancias farmacológicamente 

relacionadas son las drogas adictivas más peligrosas. Los trastornos de abstinencia se alivian 

instantáneamente con el alcohol, las benzodiacepinas o con otros fármacos de acción gabaérgica o 

glutamatérgica (Krupitsky et al. 2007). De igual manera, el síndrome de abstinencia causado por la 

exposición crónica a las benzodiacepinas o a los barbitúricos se alivia con el alcohol (Becoña 2002). 

 

Uno de los ámbitos donde más afecta el consumo de alcohol es el laboral. El consumo 

abusivo de alcohol produce accidentes, absentismo, menor rendimiento, problemas en el grupo 

de trabajo, cargas sociales, inadecuación-inadaptación, mortalidad y casos de suicidio (Frone 

2006).  

 

Datos oficiales indican que aproximadamente el 20% de la población adulta presenta un 

consumo de riesgo o perjudicial de alcohol. Los mayores consumos se dan en el norte de España 

(Galicia, Asturias y País Vasco) y en el sur (Andalucía) (Sánchez 2002a).  

 

Hay que tener muy en cuenta que el consumo crónico de alcohol en cantidades 

relativamente elevadas es el responsable del desarrollo de lesiones hepáticas, enfermedades en el 

aparato digestivo, en el páncreas, síndromes neurológicos, enfermedades musculares, 

complicaciones hematológicas, trastornos endocrinos, hiperuricemia, osteopenia, cáncer, 

hipertensión arterial, trastornos metabólicos, etc. (Estruch 2002; Meier, Seitz 2008). Según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), cada año mueren en todo el mundo aproximadamente 

2,5 millones de personas por causas relacionadas con el consumo de alcohol, cifra mayor que la 

que provocan enfermedades como el sida y la tuberculosis, o la violencia ciudadana. Además, su 

consumo provoca de manera directa e indirecta miles de accidentes de tráfico todos los años, 
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siendo ésta la primera causa de fallecimientos en personas menores de 30 años en nuestro país 

(Instituto Nacional de Estadística 2009). 

 

 

1.1.3.3. Sedantes-ansiolíticos. 

 

Son depresores del sistema nervioso central que tienen la capacidad de aliviar la ansiedad e inducir 

tranquilidad y sueño. Algunos medicamentos de este tipo también inducen amnesia y relajación muscular o 

tienen propiedades anticonvulsivantes. Los principales grupos de sedantes-ansiolíticos son las 

benzodiacepinas y los barbitúricos. En ocasiones se utiliza el término sedantes-hipnóticos. 

 

Los barbitúricos presentan un estrecho margen entre la dosis terapéutica y la dosis tóxica, 

siendo la sobredosis mortal. Apenas existen comercializadas un par de presentaciones en España 

por estas cuestiones. Estas sustancias tienen un potencial de abuso elevado. La dependencia física, 

aparece con rapidez, junto con tolerancia (Eadie, Kwan 2010). Debido a estos riesgos, este tipo de 

sedantes-hipnóticos no deben administrarse de forma crónica para el tratamiento del insomnio 

(Sarrais, Manglano 2007). Así, son las benzodiacepinas el tipo de sedante-ansiolítico 

mayoritariamente usado para tratar estas patologías. 

 

Todos los sedantes-ansiolíticos pueden afectar a la concentración, la memoria y la 

coordinación. Otros efectos frecuentes son resaca, habla farfullante, descoordinación, marcha 

inestable, somnolencia, sequedad de boca, reducción de la motilidad digestiva y labilidad 

emocional (Stewart 2005). Se acorta el tiempo hasta el comienzo del sueño, pero se suprime el 

sueño REM. La abstinencia del medicamento correspondiente puede producir un rebote del sueño 

REM y un deterioro de los patrones del sueño (Mercado et al. 2010). Por consiguiente, los 

pacientes tratados durante mucho tiempo pueden presentar dependencia psicológica y física del 

fármaco, aunque nunca hayan superado la dosis prescrita.  

 

Las reacciones de abstinencia pueden ser intensas y ocurrir después de haber usado dosis 

moderadas del sedante-ansiolítico durante varias semanas. Los síntomas de abstinencia consisten 

en ansiedad, irritabilidad, insomnio (a menudo con pesadillas), náuseas o vómitos, taquicardia, 

sudoración, hipotensión ortostática, percepciones alucinatorias falsas, calambres musculares, 

temblores y contracciones mioclónicas, hiperreflexia y crisis de gran mal que pueden progresar a 
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un estado epiléptico fatal (Liebrenz et al. 2010; De Gier et al. 2011). Puede también aparecer 

delirio por abstinencia, normalmente en la semana siguiente a la interrupción o la disminución 

significativa de la administración.  

 

Es probable que el abuso prolongado de sedantes-hipnóticos produzca trastornos de 

memoria y de aprendizaje verbal y no verbal. La velocidad y la coordinación se ven interferidas 

después de la desintoxicación y, en algunos casos, culminan en un trastorno amnésico 

permanente (Barker et al. 2004; Mercado, Almanza 2010).  

 

 

1.1.3.4. Cannabis. 

 

Es el término genérico empleado para designar los diversos preparados psicoactivos de la 

planta de la marihuana (cáñamo), Cannabis sativa. Estos preparados son: hojas de marihuana (en 

la jerga de la calle: hierba, maría, porro, canuto...), hachís (derivado de la resina de los ápices 

florales de la planta) y aceite de hachís (World Health Organization, Babor 1994).  

 

En el Convenio Único de 1961 sobre Estupefacientes, el cannabis se define como “los 

brotes floridos o con fruto del cannabis (excepto las semillas y las hojas no unidas a las sumidades) 

de las cuales no se ha extraído la resina”, mientras que la resina de cannabis es “la resina 

separada, en bruto o purificada, obtenida de la planta del cannabis”. Las definiciones se basan en 

los términos indios tradicionales ganja (cannabis) y charas (resina). El otro término indio, bhang, 

hace referencia a las hojas. El aceite de cannabis (aceite de hachís, cannabis líquido, hachís líquido) 

es un concentrado de cannabis que se obtiene por extracción, a menudo con un aceite vegetal.  

 

El término marihuana es de origen mexicano. Utilizado en un principio para designar el 

tabaco barato (a veces mezclado con cannabis), se ha convertido en un vocablo general para 

referirse a las hojas del cannabis o al propio cannabis en muchos países (Ramos, Fernández 2000). 

El hachís, que antiguamente era un término general para llamar al cannabis en la cuenca del 

Mediterráneo oriental, se aplica hoy a la resina del cannabis (Guerra 2006). 

 

El cannabis contiene al menos 60 cannabinoides, algunos de los cuales tienen actividad 

biológica (Grotenhermen 2006). El componente más activo es el Δ9-tetrahidrocannabinol (THC), 
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que puede detectarse en la orina junto con sus metabolitos varias semanas después del consumo, 

habitualmente fumado.  

 

La intoxicación por cannabis produce una sensación de euforia, ligereza de las 

extremidades y, a menudo, retraimiento social. Altera la capacidad de conducción y la ejecución 

de otras actividades complejas y que exigen destreza. Afecta a las siguientes funciones: memoria 

inmediata, capacidad de atención, tiempo de reacción, capacidad de aprendizaje, coordinación 

motriz, percepción de la profundidad, visión periférica, sentido del tiempo (es habitual que el 

sujeto tenga la sensación de que el tiempo se ralentiza) y detección de señales (Bartzatt 2010; 

Gerra et al. 2010). Otros signos de intoxicación que pueden manifestarse son ansiedad excesiva, 

desconfianza o ideas paranoides en algunos casos y euforia o apatía en otros, alteración del juicio, 

hiperemia conjuntival, aumento del apetito, sequedad de boca y taquicardia. El cannabis se 

consume a veces con alcohol, una combinación que tiene efectos psicomotores aditivos (Patton et 

al. 2007).  

 

Debido a la intoxicación por cannabis, se han comunicado estados agudos de ansiedad, 

angustia y estados delirantes. Así mismo, no es infrecuente la aparición de síntomas psicóticos 

inducidos por el consumo de cannabis. Además, se ha demostrado que el consumo de cannabis 

durante la adolescencia constituye un factor de riesgo independiente para la aparición de 

esquizofrenia, de modo que globalmente dobla el riesgo de desarrollar una psicosis esquizofrénica 

(Moore et al. 2007; Roncero et al. 2007). 

 
 
 

1.1.3.5. Opioides (Heroína). 

 

Término genérico que se aplica a los alcaloides de la adormidera del opio (Papaver 

somniferum), sus análogos sintéticos y los compuestos sintetizados en el organismo que 

interaccionan con los mismos receptores específicos del cerebro. Tienen la capacidad de aliviar el 

dolor y producen una sensación de bienestar (euforia) (World Health Organization, Babor 1994). 

Los alcaloides opioides y sus análogos sintéticos también provocan estupor, coma y depresión 

respiratoria cuando se consumen en dosis altas.  

 

Los derivados del opio se pueden clasificar según su procedencia en naturales o no 

sintéticos como son el propio opio, la morfina o la codeína; semisintéticos como son la heroína, la 
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hidromorfona o la oxicodona, y por último sintéticos como el LAAM (levo-alfa-acetilmetadol), el 

propoxifeno, el fentanilo, la metadona, la petidina (meperidina) y la pentazocina. Los opioides 

también se pueden clasificar en función de su acción sobre el receptor, de modo que se distinguen 

los agonistas puros entre los cuales están la heroína, la morfina, la codeína, la metadona o la 

codeína, agonistas parciales como la buprenorfina, o antagonistas como la naloxona o la 

naltrexona. Los compuestos endógenos con acciones opioideas son las endorfinas y las encefalinas 

(Álvarez, Farré 2005). 

 

Los opioides más utilizados (como morfina, heroína, hidromorfina, metadona y petidina) se 

unen preferentemente a los receptores μ, produciendo analgesia, cambios del estado de ánimo 

(como euforia, que puede transformarse en apatía o disforia), depresión respiratoria, 

somnolencia, retraso psicomotor, habla farfullante, alteración de la concentración o la memoria y 

alteración del juicio (Vega 2005).  

 

Con el tiempo, la morfina y sus análogos inducen tolerancia y cambios neuroadaptativos 

que son responsables de la hiperexcitabilidad de rebote que aparece cuando se retira la sustancia 

(Haro et al. 2003). El síndrome de abstinencia consiste en un impulso irresistible (craving) por 

consumir la sustancia, ansiedad, disforia, bostezos, sudoración, piloerección (“piel de gallina”), 

lagrimeo, rinorrea, insomnio, náuseas o vómitos, diarrea, calambres, dolores musculares y fiebre. 

Con las drogas o fármacos de acción breve, como la morfina o la heroína, los síntomas de 

abstinencia aparecen de 8 a 12 horas después de tomar la última dosis, alcanzan su nivel máximo 

en 48-72 horas y desaparecen al cabo de 7-10 días. Con las sustancias de acción más prolongada 

como la metadona, los síntomas de abstinencia no aparecen hasta 1-3 días después de la última 

dosis; los síntomas alcanzan su nivel máximo entre el tercer y el octavo día y puede durar varias 

semanas, pero normalmente son más leves que los aparecidos tras la abstinencia de dosis 

equivalentes de morfina o heroína (Cortese, Risso 2008; Gowing, Ali & White 2008).  

 

El consumo de opioides tiene numerosas secuelas físicas, debidas sobre todo a la vía de 

administración habitual, la intravenosa, por el uso compartido de jeringuillas u otros materiales 

relacionados con la inyección. Se trata de hepatitis B, hepatitis C, infección por el virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH), septicemia, endocarditis, neumonía y abscesos pulmonares, 

tromboflebitis y rabdomiólisis (Garfein et al. 2007; Havens, Oser & Leukefeld 2011). La afectación 

psicosocial y social que a menudo refleja la naturaleza ilícita del uso no médico de estas sustancias 

es considerable (Fiellin 2008). 
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1.1.3.6. Cocaína. 

 

Es un alcaloide que se obtiene a partir de las hojas de un arbusto originario del altiplano 

andino, la planta de coca (Erythroxylum coca). El hidrocloruro de cocaína se utilizaba a menudo a 

principios del siglo XX como anestésico local en odontología, oftalmología y cirugía 

otorrinolaringológica por su potente actividad vasoconstrictora, que ayuda a reducir la hemorragia 

local (Lizasoain, Moro & Lorenzo 2002). 

 

La cocaína es un potente estimulante del sistema nervioso central que se emplea con fines 

no médicos para producir euforia o sensaciones intensamente estimulantes o placenteras. La 

cocaína o “coca”, suele venderse en copos blancos, translúcidos, cristalinos o en polvo (“polvo 

blanco”, en inglés “snuff” o “nieve”), a menudo adulterada con distintos azúcares o anestésicos 

locales. El polvo se aspira vía nasal (“se esnifa”) y produce efectos en 1-3 minutos, que duran 

aproximadamente media hora (Blaise, Vanhooteghem & De La Brassinne 2007). También se fuma, 

se inyecta o se frota sobre cualquier superficie mucosa del cuerpo. 

 

La cocaína suele consumirse frecuentemente al mismo tiempo que otras drogas como el 

alcohol. Los consumidores de opioides y cocaína generalmente fuman ambas o incluso se esnifan 

la dos (Hernández, Hoffman 2008; Paredes, Ángel 2010). Un procedimiento para aumentar la 

potencia de la cocaína es el “freebasing”, que consiste en extraer la cocaína pura (la base libre) e 

inhalar los vapores emitidos al calentarla a través de un cigarrillo o una pipa de agua. Se mezcla 

una solución acuosa de la sal de cocaína con un álcali (como el bicarbonato) y después se extrae la 

base libre en un disolvente orgánico como éter o hexano (Pascual 2001; Mateos Seoane 2009). 

Una técnica más barata y sencilla, que evita el empleo de disolventes orgánicos, consiste en 

calentar la sal de cocaína con bicarbonato. El producto obtenido se denomina “crack”. 

 

El “crack” o “rock” es el alcaloide de la cocaína (base libre), un compuesto amorfo que 

puede contener cristales de cloruro sódico. Es de color beige. El nombre de “crack” deriva del 

sonido que hace el compuesto al calentarse. Cuatro o seis segundos después de inhalar el crack, se 

produce un “subidón” intenso y se experimenta una sensación inmediata de euforia o la 

desaparición de la ansiedad, junto con sentimientos exagerados de confianza y autoestima 

(Contreras et al. 2010). También se produce una alteración del juicio y, por tanto, el consumidor 

tiende a emprender actividades irresponsables, ilegales o peligrosas sin pensar en las 

consecuencias. El habla se acelera y a veces es incoherente y deslavazada. Los efectos placenteros 
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duran sólo 5-7 minutos, tras los cuales el estado de ánimo desciende con rapidez hasta un estado 

de disforia, y el consumidor se siente obligado a repetir el proceso para recuperar la excitación y la 

euforia del “subidón” (Siegal, Li & Rapp 2002). Parece que las sobredosis son más frecuentes con 

el crack que con las demás formas de cocaína (Ribeiro et al. 2006).  

 

La administración repetida de cocaína, conocida en inglés, como un “run” va seguida 

normalmente de un “bajón”, cuando se interrumpe el consumo. Durante el “bajón”, la euforia es 

reemplazada por aprensión, depresión profunda, somnolencia y apatía (World Health 

Organization, Babor 1994).  

 

Tanto las personas que experimentan con la cocaína por primera vez como los 

consumidores crónicos pueden sufrir reacciones tóxicas agudas (Van Loggerenberg 2007). 

Consisten en delirio, pánico, hiperpirexia, hipertensión (a veces con hemorragia subdural o 

subaracnoidea), arritmias cardíacas, infarto de miocardio, colapso cardiovascular, crisis 

convulsivas, estado epiléptico e incluso la muerte (Lucena et al. 2010). Otras secuelas 

neuropsiquiátricas son un síndrome psicótico con delirios paranoides, alucinaciones auditivas y 

visuales e ideas de referencia. La terminología utilizada para describir las alucinaciones o ilusiones 

paranoides que recuerdan al centelleo de la luz del sol sobre los cristales de nieve se denomina 

“luces de nieve”. Se han descrito efectos teratógenos, incluso anomalías del tracto urinario y 

deformidades de las extremidades (Bhuvaneswar et al. 2008; Gouin, Murphy & Shah 2011). Los 

trastornos por el consumo de cocaína se clasifican dentro de los trastornos por consumo de 

sustancias psicoactivas en la CIE-10 (World Health Organization 1982). 

 
 
 

1.1.3.7. Anfetaminas o simpaticomiméticos de acción similar. 

 

Tipo de amina simpaticomimética con una potente actividad estimulante sobre el sistema 

nervioso central. En este grupo se encuentran la anfetamina, la dexanfetamina y la 

metanfetamina. Entre las sustancias relacionadas desde el punto de vista farmacológico están el 

metilfenidato, la fenmetrazina y la anfepramona (dietilpropión) (Utrilla 2000; Cruickshank, Dyer 

2009). En el lenguaje de la calle, las anfetaminas se llaman a menudo “speed”, “cristal” o “ice”. 

 

Los signos y síntomas que indican una intoxicación por anfetaminas u otros 

simpaticomiméticos de acción parecida son: taquicardia, dilatación de las pupilas, aumento de la 
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tensión arterial, hiperreflexia, sudor, escalofríos, anorexia, náuseas o vómitos, insomnio y 

alteraciones del comportamiento, tales como agresividad, delirios de grandeza, hipervigilancia, 

agitación y alteración del juicio (Pérez, Costa & Cabrera 2005). En casos raros, se produce delirio 

en las 24 horas siguientes al consumo. El uso crónico induce a menudo a cambios de la 

personalidad y del comportamiento como impulsividad, agresividad, irritabilidad, desconfianza y 

psicosis paranoide (Robledo 2008; Warburton, Callfas 2008). Cuando dejan de tomarse 

anfetaminas después de un consumo prolongado o abusivo, se puede producir una reacción de 

abstinencia, que consiste en estado de ánimo deprimido, fatiga, hiperfagia, trastornos del sueño y 

aumento de la ensoñación (McGregor et al. 2008; Zorick et al. 2010). 

 

Actualmente, las anfetaminas no se encuentran en el Vademécum español. Sin embargo, 

tanto en Estados Unidos como en otros países europeos así como en otras partes del mundo, los 

derivados anfetamínicos están aprobados como fármacos indicados para el tratamiento de la 

narcolepsia y el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad en casos muy concretos 

(Robledo 2008). 

 

 

1.1.3.8. Alucinógenos. 

 

Sustancias químicas que inducen alteraciones de la percepción, el pensamiento y 

sensaciones similares a las provocadas por las psicosis funcionales, pero que no producen una 

marcada alteración de la memoria y la orientación que son características de los síndromes 

orgánicos (Fantegrossi, Murnane & Reissig 2008). Son ejemplos la lisergida (dietilamida del ácido 

lisérgico, LSD), la dimetiltriptamina (DMT), la psilocibina, la mescalina, la tenamfetamina (3,4-

metilenedioxianfetamina, MDA), la 3,4-metilenedioximetanfetamina (MDMA o éxtasis) y la 

fenciclidina (PCP).  

 

La mayoría de los alucinógenos se consumen por vía oral, no obstante la DMT se esnifa o se 

fuma. El consumo suele ser episódico, es sumamente raro el uso crónico y frecuente (Collin, 

Godfrey 2009). Los efectos empiezan a notarse de 20 a 30 minutos después de la ingestión y 

consisten en dilatación de las pupilas, elevación de la presión arterial, taquicardia, temblor, 

hiperreflexia y fase psicodélica (euforia o cambios variados del estado de ánimo, ilusiones visuales 

y alteración de la percepción, indefinición de los límites entre lo propio y lo ajeno y, a menudo, 
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una sensación de “unidad con el cosmos” (López-Pavillard 2007). Son frecuentes las fluctuaciones 

rápidas entre la euforia y la disforia. Al cabo de 4 ó 5 horas, esta fase deja paso a ideas de 

referencia, sensación de mayor consciencia del yo interior y sensación de “control mágico” 

(Perrone, Bowles 2010).  

 

Además de la alucinosis habitual, los alucinógenos tienen efectos adversos frecuentes que 

comprenden: (1) sensaciones desagradables como temor, ansiedad o pánico (“mal viaje”); (2) 

trastorno de la percepción por alucinógenos o escenas retrospectivas (“flashbacks”); (3) trastorno 

delirante, que se produce normalmente después de un “mal viaje”; las alteraciones de la 

percepción remiten, pero la persona está convencida que las distorsiones que experimenta se 

corresponden con la realidad; el estado delirante puede durar sólo uno o dos días o bien persistir 

más tiempo; (4) trastorno afectivo o del estado de ánimo, formado por ansiedad, depresión o 

manía, que aparecen poco después del consumo del alucinógeno y que duran más de 24 horas. 

Generalmente, la persona siente que nunca va a recuperar la normalidad y expresa su 

preocupación por los daños cerebrales resultantes del consumo de la droga (World Health 

Organization, Babor 1994).  

 

Los alucinógenos se han utilizado en psicoterapia como terapia de introspección, aunque 

este uso se ha limitado y está prohibido legalmente en la actualidad (Reboreda, Fernández & 

Isabel 2010). 

 

 

1.1.3.9. Fenciclidina (PCP). 

 

Sustancia psicoactiva que tiene efectos depresores del sistema nervioso central, 

estimulantes, analgésicos y alucinógenos. Se introdujo en medicina clínica como anestésico 

disociativo, pero ha dejado de usarse debido a que con frecuencia provoca un síndrome agudo 

consistente en desorientación, agitación y delirio (Xarau 2004; Vigano et al. 2009). La PCP es 

relativamente económica y fácil de sintetizar, y lleva consumiéndose como droga ilegal desde los 

años setenta del siglo XX (Courtwright, Moreno 2002). Otras sustancias relacionadas que producen 

efectos parecidos son el dexoxadrol y la ketamina.  
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Como droga ilegal, la PCP puede consumirse por vía oral, intravenosa o por inhalación, 

pero normalmente se fuma. Los efectos aparecen en 5 minutos y alcanzan su nivel máximo al cabo 

de una media hora. Al principio, el consumidor siente euforia, calor corporal, hormigueo, 

sensación de estar flotando y sensación de un tranquilo aislamiento. Pueden aparecer 

alucinaciones auditivas y visuales, así como percepción alterada de la imagen corporal, percepción 

distorsionada del espacio y el tiempo, delirios y desorganización del pensamiento (Paredes, Ángel 

2010). Los síntomas neurológicos y fisiológicos asociados dependen de la dosis y consisten en 

hipertensión, nistagmo, ataxia, disartria, muecas, sudoración profusa, hiperreflexia, disminución 

de la respuesta al dolor, rigidez muscular, hiperpirexia, hiperacusia y crisis convulsivas (Koseki, 

Nabeshima 2010).  

 

Los efectos suelen durar de 4 a 6 horas, aunque los efectos residuales pueden tardar varios 

días en desaparecer. Durante el periodo de recuperación inmediato puede haber un 

comportamiento autodestructivo o violento. Se han observado delirium, trastorno delirante y 

trastorno del estado de ánimo inducidos por la PCP (Cazorla, Amaya & Lamia 2009). Al igual que 

sucede con los alucinógenos, no se sabe si estos trastornos son efectos específicos de la droga o 

una manifestación de vulnerabilidad preexistente.  

 

 

1.1.3.10. Inhalantes. 

 

Sustancias que se transforman en vapor a temperatura ambiente. Las sustancias volátiles 

que se inhalan para obtener efectos psicoactivos (también llamadas inhalantes) son los 

disolventes orgánicos presentes en numerosos productos de uso doméstico e industrial 

(pegamento, aerosoles, pinturas, disolventes industriales, quitaesmaltes, gasolina o líquidos de 

limpieza) y los nitritos alifáticos, como el nitrito de amilo (World Health Organization, Babor 1994).  

 

Algunas sustancias son directamente tóxicas para el hígado, el riñón o el corazón y algunas 

producen neuropatía periférica o degeneración cerebral progresiva (Lubman, Yücel & Lawrence 

2008). Los consumidores más frecuentes de estas sustancias son los adolescentes y los niños de la 

calle. Por lo general, el consumidor empapa un trapo con el inhalante y se lo coloca sobre la boca y 

la nariz o bien vierte el inhalante en una bolsa de plástico o de papel que después se coloca en la 

cara (lo que induce anoxia además de intoxicación) (Perron, Howard 2009).  
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Los signos de intoxicación son agresividad, beligerancia, letargo, alteración psicomotriz, 

euforia, alteración del juicio, mareo, nistagmo, visión borrosa o diplopía, habla farfullante, 

temblor, marcha inestable, hiperreflexia, debilidad muscular, estupor o coma (Williams 2007).  

 

 

1.1.3.11. Cafeína. 

 

Es una xantina que tiene propiedades estimulantes del sistema nervioso central leves, 

vasodilatadoras y diuréticas. La cafeína se encuentra principalmente en el café. En otros alimentos 

como el chocolate, la cola y otros refrescos y en el té se han encontrado trazas, en algunos casos 

junto con otras xantinas, como la teofilina o la teobromina. El uso excesivo (un consumo diario de 

500 mg o más), ya sea crónico o agudo, y la toxicidad resultante recibe el nombre de cafeinismo 

(Pohler 2010). Los síntomas consisten en inquietud, insomnio, rubor facial, contracciones 

musculares, taquicardia, trastornos digestivos como dolor abdominal, pensamiento y habla 

acelerados o inconexos y, a veces, exacerbación de estados de ansiedad o angustia preexistentes, 

depresión o esquizofrenia (Harrell, Juliano 2009; Claire et al. 2010).  

 

 

 

1.1.3.12. Peligrosidad de las drogas y clasificación farmacológica. 

La OMS propone dos grandes categorías para definir los consumos nocivos para la salud: 

 

• Consumo perjudicial: cuando el empleo de la droga implica daño físico o mental. Comúnmente 

tiene consecuencias sociales indeseables, pero no siempre.  

 

• Consumo de riesgo: cuando el uso de la droga puede incrementar el riesgo de consecuencias 

peligrosas (por ejemplo, accidentes o infecciones). Implica efectos nocivos sociales. 
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Aunque se acepta que cualquier droga es perjudicial, se puede clasificar el grado de 

peligrosidad según ciertas propiedades. Así, los opioides y los psicoestimulantes mayores son los 

más peligrosos, según se desprende de la clasificación de Nahas, que se muestra modificada en la 

Tabla 3 (Nahas 1982): 

 

 

                           EFECTOS 
  DROGA 

SOBRE 
EL HUMOR 

NEUROPSICO 
TOXICIDAD 

REFUERZO 
CONDUCTUAL 

TOLERANCIA ABSTINENCIA 
SOBREDOSIS 

LETAL 

OPIOIDES 
Heroína, morfina 

+ + ++ ++ ++ + 

PSICOESTIMULANTES 
MAYORES 
Cocaína, anfetaminas 

+ + ++ ++ + + 

PSICODEPRESORES 
Alcohol, barbitúricos, 
benzodiacepinas 

+ + + ++ ++ + 

CANNABIS 
Hachís, marihuana, 
THC 

+ + + + + - 

ALUCINÓGENOS 
LSD, mescalina 

+ + - + - + 

INHALANTES 
Benceno, tolueno, 
acetona 

+ + - + - + 

PSICOESTIMULANTES  
MENORES  
Tabaco  

- + + ++ + + 

Tabla 3. Clasificación farmacológica de las diferentes drogas según Nahas (1982). 

 

 

1.1.4. Sustancias legales e ilegales. 

 

La gran variedad de drogas existentes permiten clasificarlas como drogas legales o ilegales. 

Esta diferenciación consiste en las restricciones por parte de los estados en cuanto al consumo, la 

producción y la venta de cada sustancia, teniendo en cuenta las características propias y sus 

eventuales efectos. 

 

Estas restricciones normativas por parte de las autoridades suelen obedecer a corrientes 

de opinión y a la posición de los expertos en congresos internacionales de salud, y la diferencia 
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relevante entre drogas legales e ilegales es la penalización por producción, consumo y venta de las 

sustancias prohibidas.  

 

En España, ya en 1.918 se dictaminó el “Real Decreto de 31 de julio de 1.918 por el que se 

aprobaba el reglamento para el comercio y dispensación de las sustancias tóxicas y en especial de 

las que ejercen acción narcótica, antitérmica o anestésica” (Cobas 2005).    

 

Dentro de las drogas legales se encuentran el alcohol, el tabaco, los psicofármacos, 

estimulantes menores y algunas drogas derivadas del opio como la metadona, la codeína o la 

morfina, siempre bajo prescripción médica. Aun así, el tabaco y el alcohol se encuentran 

prohibidos en España para los menores de 18 años, además de tener restringidas las capacidades 

de ser publicitadas (Sánchez 2002b). 

 

Por otro lado, dentro de las drogas ilegales se encuentran los derivados del cannabis, como 

la marihuana o el hachís, la cocaína, las anfetaminas, el LSD, el éxtasis y la heroína entre otros. 

También, en muchas ocasiones, se encuentran medicamentos de prescripción médica obtenidos 

fuera de los cauces legales y consumidos para usos recreativos, por lo que el farmacéutico debería 

estar alerta frente a los casos de dispensación fraudulenta (Barbero et al. 2006; Sempere 2009). 

 

En cuanto a los efectos y riesgos que producen las drogas, en el caso de la diferencia entre 

legales e ilegales, no se puede destacar una diferenciación exacta, pues dentro de las drogas 

legales, hay la misma variedad de efectos negativos para la salud, como es el alcohol y el tabaco, 

aunque sí parece encontrarse un mayor peligro y riesgo en el consumo de las sustancias 

prohibidas. En cuanto a la adicción que pueden producir, ésta es muchas veces superior 

consumiendo sustancias legales como la nicotina que otro tipo de sustancias ilegales. Además, la 

recaudación de impuestos por parte de los estados en el caso de drogas legales como alcohol y 

tabaco supone una importante inyección económica, por lo que, pese a ser drogas y tener efectos 

negativos para la población, se permite su consumo (Antoñanzas, Puy & Pradas 2008; Nicolás, De 

Velasco 2009). 

 

Por otro lado, como se ha comentado, los medicamentos clasificados como psicótropos 

(sedantes-ansiolíticos), aun siendo recetados legalmente, pueden tener efectos negativos en sus 
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consumidores, alcanzando, en muchos casos la adicción y la dependencia al superar los periodos 

de uso recomendados (Mercado, Almanza 2010). 

 

Uno de los aspectos más importantes dentro de la ilegalidad de determinadas sustancias, 

se encuentra en los procesos de narcotráfico y en el comercio clandestino de las mismas (Plan 

Nacional sobre Drogas 2000; Cárdenas 2008). En general, estas sustancias se encuentran 

adulteradas con otras sustancias, generando aún mayor riesgo en sus consumidores. 

 

 

1.1.5. Los adolescentes. 

 

Si existe una etapa evolutiva en el desarrollo de las personas en que la acción preventiva 

relacionada con el consumo de drogas es más necesaria y surte mayor efecto, ésta es la etapa 

adolescente (Fundación de Ayuda contra la Drogadicción 1998). 

 

La Educación Secundaria Obligatoria (ESO) se corresponde con el momento evolutivo de los 

alumnos entre los 12-16 años, de 1º a 4º de ESO. Son años que coinciden con la preadolescencia y 

la primera adolescencia, en los cuales se producen importantes cambios fisiológicos, psicológicos y 

sociales. Es un periodo complejo, aunque no necesariamente conflictivo. 

 

Los chicos y chicas de estas edades se definen como sujetos en proceso de transición de la 

infancia a la juventud y la vida adulta. Este proceso de transformación, evolución, y los propios 

cambios que conlleva, origina desequilibrios y a veces conflictos. La adolescencia supone una 

etapa del desarrollo psicológico peculiar, con una base biológica clara, como es el comienzo de la 

pubertad. La aparición de la pubertad con sus enormes repercusiones sobre la maduración del 

organismo influye de una manera decisiva en la forma de percibirse uno mismo y de percibir a los 

demás (Gómez-Fraguela et al. 2006). 

 

Muchas veces, el modelo social a seguir por el adolescente le identifica como joven si se 

consumen drogas tanto legales (tabaco, alcohol) como ilegales (cannabis, cocaína, alucinógenos, 

etc) (Bachman 2002). De esta manera busca cohesión con su grupo y se convierte en parte de la 

ocupación de sus actividades de ocio, de tiempo libre, de diversión, etc. Además, así consiguen 

diferenciarse de los adultos (Gómez-Fraguela et al. 2006; Howell 2008). 
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1.1.6. Fases de experimentación en adolescentes. 

 

El consumo de drogas por parte del adolescente suele progresar a través de distintas 

etapas o fases, desde una primera experiencia con sustancias de fácil acceso (ej. tabaco, cerveza, 

vino, licores) hasta el consumo de otras de más difícil acceso y de mayor poder adictivo (Kandel 

1975). No siempre es posible aplicar esta secuencia, pero es útil a la hora de realizar programas de 

tratamiento y prevención, dado que se puede clasificar a los consumidores y especificar el tipo de 

consumo que cada sujeto suele llevar a cabo. Las fases más comunes utilizadas para estos fines 

son las que se describen a continuación (Kandel, Yamaguchi & Klein 2006; Fergusson, Boden & 

Horwood 2006; Van Gundy, Rebellon 2010): 

 

 

Fase 1: Experimentación.  

 

La fase de experimentación se caracteriza principalmente por los siguientes aspectos:  

 

(a)  Se da frecuentemente en los últimos cursos de la enseñanza obligatoria. 

(b)  El consumo no es habitual y, generalmente, se realiza mezclando tabaco, cerveza, 

licores o cannabis, aunque también pueden utilizarse inhalantes, fármacos de libre 

dispensación o cocaína, dependiendo de la disponibilidad de los mismos o del ambiente 

en el que el joven se mueve. 

(c)  El joven tiene una baja tolerancia a estas drogas y, gracias a la experimentación, 

comienza a aprender y a manejar los efectos que tiene el consumo de esas sustancias 

psicoactivas sobre su estado de ánimo y sobre sus habilidades sociales o de interacción. 

(d)  Suele estar profundamente marcada por la influencia de la conducta familiar y de los 

iguales con respecto al consumo de sustancias. Aquellos jóvenes cuyos padres, madres o 

amigos más cercanos son consumidores de tabaco, alcohol u otras drogas se iniciarán en 

la experimentación de las mismas más rápidamente que otros de sus compañeros al 

estimar que este tipo de conductas pueden ser normales. 

(e)  Por lo general, no suele ocasionar consecuencias importantes, pero sí puede señalar el 

paso hacia fases posteriores más graves. 
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Fase 2: Consumo abusivo temprano. 

 

Con frecuencia, este tipo de consumo suele estar caracterizado por la búsqueda reiterada 

por parte del adolescente de la consecución y mantenimiento de aquellos cambios importantes en 

su estado de ánimo o en su desenvolvimiento social (estimados de una forma positiva), que ha 

experimentado en una primera fase de acercamiento a las drogas. Suele definirse por los 

siguientes parámetros:  

 

(a)  El establecimiento de un consumo regular focalizado, habitualmente en los fines de 

semana y fiestas. 

 (b)  El aumento de la tolerancia y el consumo de otras drogas como sustancias alcohólicas 

de mayor graduación, estimulantes, alucinógenos y cocaína. 

 (c)  Normalmente, el joven suele justificar el consumo bien para lograr el alivio de 

sentimientos negativos o bien para prepararse para algún acontecimiento social 

importante (ej. fiestas, interacciones con amigos o adolescentes del sexo opuesto). 

(d)  Suele ocasionar consecuencias más importantes como, por ejemplo, problemas 

académicos, absentismo escolar, cambios importantes en el estado de ánimo y 

reducción del círculo social, quedando restringido a amigos consumidores. 

 

 

Fase 3: Abuso. 

 

Se caracteriza por un cambio importante en el comportamiento del joven que suele girar 

en torno a la droga y a los efectos perseguidos. Se define en función de las siguientes señales:  

 

(a)  El joven dedica gran parte de su tiempo a pensar y preparar el consumo de sustancias 

que, en este momento, realiza tanto los fines de semana como a diario. 

(b)  El núcleo de amistades se ha reducido a amigos o conocidos consumidores y sus 

actividades giran también en torno al consumo. 

(c)  La tolerancia sigue aumentando y el adolescente se preocupa por estar bien 

suministrado en todo momento y comienza el consumo en solitario. 
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(d)  Surgen problemas importantes con la familia. 

(e)  En general, las consecuencias suelen ser más serias y especialmente llamativas para el 

entorno del joven (ej. robos, lesiones físicas, pérdidas de consciencia, sobredosis, 

deterioro importante de la higiene personal, problemas legales). 

 

 

Fase 4: Adicción. 

 

Esta es la fase final en la que se consolida una etapa de deterioro grave en la que el joven 

adolescente se encuentra inmerso en el proceso adictivo de la misma forma que el adulto. Las 

características más relevantes de esta etapa son:  

 

(a)  El joven hace un uso compulsivo y recurrente de las drogas a diario. 

(b)  Necesita los efectos provocados por el consumo para sentirse plenamente normal y 

sigue consumiendo a pesar del deterioro personal, familiar o social. 

(c)  Se realiza un policonsumo en el que se hace uso de varias sustancias a la vez, 

permaneciendo bajo sus efectos incluso durante varios días. 

(d)  Las consecuencias del abuso de drogas suelen ser muy graves, tanto para el propio 

joven como para los que le rodean. En este sentido, se puede hablar por ejemplo de la 

realización de actos criminales, el tráfico de drogas, presencia de síntomas de 

abstinencia y/o intentos suicidas. 

 

 

 

1.1.7. Consumo actual de drogas en adolescentes: ESTUDES. 

 

El último informe ESTUDES (Encuesta Estatal Sobre Uso de Drogas en Estudiantes de 

Enseñanzas Secundarias), llevado a cabo en el año 2008 por parte del Ministerio de Sanidad y 

Consumo con una muestra representativa de 30.183 estudiantes procedentes de 784 centros de 

Educación Secundaria Obligatoria (ESO) públicos y privados de toda España, muestra la magnitud 

de la situación actual del consumo de drogas en adolescentes. Entre sus resultados se evidencia 
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que un 81,2% de los adolescentes de 14-18 años de edad había consumido bebidas alcohólicas 

alguna vez en la vida, un 44,6% tabaco, un 35,2% cannabis y un 17,3% sedantes-ansiolíticos 

(Observatorio Español sobre Drogas 2009). La proporción de consumidores que había consumido 

alguna vez estas sustancias en los 30 días previos a la entrevista, fue de 58,5%, 32,4%, 20,1% y 

5,1% respectivamente (Tabla 4). 

 

El consumo del resto de sustancias (cocaína, éxtasis, alucinógenos, anfetaminas, sustancias 

inhalantes, heroína, etc.), aún siendo mucho más minoritario (entre el 1% y el 6% la proporción de 

estudiantes que las han probado alguna vez y entre el 0,5% y el 2% la proporción de consumidores 

actuales), es una proporción muy significativa si se tienen en cuenta las graves complicaciones 

asociadas a estas sustancias y la edad de la población evaluada. 

 

Si comparamos estos resultados con los de las encuestas precedentes observamos una 

reducción importante del consumo de cocaína y éxtasis, un descenso ligero del consumo de 

inhalables volátiles, una estabilización del consumo de alcohol, tabaco, cannabis, anfetaminas, 

alucinógenos, heroína, y un aumento importante del consumo de sedantes-ansiolíticos, tanto con 

receta como sin receta (Tabla 4). 

 

Los estudiantes de Enseñanzas Secundarias de 14 a 18 años comienzan a consumir drogas a 

una edad temprana (Plan Nacional sobre Drogas 2000). Los primeros contactos son con el tabaco, 

el alcohol y los inhalables volátiles (en este caso por una minoría), cuyas edades medias de inicio 

se situaron entre los 13 y los 14 años. Las primeras experiencias con drogas como el cannabis, la 

cocaína, los sedantes-ansiolíticos o los alucinógenos empiezan hacia los 15-16 años de edad 

(Observatorio Español sobre Drogas 2009). La edad es una variable que influye decisivamente en 

la extensión del consumo de drogas en esta población. La proporción de consumidores en edad 

escolar aumenta progresivamente con la edad en todas las sustancias adictivas (Figura 2).  

 

En definitiva, todos estos datos apuntan a que, pese a suponer una mejora en cuanto a las 

encuestas realizadas en años anteriores sobre ciertas sustancias, el problema de la drogadicción 

sigue patente en los estudiantes de Educación Secundaria, apareciendo además a edades muy 

tempranas. 
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Tabla 4. Evolución de las prevalencias de consumo de sustancias psicoactivas entre los estudiantes de enseñanzas 

secundarias de 14-18 años en España (1994-2008), en porcentaje. 

 

Prevalencia de consumo alguna vez 
en la vida 

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 

Tabaco 60,6 64,4 63,4 61,8 59,8 60,4 46,1 44,6 

Alcohol 84,1 84,2 86,0 78,0 76,6 82,0 79,6 81,2 

Sedantes-ansiolíticos       12,6 17,3 

Sedantes-ansiolíticos sin receta 6,1 6,1 6,4 6,9 6,5 7,0 7,6 9,4 

Cannabis 20,9 26,4 29,5 33,2 37,5 42,7 36,2 35,2 

Éxtasis 3,6 5,5 3,6 6,2 6,4 5,0 3,3 2,7 

Alucinógenos 5,1 6,8 5,5 5,8 4,4 4,7 4,1 4,1 

Anfetaminas 4,2 5,3 4,3 4,5 5,5 4,8 3,4 3,6 

Cocaína 2,5 3,4 5,4 6,5 7,7 9,0 5,7 5,1 

Heroína 0,5 0,5 0,9 0,6 0,5 0,7 1,0 0,9 

Inhalables volátiles 3,1 3,3 4,2 4,3 3,7 4,1 3,0 2,7 

         

Prevalencia de consumo en los 12 
últimos meses 

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 

Tabaco 34,0 38,1       

Alcohol 82,7 82,4 83,8 77,3 75,6 81,0 74,9 72,9 

Sedantes-ansiolíticos       7,4 10,1 

Sedantes-ansiolíticos sin receta 4,4 4,5 4,7 5,0 4,5 4,7 4,8 5,7 

Cannabis 18,2 23,4 25,7 28,8 32,8 36,6 29,8 30,5 

Éxtasis 3,2 4,1 2,5 5,2 4,3 2,6 2,4 1,9 

Alucinógenos 4,4 5,6 4,0 4,2 3,2 3,1 2,8 2,7 

Anfetaminas 3,5 4,4 3,4 3,5 4,1 3,3 2,6 2,5 

Cocaína 1,8 2,7 4,5 4,8 6,2 7,2 4,1 3,6 

Heroína 0,3 0,4 0,6 0,4 0,3 0,4 0,8 0,7 

Inhalables volátiles 1,9 2,0 2,6 2,5 2,2 2,2 1,8 1,6 

         

Prevalencia de consumo en los 
últimos 30 días 

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 

Tabaco 31,1 32,5 31,9 32,1 29,4 37,4 27,8 32,4 

Alcohol 75,1 66,7 68,1 60,2 56,0 65,6 58,0 58,5 

Sedantes-ansiolíticos       3,6 5,1 

Sedantes-ansiolíticos sin receta 2,6 2,2 2,3 2,5 2,4 2,4 2,4 2,9 

Cannabis 12,4 15,7 17,2 20,8 22,5 25,1 20,1 20,1 

Éxtasis 2,1 2,3 1,6 2,8 1,9 1,5 1,4 1,1 

Alucinógenos 2,6 2,8 2,0 2,0 1,2 1,5 1,3 1,2 

Anfetaminas 2,3 2,6 2,0 2,0 2,0 1,8 1,4 1,2 

Cocaína 1,1 1,6 2,5 2,5 3,2 3,8 2,3 2,0 

Heroína 0,2 0,3 0,4 0,3 0,2 0,4 0,5 0,6 

Inhalables volátiles 1,1 1,2 1,8 1,5 1,1 1,1 1,1 0,9 

         

Prevalencia consumo diario de tabaco 
en los últimos 30 días 

21,6 23,7 23,1 23,0 21,0 21,5 14,8 14,8 
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Figura 2. Prevalencia de consumo de las principales sustancias adictivas durante los últimos 30 días según edad, en 

porcentaje (Observatorio Español sobre Drogas 2009). 

 

 

 Consumo alguna vez en la vida Consumo en los últimos 12 meses Consumo en los últimos 30 días 

 Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

Tabaco 42,2% 47,0% 36,0% 40,1% 30,9% 33,8% 

Alcohol 80,8% 81,7% 71,5% 74,2% 57,7% 59,4% 

Sedantes-ansiolíticos 14,2% 20,4% 8,1% 12,1% 4,0% 6,1% 

Sedantes-ansio. sin receta 7,7% 11,0% 4,6% 6,8% 2,4% 3,3% 

Cannabis 37,8% 32,8% 33,5% 27,5% 23,0% 17,2% 

Éxtasis 3,5% 2,0% 2,6% 1,3% 1,5% 0,6% 

Alucinógenos 5,6% 2,6% 3,9% 1,7% 1,7% 0,7% 

Anfetaminas 4,5% 2,7% 3,2% 1,8% 1,5% 0,8% 

Cocaína 6,3% 3,8% 4,9% 2,4% 2,7% 1,2% 

Heroína 1,4% 0,4% 1,1% 0,4% 0,8% 0,3% 

Inhalables volátiles 3,6% 1,8% 2,3% 1,0% 1,4% 0,5% 

 

Tabla 5. Prevalencia de consumo de las diferentes sustancias adictivas según sexo, en porcentaje (Observatorio 

Español sobre Drogas 2009). 
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La extensión del consumo de drogas en los estudiantes de 14 a 18 años varía mucho según 

el sexo. Los chicos consumen mucho más todas las drogas ilegales que las chicas, mientras que con 

el tabaco y los sedantes-ansiolíticos sucede lo contrario. En el caso de las bebidas alcohólicas, la 

proporción de consumos es similar (Tabla 5). En el caso de las drogas ilegales, las diferencias 

relativas por sexo son más acusadas a medida que el consumo es más reciente o intensivo.  

 

Como se puede observar en los datos recogidos en el ESTUDES, el consumo de alcohol, 

tabaco, cannabis, cocaína y otras sustancias de abuso continúan siendo un grave problema de 

Salud Pública, siendo los adolescentes especialmente vulnerables, por sus características 

psicosociales y biológicas (Percy 2008; Wittchen et al. 2008). 

 

En zonas rurales y semi-urbanas este problema es, si cabe, todavía mayor y por lo tanto 

más preocupante, dado que la posible existencia de una mayor desorganización comunitaria 

favorece el aumento de factores de riesgo tanto a nivel familiar como económico, cultural y social 

(Becoña 2002). 

 

 

 

1.2. COMORBILIDAD DEL CONSUMO DE SUSTANCIAS ADICTIVAS. 

 

El uso y abuso de sustancias acompaña en muchas ocasiones a una variedad de trastornos 

psicopatológicos (Torrens 2008). Se considera que la naturaleza de esta comorbilidad o patología 

dual es muy compleja y puede variar según cada trastorno. La etiopatogenia de la patología dual 

se ha explicado en base a diferentes modelos que no son excluyentes. Los más conocidos son: 

 La existencia de un factor etiológico (quizá genético) común. 

 El trastorno por uso de drogas es secundario al trastorno psiquiátrico (por ejemplo, un 

porcentaje de pacientes con trastorno bipolar consume drogas como la cocaína en fases 

depresivas como antidepresivo). 

 El trastorno psiquiátrico es secundario al consumo de sustancias (por ejemplo, varias 

drogas como la cocaína, las anfetaminas o el cannabis pueden causar psicosis a medio o 

largo plazo). 

 Modelo bidireccional (la existencia de los dos tipos de trastornos explica el trastorno dual).  
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El diagnóstico de la patología dual resulta siempre complejo porque cuando un profesional 

detecta una patología no suele pensar en que haya otras más. Respecto al tratamiento, los 

síntomas de estos pacientes que más preocupan a los profesionales son las alteraciones 

conductuales (con agresividad frecuentemente) y los síntomas psicóticos. En general, se considera 

que lo prioritario es estabilizar al paciente abordando el tratamiento de mayor a menor gravedad 

en función de la sintomatología predominante (Cerullo, Strakowski 2007; Torrens 2008). 

 

Los trastornos clínicos que el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association 2000) considera 

que el consumo de drogas puede producir son los siguientes: abuso, dependencia, intoxicación, 

síndrome de abstinencia (con y sin delirium), trastorno psicótico, síndrome amnésico, trastorno 

del estado de ánimo, trastorno sexual, trastorno del sueño, trastorno perceptivo u otros. 

Realmente, aunque pueden darse todos estos, en la práctica van a variar unos u otros en función 

del tipo de sustancia.  

 

Para algunas sustancias, como por ejemplo la heroína, las consecuencias físicas pueden ser 

también significativas, especialmente con el consumo intravenoso (Garfein et al. 2007; Havens, 

Oser & Leukefeld 2011). En este caso, y especialmente cuando se inyecta con material de 

inyección usado, la persona se expone a contraer hepatitis, tuberculosis y VIH o SIDA. A su vez 

distintas drogas producen los denominados trastornos mentales inducidos por sustancias (ej. 

insomnio, depresión, psicosis, etc.). No hay que olvidar que para cada sustancia hay problemas 

concretos y patologías específicas asociadas. 

 

Con la intervención preventiva en materia de drogodependencias se busca no sólo evitar el 

consumo o retrasarlo sino reducir al máximo la aparición de estos signos y síntomas asociados que 

tienen una gran influencia en la psicofisiología de los consumidores (Institute of Medicine 1994). 

 

 

 

1.2.1. TDAH. 

 

El Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH), el trastorno 

neuropsiquiátrico más frecuente de inicio en la infancia, es un trastorno del neurodesarrollo que 

se caracteriza por síntomas de inatención, hiperactividad e impulsividad. Su prevalencia oscila 
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entre el 6-9% en niños y adolescentes (Froehlich et al. 2007; Molinero et al. 2009). Durante mucho 

tiempo se pensó que era un trastorno que tan sólo se circunscribía a esta etapa de la vida. Sin 

embargo, los síntomas del TDAH se mantienen en más del 50% de los casos en el adolescente y el 

50% de éstos en la edad adulta con una prevalencia de hasta un 4,4% en población general 

(Wilens, Dodson 2004; Aragonés et al. 2010). Las manifestaciones clínicas del TDAH en la infancia 

pueden experimentar algunos cambios. Hay una disminución de la hiperactividad, pero persisten 

los problemas de inatención e impulsividad. Esto conlleva una disminución del rendimiento 

académico y deterioro en las relaciones interpersonales (Buñuel, Olivares 2008; Presentación et al. 

2010).  

 

Los estudios realizados en Patología Dual en TDAH han revelado que el 52% de pacientes 

diagnosticados de TDAH en la infancia presentaban problemas de alcohol y otras drogas a lo largo 

de la vida, mientras que en población sin TDAH, es del 27% (Biederman et al. 1995). Las personas 

con un TDAH en la infancia inician el consumo de sustancias a una edad más temprana y la 

evolución hacia un abuso o dependencia es más rápida que en las personas que no lo padecen 

(Schubiner et al. 2000). Es por ello muy importante el diagnóstico precoz y tratamiento de este 

trastorno en la infancia para prevenir posteriormente el consumo de drogas en la adolescencia. 

También se ha observado que los pacientes que consultan a especialistas por problemas derivados 

del consumo de sustancias, muestran una mayor prevalencia de TDAH (Wilens 2011). 

 

 

 

1.2.2. Trastornos de la conducta alimentaria. 

 

Los trastornos de la conducta alimentaria, entre los que se incluyen la anorexia nerviosa 

(AN), la bulimia nerviosa (BN) y el trastorno por atracón, han ido aumentando su incidencia a lo 

largo de las últimas tres décadas, presentando además una elevada comorbilidad con otros 

trastornos mentales y en particular con el abuso de sustancias adictivas.  

 

Así, las personas con diagnóstico probable de alguno de estos trastornos de la conducta 

alimentaria han presentado mayor consumo tanto de drogas legales e ilegales como de 

medicamentos de prescripción (Gutiérrez et al. 2001; Herzog et al. 2006; Franko et al. 2008; 

Salbach-Andrae et al. 2008). 
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Los principales trastornos de la conducta alimentaria pueden ser definidos como (American 

Psychiatric Association 2000): 

 

a) Anorexia Nerviosa (AN): Trastorno de la conducta alimentaria que tiene como característica 

principal la pérdida auto-inducida de peso, provocada por una preocupación patológica por la 

forma y el peso del propio cuerpo, que más tarde se manifiesta mediante el control excesivo de la 

ingesta de alimentos. Se presenta normalmente en la adolescencia (14-18 años de edad) pero en 

otros casos en edades más tardías (20-40 años de edad). Es más frecuente en mujeres, pero 

también se dan casos en hombres (Calvo et al. 2010).  

 

 b) Bulimia Nerviosa (BN): Trastorno psicológico y alimentario caracterizado por un 

comportamiento durante el cual el individuo se aleja de las pautas de alimentación saludable, 

consumiendo comida en exceso en periodos de tiempo muy cortos (lo que le genera una 

sensación temporal de bienestar), para después buscar eliminar el exceso de alimento a través de 

ayunos, vómitos, purgas o laxantes.  

 

c) Trastorno por atracón: Trastorno que se caracteriza por ingestas desmedidas y recurrentes de 

alimentos sin existir hambre real, en los que no existe la conducta compensatoria inapropiada 

típica de la bulimia nerviosa. Una vez que se inicia otra sobreingesta, disminuye la ansiedad, el 

estado de ánimo mejora, el individuo reconoce que el patrón alimenticio no es correcto y se siente 

culpable por la falta de control. Aun así, la persona con este trastorno continúa con este 

comportamiento a sabiendas de que causa daño a su cuerpo y a su salud.  

 

Se estima que al menos un 1% de mujeres adolescentes presentan AN, alrededor de 1-5% 

de niñas en edad escolar/adolescentes presentarían BN mientras que, en función de la población 

analizada, la incidencia del trastorno por conducta alimentaria en general puede variar entre el 3% 

y un 30% (Ruiz-Lázaro 2002; Aguinaga, Fernández & Varo 2009; Calvo et al. 2010). 

 

 

 

http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Bienestar_individual&action=edit&redlink=1
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1.2.3. Trastornos psicóticos. 

 

El abuso o la dependencia de sustancias es la comorbilidad psiquiátrica más frecuente en 

pacientes con trastornos psicóticos, con prevalencias hasta del 70-90% en función de la sustancia 

(Palomo et al. 2007; Davis et al. 2008; Nock et al. 2009; Swendsen et al. 2010).  

 

Se han formulado diversas hipótesis para explicar esta elevada comorbilidad. Por un lado, 

se ha intentado explicar este hecho en función de la hipótesis de la automedicación, según la cual 

los pacientes consumirían las diversas sustancias para atenuar los síntomas negativos o 

prodrómicos de la enfermedad (Casas 2007). 

 

Otra hipótesis de esta elevada comorbilidad proviene del modelo de regulación afectiva, 

según el cual los pacientes con esquizofrenia y trastorno por uso de sustancias (TUS) 

experimentarían más estados emocionales negativos a lo largo de su vida que los pacientes 

psicóticos sin abuso de sustancias, con lo que el consumo de sustancias les aliviaría parcialmente 

estas emociones negativas (Hervás, Vázquez & Torres 2006). 

 

Por último, se ha planteado la hipótesis de que la elevada prevalencia de esta patología 

dual podría reflejar una vulnerabilidad biológica común que estaría mediada por alteraciones en 

los circuitos dopaminérgicos meso-cortico-límbicos implicados en el refuerzo y la recompensa 

(Chambers, Krystal & Self 2001; San, Arranz & Martínez-Raga 2007).  

 

Especial mención merece la relación entre el abuso de cannabis y la aparición de trastornos 

psicóticos por su complejidad y que ha sido analizada en diversos estudios epidemiológicos con 

variadas y amplias poblaciones de sujetos en las dos últimas décadas. El abuso de cannabis parece 

interactuar con otros factores de vulnerabilidad para desarrollar esquizofrenia, potenciando el 

riesgo de la misma. Sin embargo, incluso cuando se controla la existencia previa de síntomas 

psicóticos y de otros antecedentes, el abuso de cannabis sigue asociándose con un mayor riesgo 

de desarrollar un trastorno psicótico, y supone un factor de riesgo por sí mismo tal como se 

evidencia en una revisión sistemática con metanálisis (Moore et al. 2007). 
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1.3. PREVENCIÓN Y PROGRAMAS PREVENTIVOS. 

 

1.3.1. Conceptos y estrategias de prevención. 

 

La prevención es, según el Plan Nacional Sobre Drogas, “aquel entramado dinámico de 

estrategias que tiene como objetivo eliminar o reducir al máximo la aparición de problemas 

relacionados con el uso indebido de drogas” (Criterios de Acreditación en Prevención). 

 

Por su parte, el Center for Substance Abuse Prevention (CSAP) del National Center for the 

Advancement of Prevention de Estados Unidos, define la prevención y los esfuerzos preventivos 

como “intentos de reducir los problemas derivados del abuso de drogas antes de que comiencen, 

a través de una diversidad de estrategias”. 

 

Así, prevenir es siempre conocer de antemano un daño o perjuicio y tomar las medidas 

necesarias para evitarlo. En el caso de las drogas, la prevención tiene como objetivo principal 

evitar el consumo, dado que al tratarse de sustancias adictivas, su uso puede acabar llevando al 

abuso. Con ello se evitarían los problemas derivados del consumo y abuso. 

 

Para conseguir este objetivo es necesario desarrollar una estrategia clara y efectiva. Las 

principales estrategias, de modo general, se centran en o bien reducir la oferta de drogas o bien 

reducir la demanda (Plan Nacional sobre Drogas 2000). En la mayoría de programas de ámbito 

escolar o comunitario, las acciones preventivas se centran en reducir la demanda de sustancias 

adictivas por parte de la población. Sin embargo, es potestad de las autoridades judiciales y 

policiales la reducción de la oferta de drogas, controlando y restringiendo el uso de las drogas 

legales y decomisando las drogas ilegales. 
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Respecto a la reducción de la demanda, las estrategias existentes en la actualidad se 

pueden clasificar en cinco clases (Alvira 1999): 

1. La estrategia centrada en la difusión de información sobre las características de las 

drogas y sus efectos, destacando de una manera objetiva los negativos.  

2. La estrategia centrada en la oferta de alternativas al consumo de drogas, incluyendo 

alternativas de empleo del tiempo libre y ocio. 

3. La estrategia basada en el componente afectivo. Esta estrategia incide en la mejora de la 

autoestima, así como en la modificación de actitudes, creencias y valores relacionados con 

las drogas y su consumo. 

4. La estrategia basada en la influencia social. Se trata de prever y hacer frente a las 

presiones sociales (amigos, publicidad, entorno, etc.) a favor del consumo de drogas. Se 

identifican los factores que favorecen el consumo y se afrontan directamente mostrando el 

proceso de influencia social y desarrollando habilidades de resistencia y rechazo. 

5. El desarrollo de habilidades genéricas para la competencia individual y la interacción 

social (habilidades para la vida). 
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1.3.2. Tipos de prevención de consumo de drogas. 

 

Existen muchas maneras de clasificar las actividades de prevención de consumo de drogas. 

Las más usadas se recogen en la Tabla 6. 

 

 

 

 

Primaria 

Se interviene antes de que surja el problema.                                               

Tiene como objetivo impedir el surgimiento del 

problema. 

Clasificación 

Clásica 

Secundaria 

El objetivo es localizar y tratar lo antes posible el 

problema cuya génesis no ha podido ser impedida con 

las medidas de prevención primaria. 

 Terciaria 
Se lleva a cabo una vez el problema ha aparecido y su 

objetivo es evitar complicaciones y recaídas. 

 

 

 

Universal 
Es aquella que va dirigida a todo el grupo diana sin 

distinción (ej. chicos de 12 a 14 años de edad). 

 

Clasificación  

Actual 

Selectiva 

Es aquella que va dirigida a un subgrupo de la 

población diana que tienen un riesgo mayor de ser 

consumidores que el promedio de personas de esa 

edad. Se dirige, por tanto, a grupos de riesgo. 

 Indicada 

Es aquella que va dirigida a un subgrupo concreto de 

la comunidad, que suelen ser consumidores o que 

tiene problemas de comportamiento. Se dirige, por 

tanto, a individuos de alto riesgo. 

Tabla 6. Clasificación de los programas preventivos en base a las teorías clásicas y a las actuales. 

 

 

1.3.3. Programas de prevención de consumo de drogas. 

 

Mientras que la prevención supone de manera genérica una serie de proposiciones 

teóricas con cierta intencionalidad, es necesario diferenciarla del término programa preventivo. 
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Un programa preventivo es el desarrollo específico y la ejecución de una serie de actuaciones con 

el objetivo específico de impedir o retrasar la aparición de conductas de consumo, uso y abuso de 

las distintas drogas. 

 

Pese a esta necesaria distinción, muchas veces se utilizan de manera inadecuada ambos 

términos, pues mientras que prevención es un término genérico y que como tal puede llegar a 

carecer de significado por la mala utilización del mismo, el programa preventivo es específico y lo 

será más conforme vaya orientado a objetivos concretos o grupos claramente delimitados, lo que 

permite tomar medidas más directas, hacer diseños más realistas y, lo más importante, evaluar el 

impacto de dicho programa (Becoña 2002; Fernández, Nebot & Jané 2002).  

 

 

1.3.4. Evolución de los programas preventivos. 

En los años 60 y 70 del siglo XX comienzan a aplicarse los primeros programas preventivos 

del consumo de drogas. Desde entonces hasta la actualidad, ha habido una constante evolución en 

la cual se ha pasado de modelos basados en el conocimiento e información sobre las drogas y sus 

efectos (años 1960-70), a la realización de programas afectivos y de desarrollo personal (1970-80), 

a programas basados en la influencia social (1980-90), al actual paradigma de los programas 

basados en la evidencia científica (Becoña 2007; Fletcher, Bonell & Hargreaves 2008). 

 

 

1.3.5. Actualidad en prevención. 

 

La experiencia en prevención a lo largo de los años ha determinado que se priorice el 

desarrollo de los programas preventivos que hayan evidenciado científicamente ser eficaces en la 

consecución de sus objetivos. Tanto en Europa como en Estados Unidos hay establecidos una serie 

de comités evaluadores que determinan el grado de cumplimiento y eficacia de los programas 

preventivos que se están llevando a cabo (Fernández, Nebot & Jané 2002).  

 

Igualmente en España se desarrolla esta labor según los estándares europeos, 

considerándose los criterios científicos que se deben seguir y que se encuentran plasmados en el 
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Catálogo de programas de prevención de drogodependencias (Antón, Martínez & Salvador 2001). 

En él se desarrollan los diferentes tipos de programas preventivos posibles en los diferentes 

ámbitos de actuación. Tras evaluar cada programa, se clasifican en base a la aplicación de los 

criterios metodológicos, estableciéndose niveles de calidad de una a tres estrellas. Los mejores y 

clasificados dentro de la categoría de tres estrellas, son programas derivados de estudios 

experimentales controlados (Becoña 2002).  

 

1.3.6. Principios y hallazgos constatados en prevención. 

 

A la hora de elegir los aspectos principales que formarán parte de cualquier programa 

preventivo, es necesario conocer los principios que han demostrado ser eficaces con anterioridad. 

La ciencia basada en la evidencia tiene en la prevención del consumo de drogas un papel muy 

importante para no sólo elegir un modelo teórico determinado, sino en llevar a cabo acciones o 

estrategias que resulten plenamente constatadas (Gardner et al. 2001). Así, se estaría evitando 

una pérdida de recursos innecesaria (Cornes et al. 2004).  

 

Para evaluar los distintos programas preventivos que se están llevando a cabo 

continuamente en todo el mundo, existen dos instituciones como son el National Institute on Drug 

Abuse (NIDA) y el Center for Substance Abuse Prevention (CSAP). Ambas son norteamericanas y 

sus principios, hallazgos, recomendaciones y conclusiones sirven de referencia a las diferentes 

agencias nacionales, como es el Plan Nacional Sobre Drogas en nuestro país. A continuación se 

describen los más relevantes en las Tablas 7,8 y 9. 
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Principios de prevención del NIDA (1997). 

1. Los programas preventivos deberían ser diseñados para realzar los factores de 
protección y revertir o reducir los factores de riesgo. 

2. Los programas preventivos deberían incluir todas las formas de consumo de drogas, 
incluyendo el tabaco, el alcohol, la marihuana y los inhalantes. 

3. Los programas preventivos deberían incluir estrategias de habilidades para resistir el 
ofrecimiento de drogas, reforzar el compromiso personal contra el consumo de drogas e 
incrementar la competencia social (como por ejemplo, en comunicaciones, relaciones 
con sus compañeros (iguales), la autoeficacia y asertividad en la toma de decisiones), 
junto con el refuerzo de las actitudes en contra del consumo de drogas. 

4. Los programas preventivos para los adolescentes deberían incluir métodos interactivos 
como grupos de discusión con otros jóvenes en lugar de sólo técnicas didácticas. 

5. Los programas preventivos deberían incluir un componente donde se incluya a los 
padres y madres o tutores para que refuercen el aprendizaje de los chicos y chicas, en 
cuanto a la realidad acerca de la droga y de sus efectos nocivos, y que ello genere la 
posibilidad de discutir en la familia sobre el consumo de drogas legales e ilegales y la 
postura que adopta la familia sobre el consumo. 

6. Los programas preventivos deberían ser a largo plazo, a lo largo de los años escolares 
con intervenciones repetidas para reforzar las metas preventivas originales. Por ejemplo, 
los esfuerzos escolares dirigidos a estudiantes de la escuela primaria y secundaria 
deberían incluir sesiones de refuerzo para ayudar al periodo crítico de transición entre la 
educación secundaria y el bachillerato. 

7. Los esfuerzos preventivos centrados en la familia tienen mayor impacto que las 
estrategias que se centran únicamente en los padres y madres o sólo en los hijos. 

8. Los programas comunitarios que incluyan campañas en los medios de comunicación de 
masas y cambios en la política, como nuevas normas y leyes que restringen el acceso al 
alcohol, el tabaco u otras drogas, son más eficaces cuando van acompañados de 
intervenciones en las familias y en la escuela. 

9. Los programas comunitarios necesitan fortalecer las normas contra el consumo de 
drogas en todos los ámbitos de prevención del consumo de drogas, incluyendo la familia, 
la escuela y la comunidad. 

10. La escuela ofrece la oportunidad de alcanzar a toda la población de jóvenes y también 
sirve como un lugar importante para subpoblaciones específicas con mayor riesgo de 
consumir drogas, tales como aquellos chicos que tienen problemas de conducta, 
dificultades de aprendizaje o que tienen un alto potencial de abandonar la escuela y ser 
marginados. 

11. Los programas preventivos deberían de adaptarse a cada comunidad concreta para 
tratar la naturaleza específica del problema del abuso de drogas en la misma. 

12. Cuanto mayor sea el riesgo de la población objetivo, más intensivos deberían ser los 
esfuerzos preventivos y más tempranamente se deberían comenzar los mismos. 

13. Los programas preventivos deberían ser específicos para la edad de los chicos, 
apropiados a su periodo de desarrollo y ser sensibles a nivel de las diferencias culturales. 

14. Los programas preventivos eficaces han demostrado ser coste-efectivos. Por cada 
gastado en la prevención del consumo de drogas, las comunidades pueden ahorrar 4 ó 5 
dólares en costes de tratamiento y terapias dirigidas a tratar el consumo de drogas. 

Tabla 7. Principios de Prevención del NIDA (1997). 
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Hallazgos en prevención del Center for Substance Abuse Prevention (CSAP) (1997). 

Hallazgos relacionados con la iniciación del abuso de sustancias: 

— Se ha repetidamente documentado que las percepciones de los adolescentes de los 
riesgos y beneficios del alcohol y de otras drogas correlaciona con la probabilidad de su uso 
inicial. 

— El consumo por parte de los padres y madres, o las actitudes parentales hacia el 
consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales, tiende a correlacionar con las actitudes del 
adolescente hacia el consumo de estas sustancias. 

— Se ha encontrado evidencia de que la carencia de una relación cercana en la familia 
tiende a correlacionar con el abuso de sustancias en el adolescente. 

— Se ha encontrado evidencia de que los estudiantes que rinden mal en la escuela, o que 
tienen una percepción de sí mismos de fracasar académicamente, es más probable que 
otros jóvenes de que se impliquen en un consumo temprano de alcohol. 

— La baja autoestima, sin embargo, no parece ser predictiva del abuso de sustancias en el 
adolescente.  

 

Hallazgos relacionados con la efectividad de las actividades preventivas: 

— Los resultados documentan repetidamente la efectividad de enseñar habilidades para la 
vida genéricas (ej. solución de problemas, toma de decisiones, habilidades de resistencia 
contra las influencias adversas de los iguales y habilidades sociales) en reducir la incidencia 
del abuso de sustancias entre los jóvenes. 

— El uso del manejo de casos y los grupos de apoyo de iguales reduce el uso de alcohol y 
de otras drogas entre mujeres embarazadas que abusan de sustancias.  

— El consejo interpersonal, tener una persona de guía y apoyo, y otras formas de 
interacción intensiva fortalece los factores de protección (ej. mejora del rendimiento 
académico, reducción de la asociación con iguales socialmente desviados) contra el uso de 
drogas entre los jóvenes en alto riesgo. 

 

Hallazgos relacionados con la implementación de programas: 

— Los conflictos de competencias entre las instituciones participantes y la falta de tiempo 
son las barreras más a menudo citadas para la creación de grupos de trabajo de prevención 
en el ámbito comunitario que resulten exitosas. El nivel de colaboración entre sus miembros 
se correlaciona positivamente con el número de metas de prevención conseguidas. 

— Las intervenciones a largo plazo y recibir sesiones de recuerdo están asociadas con 
resultados más efectivos, medidos por la reducción del abuso de sustancias. 
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— Ofrecer simultáneamente una amplia variedad de actividades relacionadas con la 
prevención para una población adolescente no mejora la efectividad de la intervención.  

 

Hallazgos relacionados con el coste y financiación de la prevención del abuso de sustancias: 

— Las intervenciones preventivas recibidas por mujeres embarazadas motivadas reducen 
los costes del cuidado de salud. 

— La diversión y las actividades culturales libres de drogas (las llamadas actividades 
alternativas) son a menudo el elemento más costoso de los programas de prevención de 
abuso de sustancias basados en la comunidad. 

— Las demostraciones muestran que los esfuerzos preventivos basados en la comunidad, 
aunque son coste-efectivos, se diluyen rápidamente si no se le dedican fondos de una 
manera estable. 

 

Hipótesis de trabajo basados en resultados limitados y en la necesidad de investigación 
posterior: 

— La relativa importancia de los factores que afectan a la etiología del abuso de alcohol y de 
otras drogas tiende a diferir entre los adolescentes varones y mujeres. 

— La etiología del abuso de sustancias tiende a diferir entre distintos grupos étnicos. 

— La competencia cultural en la toma de decisiones en los programas de prevención puede 
estar asociada con una mayor probabilidad de resultados positivos. 

— La educación centrada en las consecuencias adversas y en la carencia de aceptación del 
abuso de alcohol y en el uso de drogas ilícitas puede estar asociada con un menor uso entre 
los jóvenes de mayor edad. 

— Las actividades que parecen efectivas en reducir la incidencia del consumo de alcohol en 
los menores de edad no son siempre efectivas en reducir el consumo de otras drogas, y las 
actividades que parecen efectivas en reducir el consumo de drogas no son siempre 
efectivas en reducir el consumo de alcohol en los menores de edad. 

— Las cualidades del equipo de actuación, el compromiso, la entrega, y las altas habilidades 
de escucha pueden estar asociadas con resultados favorables en los programas de 
prevención de jóvenes.  

— Entre los programas para jóvenes, los resultados favorables pueden estar asociados con 
la participación de otras personas mayores, más experimentados y mejor educados que son 
parte del mismo marco cultural del joven. 

— Los programas de prevención específicos de género puede ser más probable que 
produzcan resultados favorables entre los jóvenes de alto riesgo. 

— Reducir las barreras entre la escuela y la acción de la comunidad, como puede ser la 
existencia de fondos separados para una y otra y carecer de programas coordinados, puede 
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estar asociado con resultados exitosos para las actividades de prevención de abuso de 
sustancias en los jóvenes. 

— Realizar intervenciones preventivas a familias disfuncionales motivadas puede producir 
una ganancia sustancial neta en el coste de los servicios sociales. 

Tabla 8. Hallazgos en prevención del Center for Substance Abuse Prevention (1997). 

 

 
 
Principios efectivos de prevención del abuso de sustancias del CSAP (2001) 

 

Ámbito individual 
 
1. Fortalecer las habilidades sociales y personales. 
2. Diseñar intervenciones sensibles culturalmente. 
3. Indicar las consecuencias inmediatas del consumo. 
4. Combinar la difusión de información y las campañas de los medios de comunicación con 
otras intervenciones. 
5. Proporcionar alternativas positivas para ayudar a los jóvenes que están en ambientes de 
alto riesgo a desarrollar habilidades personales y sociales de un modo natural y efectivo. 
6. Reconocer las relaciones que existen entre el consumo de sustancias y la variedad de 
otros problemas de salud del adolescente. 
7. Incorporar la identificación del problema y remisión a un tratamiento, de ser necesario, 
dentro de los programas de prevención. 
8. Proporcionar transporte para asistir a los programas de prevención y de tratamiento. 
 
 

 
Ámbito familiar 
 
1. Incluir a toda la familia. 
2. Ayudar a desarrollar el apego entre iguales en los programas; proporcionarles la comida, 
el transporte y pequeños obsequios; fomentar las salidas de la familia; ser sensibles 
culturalmente. 
3. Ayudar a las familias de minorías a responder a las cuestiones culturales y raciales. 
4. Desarrollar habilidades de educación y formación de los hijos. 
5. Enfatizar el apego familiar. 
6. Ofrecer sesiones en las que los padres, madres y los jóvenes aprendan y practiquen 
habilidades. 
7. Entrenar a los padres y madres para que ambos escuchen e interactúen con sus hijos. 
8. Entrenar a los padres y madres a utilizar la disciplina de modo positivo y consistente. 
9. Promover nuevas habilidades en la comunicación en la familia a través de técnicas 
interactivas. 
10. Emplear estrategias para vencer la resistencia parental a los programas basados en la 
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familia (ej. transporte gratuito). 
11. Mejorar las habilidades de educación, formación y conducta de los niños con apoyo 
intensivo. 
12. Mejorar el funcionamiento familiar a través de la terapia familiar cuando ello sea 
necesario. 
13. Explorar la utilización de locales de la comunidad alternativos a la escuela para facilitar 
la intervención basada en la familia. 
14. La utilización de videos para el entrenamiento y la educación pueden ser procedimientos 
efectivos y coste-eficientes para enseñar habilidades de formación en sustancias adictivas. 
 
 
 

 
Ámbito de los iguales 
 
1. Estructurar actividades alternativas y supervisar eventos alternativos que facilitan la 
interacción entre los iguales en lugares incompatibles con el consumo de drogas. 
2. Realizar actividades alternativas para incorporar oportunidades para construir habilidades 
sociales y personales en jóvenes de ambientes de alto riesgo que no tienen tales 
posibilidades. 
3. Diseñar programas alternativos intensivos que incluyan una variedad de aproximaciones 
y un compromiso sustancial de tiempo por parte de los participantes. 
4. Comunicar las normas de los iguales contra el consumo de alcohol y de drogas ilícitas. 
5. Implicar a los jóvenes en el desarrollo de programas alternativos. 
6. Implicar a los jóvenes en intervenciones llevadas a cabo por iguales o que tengan 
componentes que llevan a cabo los iguales. 
7. Oponerse a los efectos de las normas y conductas desviadas creando un ambiente para 
los jóvenes con conductas problema para interactuar con otros jóvenes no problemáticos. 
 
 

 
 
Ámbito escolar 
 
1. Evitar confiar únicamente en las intervenciones basadas en el conocimiento diseñadas 
para proporcionar información sobre las consecuencias negativas del consumo. 
2. Corregir las concepciones erróneas sobre la prevalencia del consumo junto con otras 
aproximaciones educativas. 
3. Implicar a los jóvenes en intervenciones con iguales o con intervenciones que tienen 
componentes que utilizan iguales. 
4. Hay que proporcionar a los estudiantes oportunidades para practicar las nuevas 
habilidades adquiridas a través de aproximaciones interactivas. 
5. Ayudar a los jóvenes a retener las habilidades adquiridas a través de sesiones de 
recuerdo. 
6. Implicar a los padres y madres en las aproximaciones basadas en la escuela. 
7. Conseguir que exista un compromiso para la prevención del abuso de sustancias en la 
política de la escuela. 
 
 
 

 
Ámbito comunitario 
 
1. Desarrollar estrategias de prevención integradas y comprensivas más que eventos 
basados en la comunidad en un momento del tiempo. 
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2. Controlar el ambiente alrededor de las escuelas y en otras áreas donde se reúnen los 
jóvenes. 
3. Proporcionar un tiempo estructurado con los adultos a través de su supervisión. 
4. Incrementar las actitudes positivas a través de los servicios de la comunidad. 
5. Las personas adultas que los guían, si están altamente implicados, tienen mejores 
resultados preventivos. 
6. Enfatizar los costes a los empresarios y empleadores que tiene el uso y abuso de drogas 
en sus trabajadores. 
7. Comunicar una clara política de las empresas sobre el abuso de sustancias. 
8. Incluir representantes de cada organización que tenga un papel en el cumplimiento de los 
objetivos de las organizaciones. 
9. Retener a miembros activos de la coalición proporcionándoles gratificaciones u 
oportunidades en la organización. 
10. Definir metas específicas y asignar responsabilidades específicas para su ejecución en 
los grupos de trabajo. 
11. Asegurar la planificación y un conocimiento claro para la efectividad de los grupos de 
trabajo. 
12. Plantear objetivos basados en los resultados. 
13. Apoyar a un gran número de actividades preventivas. 
14. Organizarse a nivel del vecindario o municipio. 
15. Evaluar los progresos desde una perspectiva basada en el resultado y hacer ajustes 
para el plan de acción para conseguir las metas. 
16. Pagar al equipo preventivo de las diferentes instituciones como si fueran proveedores y 
facilitadores más que como organizadores directos de la comunidad. 
 
 
 

 
Ámbito sociedad/ambiente 
 
1. Desarrollar la conciencia de comunidad y de los medios de comunicación de masas en 
relación con las drogas. 
2. Utilizar los medios de comunicación de masas adecuadamente. 
3. Buscar los objetivos para cada mensaje proporcionados a los medios de comunicación. 
4. Evitar el uso de figuras de autoridad. 
5. Emitir los mensajes frecuentemente en un largo periodo de tiempo. 
6. Emitir los mensajes a través de múltiples canales cuando el objetivo de la audiencia es 
probable que sea vista o escuchada. 
7. Diseminar la información sobre los peligros de un producto o la industria que lo 
promueve. 
8. Promover la colocación de advertencias más visibles para el alcohol y el tabaco. 
9. Promover las restricciones sobre el consumo de tabaco en lugares públicos y lugares de 
trabajo. 
10. Apoyar las leyes de promover el aire puro. 
11. Entrenar a las personas que beben bebidas alcohólicas a que conozcan las leyes 
restrictivas sobre el alcohol. 
12. Incrementar la responsabilidad legal de los que venden bebidas alcohólicas. 
13. Incrementar el precio del alcohol y del tabaco a través de impuestos. 
14. Aumentar la edad mínima para comprar alcohol a los 21 años. 
15. Limitar la localización y densidad de la venta de alcohol al por menor. 
16. Emplear estrategias antidrogas de la comunidad. 
17. Hacer cumplir las leyes para la edad mínima de compra utilizando operaciones de 
compra clandestina. 
18. Utilizar grupos de la comunidad para proporcionar feedback positivo y negativo a los 
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comerciantes. 
19. Emplear frecuentes operaciones de control para hacer cumplir la ley. 
20. Implementar leyes de “uso y pérdida” (ej. retirarle el permiso de conducir por conducir 
bebido). 
21. Promulgar leyes y políticas de disuasión para los conductores negligentes. 
22. Hacer cumplir las leyes para los conductores negligentes. 
23. Combinar puntos de control del consumo de alcohol (sobriedad) combinado con pruebas 
de alcohol en aliento. 
24. Retirar el permiso de conducir para los conductores negligentes. 
25. Inmovilizar o confiscar el vehículo a aquellas personas culpables de conducir de modo 
negligente. 
26. Aplicar a los conductores menores de edad las políticas de conducir de manera 
negligente. 

 

Tabla 9. Principios efectivos de prevención del abuso de sustancias del CSAP. Adaptado de Gardner et al (2001). 

 

 

 

1.3.7. Objetivos comunes de los programas de prevención. 

 

Hay establecidos una serie de objetivos primordiales que se pretenden conseguir con todos 

los programas de prevención de las drogodependencias (Plan Nacional sobre Drogas 2000). Estos 

son: 

 

1. Retrasar la edad de inicio del consumo de drogas. 

2. Limitar el número y tipo de sustancias utilizadas. 

3. Evitar la transición de la prueba de sustancias al abuso y dependencia de las mismas. 

4. Disminuir las consecuencias negativas del consumo en aquellos individuos que consumen 

drogas o que tienen problemas de abuso o dependencia de las mismas. 

5. Educar a los individuos para que sean capaces de mantener una relación madura y 

responsable con las drogas. 

6. Potenciar los factores de protección y disminuir los de riesgo para el consumo de drogas. 

7. Modificar las condiciones del entorno socio-cultural y proporcionar alternativas de vida 

saludables. 
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Aunque todos ellos son relevantes y adecuados, la experiencia de lo que se conoce sobre 

las drogas no permite pensar que con ellos se vaya a evitar que se consuman. Es más realista 

esperar que las acciones preventivas retrasen el descubrimiento de las drogas, se consuman sólo 

de manera esporádica o una parte de ellos no las llegue a consumir nunca (Martín 1995). 

Realmente, lo que se pretende con los programas preventivos es modificar las percepciones 

psicológicas de los individuos para incrementar los factores de protección y disminuir los factores 

de riesgo para que las personas no consuman drogas (Ammerman et al. 1999). Gracias al 

reforzamiento de estos factores preventivos, se han ido sumando a las acciones preventivas 

ámbitos relevantes además del típico medio escolar, como son la familia, la comunidad o el lugar 

de trabajo. 

 

1.3.8. Factores de riesgo y de protección para el consumo de drogas en adolescentes. 

 

En el campo de la prevención en drogodependencias es necesario conocer 

exhaustivamente los factores de riesgo y de protección relacionados con el consumo de drogas. 

Por supuesto, el objetivo de este conocimiento será potenciar aquellos factores preventivos que 

resulten más influyentes para conseguir elaborar programas preventivos más efectivos. Y por otro 

lado evitar, en la medida de lo posible, la exposición de los adolescentes a los factores de riesgo 

que puedan propiciar el consumo de sustancias adictivas (Muñoz, Graña & Cruzado 2000). 

 

1.3.8.1. Definición. 

 

Se define un factor de riesgo como un atributo y/o característica individual, condición 

situacional y/o contexto ambiental que incrementa la probabilidad del uso y/o abuso de drogas 

(inicio) o una transición en el nivel de implicación con las mismas (mantenimiento). Por otro lado, 

se define un factor de protección como un atributo o característica individual, condición 

situacional y/o contexto ambiental que inhibe, reduce o atenúa la probabilidad del uso y/o abuso 

de drogas o la transición en el nivel de implicación con las mismas (Clayton 1992). Habitualmente, 

los factores de riesgo y de prevención suelen ser situaciones opuestas, es decir, la mera no 

existencia del factor de riesgo actúa como factor de prevención (Hawkins, Catalano & Miller 1992). 
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Parece existir un acuerdo general entre los investigadores en cuanto a las funciones básicas 

que cumplen tanto los factores de riesgo como los de protección, pero es a la hora de determinar 

el peso específico que cada uno de ellos tiene en el inicio y mantenimiento del consumo de 

sustancias o saber cuáles son más determinantes para la mayor parte de la población, donde 

existen las mayores discrepancias (Schinke, Fang & Cole 2008). Además, no se conoce 

exactamente si algunas situaciones son factores de riesgo o consecuencias del uso/abuso de 

drogas (Alfonso, Huedo & Espada 2009). 

 

 

1.3.8.2. Principios generales. 

 

Definir factor de riesgo y factor de prevención no es especialmente complicado, pero 

existen diversas alternativas propuestas para comprender la dinámica del funcionamiento de 

ambos aspectos en el consumo de drogas en adolescentes. Por ello, se han establecido una serie 

de principios fundamentales sobre los que recae favorecer la comprensión de este tipo de 

factores, de una manera más práctica y real que según las definiciones teóricas de sus conceptos 

(Clayton 1992). Estos son: 

(a)  Los factores de riesgo (características individuales o condiciones ambientales) pueden 

estar presentes o no en un caso concreto. Cuando un factor de riesgo está presente, es 

más probable que la persona use o abuse de las drogas que cuando no lo está. 

(b)  La presencia de un solo factor de riesgo no es garantía para que vaya a producirse el 

abuso de drogas y, por el contrario, la ausencia del mismo no garantiza que el abuso 

no se produzca. Lo mismo sucede en el caso de los factores de protección. El abuso de 

drogas suele ser probabilístico y, en todo caso, es el resultado de la intervención 

conjunta de muchos factores de influencia. 

(c)  El número de factores de riesgo presentes está directamente relacionado con la 

probabilidad del abuso de drogas, aunque este efecto adictivo puede atenuarse según 

la naturaleza, contenido y número de factores de riesgo implicados. 
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(d)  La mayoría de los factores de riesgo y de protección tienen múltiples dimensiones 

medibles y cada uno de ellos influye de forma independiente y global en el abuso de 

drogas. 

(e)  Las intervenciones directas son posibles en el caso de algunos de los factores de riesgo 

detectados y pueden tener como resultado la eliminación o la reducción de los 

mismos, disminuyendo la probabilidad del abuso de sustancias. Por el contrario, en el 

caso de otros factores de riesgo, la intervención directa no es posible, siendo el 

objetivo principal atenuar su influencia y, así, reducir al máximo las posibilidades de 

que estos otros factores lleven al consumo de drogas. 

 

1.3.8.3. Clasificación. 

 

Son muchos los factores de riesgo determinantes a la hora de explicar el inicio del 

uso/abuso de drogas por parte de los adolescentes. Por ello, existen muchas y variadas 

clasificaciones, dependiendo de las orientaciones y perspectivas de los supuestos de partida.  

 

Los factores individuales han sido estudiados como variables relevantes en un gran número 

de investigaciones y son precisamente estos y, más concretamente, los factores biológico-

evolutivos, los factores psicológicos, los factores escolares y los factores relacionados con el grupo 

de iguales, los más destacados (Botvin 2000). Aunque se puedan estudiar por separado, se 

considera que su posible influencia aparece de forma solapada e interrelacionada sin que pueda 

hablarse de influencias específicas o absolutamente determinantes, sino de tendencias generales 

de actuación (Muñoz, Graña & Cruzado 2000). Las clasificaciones más relevantes y consensuadas 

son la de Hawkins y colaboradores, y la de Moncada, reflejadas en las Tablas 10 y 11 

respectivamente (Hawkins, Catalano & Miller 1992; Moncada 1997): 
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Factores de riesgo para el abuso de sustancias psicoactivas según Hawkins et al. (1992). 
 
 

 

- Genéticos 
 

 Hijos de consumidores de sustancias psicoactivas 
 
 

- Constitucionales 
 

 Uso temprano de drogas (antes de los 15 años) 

 Dolor o enfermedad crónica 

 Factores fisiológicos 
 
 

- Psicológicos 
 

 Problemas de salud mental 

 Abuso físico, sexual o emocional 
 
 

- Sociocultural 

 
Familia 

 Uso de drogas por parte de los padres y madres y actitudes positivas hacia el uso 
de drogas 

 Divorcio o separación de los padres y madres 

 Problemas de manejo de la familia 

 Bajas expectativas para los niños o para el éxito 

 
Entre iguales 

 Amigos que usan drogas 

 Actitudes favorables hacia el uso de drogas 

 Conducta antisocial o delincuente temprana 

 
Escuela 

 Carencia de cumplimiento de la política escolar 

 Poca dedicación a la escuela 

 Fracaso escolar o abandono de la escuela 

 Dificultades en el paso de uno a otro curso 

 
Comunidad 

 Leyes y normas de la comunidad favorables hacia el uso de drogas 

 Carencia de una adecuada vinculación social 

 Deprivación económica y social 

 Disponibilidad de drogas (incluyendo alcohol y tabaco) 

 
Tabla 10. Factores de riesgo para el abuso de sustancias psicoactivas según Hawkins et al. (1992). 

 
 
 



INTRODUCCIÓN 

 

61 
 

Factores de riesgo según Moncada (1997). 
 

1) Factores de riesgo ambientales 
1) La deprivación social 
2) La desorganización comunitaria 
3) La disponibilidad y accesibilidad de las sustancias 
4) La percepción social del riesgo 
5) La movilidad de la población 
6) Las normas y leyes de la comunidad 

 
2) Factores de riesgo del individuo y sus relaciones con el entorno 

1) Historia familiar de alcoholismo 
2) Pautas educativas 
3) Actitudes y modelos de conducta por parte de los padres y madres 
4) Conflictos familiares 
5) Los valores 
6) La agresividad 
7) La búsqueda de sensaciones 
8) Otros problemas de conducta 
9) Las actitudes hacia las drogas 
10) El fracaso escolar 
11) El grupo de iguales 

Tabla 11. Factores de riesgo según Moncada (1997). 

 
 

1.3.8.4. Conclusiones acerca del estudio de los factores de riesgo. 

 

Las principales conclusiones formalmente establecidas en el estudio de los factores de 

riesgo relacionados con el consumo de drogas fueron descritos por Moncada (1997), indicando 

una serie de aspectos que hacen referencia a la problemática del consumo de drogas y que 

recuerdan y amplían los aspectos más relevantes relacionados con el uso/abuso de sustancias 

anteriormente citados (Tabla 12). 

 

En cualquier caso, a pesar de que se conocen gran parte por no decir todos los factores que 

influyen en el consumo de drogas, todavía resulta desconocido el funcionamiento de todas las 

piezas del rompecabezas, cómo encajan y cómo se relacionan entre sí. Y lo que es más importante 

en el aspecto de la prevención, cómo favorecer de manera efectiva la proliferación de los factores 

protectores para que los adolescentes encuentren menos atractivo el descubrimiento de las 

drogas y su uso/abuso. 
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Por suerte, a medida que las personas aumentan de edad, tanto hombres como mujeres, 

se produce un menor consumo de drogas, dado el proceso de madurez respecto al uso de 

sustancias que se comienza a dar en los adultos jóvenes (Bachman 2002). 

 

 
 

Conclusiones de Moncada sobre los factores de riesgo y de protección (1997).  
 
 

1) Se puede afirmar que existen factores asociados al consumo de drogas, así como otros 
que aparecen asociados a la abstinencia de las mismas. 

2) Estos factores han sido clasificados en la literatura en factores del individuo y sus 
relaciones con el entorno (intrapersonales e interpersonales) y factores ambientales o 
del contexto. 

3) A mayor concentración de factores mayor será el riesgo o la protección. 

4) Existen diferentes factores de riesgo para las distintas drogas: por ejemplo, un alto 
nivel de depresión se asocia con el uso de drogas como la heroína o el alcohol, pero no 
con el consumo de otras como el cannabis. 

5) Los factores de riesgo del consumo de drogas y otros niveles de consumo tampoco son 
los mismos, aunque en general lo que muestran los estudios es una agudización de los 
factores de riesgo a medida que el sujeto pasa a fases más intensas o más 
problemáticas de consumo. 

6) Algunos factores de riesgo tienen una influencia constante a lo largo del desarrollo, 
mientras que otros agudizan su impacto en determinadas edades. Ej. presión de grupo. 

7) No todos los factores tienen la misma validez externa. 

8) Los diferentes factores muestran mayor o menor correlación con el uso de drogas 
dependiendo muchas veces de los instrumentos de medida y los indicadores que se 
utilizan. 

9) Algunos factores son más remotos; son causas relativamente indirectas de la conducta, 
aunque no por ello son menos importantes, sino que su efecto está mediado por otros 
que son más próximos. Estos son altamente predictivos, pero no explican las raíces del 
problema a largo plazo. 

10) Se han encontrado factores de riesgo y protección comunes a una gran cantidad de 
conductas problemáticas o desadaptadas, tales como los embarazos no deseados, el 
fracaso escolar, la violencia, la delincuencia juvenil. Algunas de estas conductas, 
además, predicen el uso problemático de drogas. 

Tabla 12. Conclusiones de Moncada sobre los factores de riesgo y de protección (1997). 
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1.3.9. Escuela, familia y recursos sanitarios. 

 

Los ámbitos en los que se implantan los programas preventivos son múltiples, pues pueden 

hacerse a nivel escolar, familiar, laboral, comunitario, etc. En la práctica, el tipo de prevención que 

más se ha desarrollado ha sido la prevención escolar. Esto es así porque en la escuela o en el 

instituto es donde está el grupo con mayor riesgo de consumir drogas. De ahí que si es posible 

aplicar a los alumnos un programa preventivo (de tipo universal), se conseguiría a bajo coste un 

impacto importante, pudiendo llegar a todos sin excepción (Griffin et al. 2003). 

Sin embargo, aunque la prevención escolar es muy importante y necesaria, es insuficiente 

en muchos casos si ésta no va acompañada de una prevención más intensa a nivel familiar, 

comunitario, etc. (Al-Halabi-Díaz et al. 2006; Spoth 2008). En ocasiones es necesario implicar al 

propio ambiente social para que con ello se facilite el no consumo y una vida saludable (Valente, 

Chou & Pentz 2007). Dentro de este entorno se encuentra la figura del farmacéutico, como agente 

sanitario cuya labor es, sin embargo, habitualmente aprovechada únicamente cuando ya no se 

puede realizar prevención sino el tratamiento de las drogodependencias ya establecidas (World 

Health Organization - International Pharmaceutical Federation 1993; Wagner, Andrade 2010). 

 

1.3.10. Duración y temporalización de los programas preventivos. 

 

Los programas preventivos deberían tener una duración adecuada para tener un impacto 

real en el comportamiento de los jóvenes. Hay tres periodos críticos en el desarrollo del 

comportamiento de los adolescentes sobre los que temporizar y optimizar las acciones 

preventivas (Hawks et al. 2002).  

 

En primer lugar, la fase de inoculación tiene el potencial de jugar un importante papel en 

modificar los patrones de comportamiento y en la respuesta de los jóvenes frente al consumo de 

sustancias adictivas. Es una fase inicial en la que se pasa de niño a adolescente y en la que todavía 

no se han consumido drogas y la percepción inicial sobre ellas puede precipitar su consumo o 

retrasarlo o evitarlo (Hawkins, Catalano & Miller 1992). Para aumentar la eficacia de la prevención 

en esta etapa, es necesario tener datos actualizados sobre la edad de inicio de consumo de las 
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diferentes sustancias para focalizar las acciones preventivas sobre ellas (Plan Nacional sobre 

Drogas 2000). 

 

Los programas también deberían tener continuación cuando los adolescentes se 

encuentran en la fase de descubrimiento de las drogas, en sus primeros consumos. Así, los 

programas preventivos deberían hacer hincapié en este periodo crítico donde los adolescentes 

pueden aplicar y/o experimentar de manera práctica las consecuencias negativas del consumo de 

drogas (Medina-Mora et al. 2004). Igualmente se debe tener información real sobre la prevalencia 

de consumo de las sustancias a prevenir, puesto que si ya se ha instaurado un consumo habitual, 

la credibilidad del programa puede ser puesta en duda por los participantes o considerarse de 

poco interés. 

 

Finalmente, existe una etapa posterior sobre la que actuar en la cual ya se haya instaurado 

un consumo crónico. Se puede hacer recapacitar a los adolescentes sobre la exposición 

continuada a drogas, como por ejemplo el intentar determinar los problemas de la gente adulta 

que lleva años consumiendo alcohol, cuando ellos mismos pueden estar iniciando ese hábito 

(Melero, Pérez 2001). 

 

En cuanto a la duración, haciendo referencia el punto 6 de los Principios de Prevención del 

NIDA, se indicaba: 

 

6. Los programas preventivos deberían ser a largo plazo, a lo largo de los años escolares 
con intervenciones repetidas para reforzar las metas preventivas originales. Por 
ejemplo, los esfuerzos escolares dirigidos a estudiantes de la escuela primaria y 
secundaria deberían incluir sesiones de refuerzo para ayudar al periodo crítico de 
transición entre la educación secundaria y el bachillerato. 

 

 Es por ello que los programas preventivos que han demostrado ser más eficaces han tenido 

continuidad en el tiempo para actuar en las tres fases anteriormente descritas (Castro, Llanes 

2005). Para ello, en cada fase es determinante conocer la prevalencia real de consumo de las 

diferentes sustancias en la zona de actuación. La prevención debe ser basada en las necesidades 

constatadas en una muestra determinada, para conseguir atraer la atención y el interés de los 

adolescentes. Los programas preventivos que, por el contrario, han sido considerados muy 
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abstractos o poco útiles para la realidad de los adolescentes, acaban siendo los menos efectivos 

(Stead et al. 2010). También la realidad cultural del grupo de actuación debe focalizar las 

actuaciones para que sean efectivas, y para ello favorece el conocimiento y estudio de la realidad 

social de la zona de actuación. 

Los programas que incluyen prevención escolar resultan muy útiles en este sentido, pues 

permiten conseguir muestras de participantes de una edad homogénea sobre la que actuar 

(Botvin 2000; Midford et al. 2002), además de poder realizar un seguimiento año a año, al menos 

hasta la llegada a los 16 años en la que finaliza el periodo de educación obligatoria en España. Los 

programas preventivos que se llevan a cabo en colegios e institutos deberían, además de incluir la 

formación relativa a las sustancias adictivas, completarse con una formación relativa al desarrollo 

de hábitos saludables, alimenticios y de actitudes hacia el desarrollo de una vida sana, 

comprometida y completa (Hanstad, Waddington 2009).  

 

Para ello, el momento ideal para comenzar a aplicar los programas preventivos sería en el 

paso de la educación primaria a la secundaria (Wittchen et al. 2008). Además, se deberían 

desarrollar diferentes programas adecuados a cada edad, pues un único programa no puede ser 

considerado suficiente para toda la adolescencia (Bachman 2002). 

 

1.3.11. Formación del comunicador. 

 

La adecuada formación en comunicación del agente preventivo, ya sea educador o 

sanitario, es uno de los aspectos que más influyen en el éxito de los programas preventivos (Tobler 

et al. 1999). Los conceptos teóricos y prácticos en materia de drogodependencias deben ser 

conocidos en profundidad, pero además se debe entrenar la forma de comunicarlos para que el 

grupo de actuación pueda entenderlos, hacerlos suyos e incorporarlos a su estilo de vida. Una 

mala comunicación puede conseguir efectos contrarios a los deseados, por ejemplo, creando la 

sensación de que las drogas son divertidas, lo que conllevaría en los adolescentes la curiosidad de 

probarlas (Craig 2005). 
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La comunicación debe ser motivacional, es decir, dar argumentos suficientes para que los 

adolescentes entiendan la importancia de los temas tratados (Baer et al. 2008; D´Amico, Osilla & 

Hunter 2010), evitando siempre argumentos prohibitivos y figuras de autoridad que muchas veces 

consiguen efectos contrarios a los deseados (Sloboda, David 1997). El comunicador debe estar 

preparado para interactuar con los adolescentes, sabiendo encontrar réplicas a las intervenciones 

en desacuerdo. Igualmente, se debe buscar un tono adecuado y propiciar el feedback que 

favorecerá la comprensión y convencimiento de los conceptos para que, una vez llegado el 

momento de la toma de decisiones (probar – no probar una sustancia), el adolescente tenga más 

posibilidades de imponer sus convicciones a las presiones sociales. 

 

El hecho de realizar pruebas de las sesiones preventivas ante educadores especializados en 

comunicación antes de llevarlas a cabo con los adolescentes, favorecerá igualmente la adquisición 

de hábitos comunicativos adecuados y evitará en gran medida fórmulas no apropiadas (Midford et 

al. 2002). 

 

 

1.3.12. Evaluación de la prevención. 

 

Para determinar la eficacia de los programas preventivos y ser comparados con otros 

alternativos, éstos deben ser evaluados. Así, la evaluación es esencial a la hora de servir de base o 

guía para la toma de decisiones de manera racional a la hora de diseñar un programa preventivo. 

Para ello hay que tener claro qué objetivos se quieren conseguir y de qué manera, pues en caso 

contrario no se podrá saber si el resultado ha sido el esperado. Los objetivos deberían ser claros, 

medibles y realistas (Espada et al. 2002; Faggiano et al. 2008). Muchas veces la evaluación no se 

realiza por diversos inconvenientes (no se considera útil, no se sabe cómo llevarla a cabo, carencia 

de recursos, se va posponiendo, etc.), pero se considera que los profesionales que aplican el 

programa deben participar igualmente en el diseño de la evaluación y en la interpretación de los 

resultados del mismo (Becoña 2002).  

 

Se han determinado cuatro razones por las que llevar a cabo la evaluación de los 

programas preventivos (Muraskin 1993): 
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- Determinar la efectividad de los programas en los participantes. 

- Comprobar que los objetivos del programa se han cumplido. 

- Proporcionar información sobre la prestación del servicio, que será útil tanto para el 

equipo organizador del programa como para otras personas. 

- Permitir al equipo organizador del programa hacer cambios que mejoren la efectividad del 

programa. 

A la hora de evaluar, se debe distinguir el proceso del resultado. Es decir, la evaluación del 

proceso describe lo que se ha hecho a lo largo del programa, por qué se ha hecho lo que se ha 

hecho y durante cuánto tiempo se ha hecho. Igualmente, la evaluación del proceso indicaría los 

motivos por los que se ha hecho cada cosa, por qué se tomaron decisiones concretas a lo largo del 

proceso de implantación del programa (Springer, Uhl 1998). Suele incluir esta evaluación las 

características de los participantes, del personal que ha participado en el programa o quien ha 

aplicado el mismo, el nivel de asistencia que ha tenido, si se ha implementado el programa del 

modo en que se diseñó o hubo que hacer algún tipo de cambio sobre la marcha, las tareas 

realizadas, cómo se implementó el mismo, la satisfacción que se ha logrado con el programa en los 

participantes, los que lo han aplicado y los que lo han diseñado, qué cambios se han apreciado con 

la mera aplicación del mismo, etc. (Center for Substance Abuse Prevention 2001). 

 

La evaluación del proceso debe ir acompañada de la evaluación del resultado. Ésta última 

debe aportar luz sobre los resultados obtenidos, que habitualmente en los programas preventivos 

están focalizados en conocer si se ha evitado que los participantes prueben las sustancias adictivas 

sobre las que se ha trabajado, si se ha evitado la instauración de consumos cuantificables o si se ha 

retrasado en el tiempo ambos aspectos, en el caso de adolescentes. Para no obtener una 

evaluación pobre, necesariamente se deben evaluar tanto el proceso como los resultados (Alvira 

1999). Y esto debe haber sido planificado antes de iniciar el programa. 

 

Gracias al análisis estadístico, se puede conseguir mantener un nivel alto en los estándares 

metodológicos en la evaluación de los programas, de manera que se ponga de manifiesto si los 

estudios experimentales y cuasi experimentales muestran diferencias entre los distintos grupos de 

actuación posibles frente a los grupos control (Field 2009; MacKinnon, Fairchild 2009). La 

presencia de grupo control es muy necesaria para realizar una evaluación rigurosa, y aunque es 

obvio, el grupo control no debería recibir ningún tipo de intervención (Tobler, Stratton 1997). 
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También cabe destacar que las evaluaciones en programas en los que se producen pérdida 

de participantes tienden a subestimar los efectos del programa, ya que dichas pérdidas pueden 

corresponder a sujetos de alto riesgo que se podrían haber beneficiado de la intervención en 

mayor medida (Tobler, Stratton 1997). Por ello es importante que las evaluaciones incluyan 

información al respecto. Las pérdidas en los programas escolares suelen suceder cuando los 

alumnos repiten curso, abandonan la escolarización o cambian de centro. 

 

 

1.3.13. Costes. 

 

Existe una sólida evidencia acumulada en la literatura científica sobre los beneficios y la 

relación coste-efectividad de la intervención breve en cualquiera de sus modalidades y desde 

cualquier ámbito acompañada de cribaje para la detección de problemas relacionados con el 

consumo problemático de sustancias (Ballesteros et al. 2004; López-Marina et al. 2005). 

 

Como se ha descrito con anterioridad, el NIDA, en sus Principios de Prevención, indica en el 

punto 14 que “los programas preventivos eficaces han demostrado ser coste-efectivos. Por cada 

dólar gastado en la prevención del consumo de drogas, las comunidades pueden ahorrar 4 ó 5 

dólares en costes de tratamiento y terapias dirigidas a tratar el consumo de drogas” (Sloboda, 

David 1997). Otros estudios elevan a 15 dólares el beneficio para la comunidad por dólar invertido 

en prevención (Kim et al. 1995) o incluso a 26 en el caso de invertirlo en prevención desde la 

empresa donde se trabaja (Miller, Zaloshnja & Spicer 2007). 

 

 

1.4. LA ATENCIÓN FARMACÉUTICA. 

 

1.4.1. Concepto y normativas. 

 

El término Atención Farmacéutica (AF) aparece formalmente por vez primera en España en 

la Ley 16/1997 de Regulación de Servicios de las Oficinas de Farmacia, en la que se determinan las 

funciones encomendadas al farmacéutico. Se buscaba así una implantación generalizada que 

implicara la gestión del conocimiento farmacéutico aplicada a un paciente determinado y que esta 
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acción tuviera su reconocimiento por otros colectivos profesionales y por la población (Grupo de 

Expertos 2001). 

 

Se pretendía así potenciar las actividades asistenciales orientadas fundamentalmente al 

paciente que consume medicamentos, cuyo beneficio es el principal objetivo del ejercicio del 

farmacéutico como profesional sanitario (Hepler, Strand 1990). 

 

En el año 2001, se redactaron las conclusiones del Consenso sobre Atención Farmacéutica, 

en la cual participó el Ministerio de Sanidad y Consumo y un grupo de expertos destacados en la 

materia (Figura 3). Las definiciones aquí expuestas se basan en estas conclusiones. 

 

Así quedó definida Atención Farmacéutica como “la participación activa del farmacéutico 

para la asistencia al paciente en la dispensación y seguimiento de un tratamiento 

farmacoterapéutico, cooperando así con el médico y otros profesionales sanitarios a fin de 

conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del paciente. También conlleva la implicación 

del farmacéutico en actividades que proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades” 

(Grupo de Expertos 2001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Fotografía aparecida en el “Especial 10 años” de El Correo Farmacéutico. Mayo de 2011. 
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La AF nació así con el objetivo de dar una solución a la necesidad social existente de evitar 

los daños colaterales ocurridos por el uso de medicamentos, dado su consumo masivo en los 

países industrializados cuya población es cada vez más longeva (Faus 2000). 

 

Dentro de este término se distinguen varias actividades en el ámbito de la clínica por estar 

orientadas a la asistencia al sujeto en el manejo de los medicamentos antes que al medicamento 

en sí. Son actuaciones como la dispensación, la indicación de medicamentos que no requieren 

prescripción médica, prevención de la enfermedad, educación sanitaria, farmacovigilancia, 

seguimiento farmacoterapéutico personalizado y todas aquellas otras que se relacionan con el uso 

racional del medicamento (Cipolle, Strand & Morley 1998). Para el correcto desarrollo de estos 

aspectos, los expertos exigen un Plan de Calidad Total aplicado a todo el proceso de la Atención 

Farmacéutica (Grupo de Expertos 2001). 

 

 

1.4.2. Dispensación. 

 

La dispensación de especialidades farmacéuticas es el servicio más demandado por el 

ciudadano que acude a una farmacia (Machuca, Oñate & Gutiérrez-Aranda 2004). Es la situación 

en la que el sujeto solicita un medicamento concreto, generalmente mediante una prescripción 

médica o sin ella en el caso de que desee automedicarse (de forma adecuada o no). La actuación 

profesional del farmacéutico en este caso va mucho más allá de la mera entrega del medicamento 

y debe ir orientada a discriminar la posible existencia de problemas potenciales y acompañada de 

instrucciones sobre la adecuada utilización del medicamento. 

 

 

1.4.3. Consulta o indicación farmacéutica. 

 

Este servicio se realiza cuando el paciente consulta al farmacéutico sobre el posible 

tratamiento para un problema de salud concreto, es decir, le pregunta "¿Qué me da para…?". En 

este caso estará siempre referido a aquellos síntomas o síndromes menores para los cuales la 

legislación permite la dispensación de un medicamento sin prescripción médica o supondrá la 

derivación al médico en caso necesario. 
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1.4.4. Seguimiento farmacoterapéutico personalizado. 

 

Es la práctica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del 

paciente relacionadas con los medicamentos mediante la detección, prevención y resolución de 

problemas relacionados con la medicación (PRM), de forma continuada, sistematizada y 

documentada, en colaboración con el propio paciente y con los demás profesionales del sistema 

de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente. 

 

Pese a que han surgido herramientas como el método Dáder (Martínez, Faus 2002), la 

realidad es que este servicio se realiza por parte de un número limitado de farmacéuticos dada la 

inversión de tiempo e inconvenientes que conlleva (Hidalgo et al. 2005).  

 

El método Dáder tiene una estructura bastante común con el resto de procesos 

asistenciales sanitarios. Primero se obtiene la información sobre el estado de salud del paciente y 

los medicamentos que utiliza, a partir de lo cual se construirá un documento, denominado estado 

de situación (Figura 4), que es lo que, tras añadir la información necesaria, se evaluará. El 

resultado de esa evaluación serán sospechas de situaciones anómalas sobre las que el 

farmacéutico decidirá intervenir con los medios a su alcance, con la intención de obtener, como 

resultado de esa intervención, una mejoría en el estado de salud de ese paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Modelo de hoja de situación del Método Dáder. 
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1.4.5. Educación Sanitaria. 

 

Igualmente en la citada Ley 16/1997, viene establecida como función primordial del 

farmacéutico la “promoción y protección de la salud, prevención de la enfermedad y educación 

sanitaria”. 

 

La educación sanitaria desde el farmacéutico es muchas veces imprescindible para 

conseguir la eficacia de la farmacoterapia, de manera que el paciente se familiarice con su 

enfermedad y para aportarle información individualizada y actualizada sobre su tratamiento. 

Consiste en dar instrucciones no sólo sobre el uso correcto de los medicamentos y productos 

sanitarios relacionados, sino acompañarlo de unas determinadas normas para conseguir hábitos 

de vida saludables (Faus, Martínez 1999). 

 

Un ejemplo ha sido el desarrollo por parte del Consejo General de Colegios Oficiales de 

Farmacéuticos (CGCOF) de cuatro planes denominados PLENUFAR (Plan de Educación Nutricional 

por el Farmacéutico) en los cuales se ha realizado un seguimiento de diferentes segmentos de la 

población como son las personas mayores, las amas de casa, los escolares o las mujeres 

embarazadas. Cientos de miles de personas participaron en estos programas llevados a cabo en las 

miles de Oficinas de Farmacia participantes (Motero et al. 1999). 

 

Pero el ámbito de la educación sanitaria debe ser entendida con amplitud, pues no sólo 

puede llevarse a cabo desde la Oficina de Farmacia desde la que se ejerce, sino también 

abriéndose a distintos foros de la sociedad que demandan este servicio, como puedan ser 

instituciones, ayuntamientos, asociaciones, colegios o Institutos de Educación Secundaria (Peretta 

2005; Wagner, Andrade 2010). 

 

 

1.4.6. Atención Farmacéutica fuera de la Oficina de Farmacia. 

 

Son numerosos los casos en los que el farmacéutico puede ejercer AF fuera de la Oficina de 

Farmacia desarrollando labores de educación sanitaria. Ejemplos de ello han sido el Colegio Oficial 

de Farmacéuticos (COF) de Sevilla con su “Aula de la Salud” y el desarrollo de un programa de 

deshabituación tabáquica para empresas o el COF de Zaragoza, cuyos farmacéuticos impartieron 
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charlas en el “Salón de la Dependencia” que se celebró en la ciudad en febrero de 2008. También 

los COF de Alicante y La Coruña celebran de manera anual la “Semana de la Farmacia Alicantina” y 

el “Paseo de la Salud” respectivamente, dos citas en las que el farmacéutico sale a la calle para dar 

consejos sanitarios focalizados. 

 

Incluso algunos COF como el de Barcelona, disponen de programas de educación sanitaria, 

a través de los cuales se imparten cursos de formación de formadores, se facilita el material de las 

charlas y se contacta con las instituciones para concertar las conferencias.  

 

Uno de los colectivos diana más habituales para realizar educación sanitaria son los niños y 

adolescentes, sobre todo hasta los 16 años de edad en los que obligatoriamente deben acudir a 

los centros de enseñanza secundaria a recibir la formación correspondiente (Botvin 2000; Midford 

et al. 2002). 

 

 

1.4.7. Atención Farmacéutica en prevención de drogodependencias. 

 

El farmacéutico tiene un lugar privilegiado para dar a conocer los riesgos del consumo de 

drogas y a menudo colabora activamente tanto en la prevención de estas adicciones como en su 

tratamiento y curación (Menoyo 2002; Planas et al. 2005). En su formación a nivel farmacológico 

se hace especial hincapié en estas sustancias y además, de modo opcional, se encuentra en la 

mayoría de facultades que imparten esta Licenciatura o Grado la posibilidad de cursar la 

asignatura de Drogodependencias.  

 

Igualmente desde el CGCOF se promueven actuaciones para mejorar la formación de los 

farmacéuticos con medidas como la presentación de monográficos acerca de las 

drogodependencias (Guía Consejo General de Colegios Oficiales de farmacéuticos, 2007).  

 

Como ejemplo, cada Colegio Oficial en su provincia gestiona junto con la pertinente 

Delegación de Sanidad y las Unidades de Conductas Adictivas (UCA) el tratamiento de los 

pacientes a los cuales se les dispensa metadona para la deshabituación de opioides. Cerca de 

4.500 pacientes están siendo tratados con metadona en 1.200 farmacias españolas, alrededor de 

un millar intercambian jeringuillas y casi 3.500 dispensan kits anti-sida (Consejo General de 

http://farmaceuticos.creatuforo.com/af-fuera-de-la-farmacia-prestigio-y-fidelizacin-tema1087.html
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Colegios Oficiales de Farmacéuticos 2008). A esta formación teórico-práctica se suma la relación 

que establece con los pacientes que acuden tanto a las Oficinas de Farmacia como a los hospitales 

a retirar su medicación y pedir consejo acerca de estas adicciones y el modo de evitarlas o 

superarlas. 
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS. 

 

Hipótesis. 

 

El farmacéutico, dada su formación farmacológica como profesional del medicamento, 

incluyendo la relacionada con las principales sustancias adictivas, así como por su actividad 

profesional, proximidad a la sociedad y a los pacientes, es un profesional sanitario idóneo para 

trabajar en facetas de prevención de los trastornos adictivos, tanto en el ámbito educativo como 

en el seno de la propia Oficina de Farmacia. 

El farmacéutico es así un agente sanitario que participa activamente tanto en la prevención 

primaria de las drogodependencias, evitando su instauración; en la prevención secundaria, con el 

tratamiento de los pacientes con consumo problemático; como en la prevención terciaria, 

participando en los programas de rehabilitación y evitando recaídas. 

Además, como aplicación directa de la Atención Farmacéutica, el presente programa de 

prevención ha sido diseñado y desarrollado por farmacéuticos comunitarios que activamente 

realizan esta prevención, bien visitando los IES para llevar a cabo las acciones puntuales 

(farmacéutico coordinador) o bien desde las Oficinas de Farmacia (farmacéuticos colaboradores). 

Así, se pretende igualmente favorecer la prevención de otras enfermedades comórbidas al 

consumo de drogas, como son el trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH), los 

trastornos de la conducta alimentaria y la aparición de síntomas del espectro psicótico. 

Este trabajo debe suponer una colaboración y un complemento al trabajo que actualmente 

desarrollan específicamente los Departamentos de Orientación de los Centros Educativos de 



HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

78 
 

Educación Secundaria para la prevención del consumo de drogas y la adquisición actitudes 

saludables en el alumnado. 

Asimismo, el profundo conocimiento de la materia por parte del equipo investigador, que 

cuenta con profesionales y recursos terapéuticos específicos para el tratamiento de los pacientes 

con trastornos adictivos, puede suponer una aportación imprescindible a la hora de orientar el 

problema de la drogadicción desde una perspectiva clínica y real. 

Por otro lado, las universidades, en su laborioso afán investigador se comprometen a 

aportar soluciones novedosas a los problemas actuales de la sociedad y pueden colaborar con los 

otros agentes sanitarios y educativos para determinar un método que persiga una prevención real 

y objetivada del consumo de sustancias adictivas. 

Igualmente, los Colegios Oficiales de Farmacéuticos, en su labor de colaboración con el 

resto de agentes sanitarios y de formación del profesional farmacéutico, pueden apoyar y dar 

oficialidad a todas las medidas que vayan encaminadas a fomentar el desarrollo de proyectos de 

prevención de drogodependencias. Así, se firmó un convenio entre el Colegio Oficial de 

Farmacéuticos de Albacete y la Universidad CEU Cardenal Herrera en septiembre de 2.009 para 

amparar y protocolizar el desarrollo de esta actividad y de otras futuras. 
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Objetivos generales. 

 
 
 

 Desarrollar un material de prevención de consumo de sustancias adictivas adaptado a cada 

curso académico comprendido entre 1º y 3º de la ESO (ambos inclusive) por parte del 

equipo investigador. 

Este material debe alejarse de tecnicismos y complejidades y acercar de una forma 

innovadora, interactiva, sencilla y cercana el problema de la drogadicción a los chicos y 

chicas que acceden por primera vez a la Educación Secundaria, aprovechando las nuevas 

tecnologías y centrándose, no sólo en los efectos negativos que puedan producir en su 

salud, sino también en las consecuencias sociales, familiares, económicas y laborales que 

puede acarrear este comportamiento. Para ello se deben utilizar las estrategias y 

herramientas que han demostrado ser más eficaces en los estudios previos. 

 

 Evaluar la adherencia y distribución de estudiantes en función de su pertenencia al grupo 

control o a los diferentes grupos de actuación a lo largo del periodo de estudio. 

 

 Evaluar la evolución en el consumo de las principales sustancias adictivas (alcohol, tabaco, 

cannabis, cocaína, sedantes-ansiolíticos, anfetaminas, inhalantes, opióides, alucinógenos, 

etc.) comparando las diferencias que puedan aparecer entre el grupo control y los 

diferentes grupos de actuación. 

 

 Comparar los resultados en los distintos Institutos de Educación Secundaria que se hallen 

encuadrados en el mismo grupo de trabajo y con la bibliografía relativa a este grupo de 

edad. 
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Objetivos específicos sobre los padres y madres con actuación. 

 Favorecer que la familia tome conciencia de que tiene una amplia capacidad de influencia 

sobre los hijos en materia de prevención de conductas de riesgo y, entre ellas, la del 

consumo de drogas y facilitar la adopción de actitudes y habilidades relacionadas con un 

adecuado clima afectivo y de comunicación en la familia.  

 

 Facilitar a la familia estrategias y recursos que permitan el empoderamiento sobre su 

actuación de un modo adecuado en lo que respecta a la educación y a la prevención de 

conductas de riesgo en los hijos. 

 

 Informar a la familia sobre distintos tipos de sustancias consideradas como drogas, así 

como sobre los riesgos asociados a su consumo e identificar cuáles son aquellos aspectos y 

circunstancias que, desde la familia, pueden tener una influencia positiva en la prevención 

del consumo de drogas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

3. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

 

 

 



MATERIAL Y MÉTODOS 

82 
 

 

 

 

 

 

PÁGINA EN 
BLANCO 

 

 

 

 



MATERIAL Y MÉTODOS 

 

83 
 

3. MATERIAL Y MÉTODOS. 

  

3.1. METODOLOGÍA (sujetos, variables, obtención de datos, plan de análisis). 

 

3.1.1. Sujetos (Población a estudio). 

 

Para iniciar el estudio se obtuvieron los datos demográficos de la zona de actuación con la 

ayuda del Instituto Nacional de Estadística (INE), para lo cual se revisaron los censos y distribución 

de los adolescentes por áreas en la comarca de La Manchuela y su ponderación con respecto a la 

población total. De este modo se pudo cuantificar la población de 12 a 13 años de la comarca y se 

obtuvo un listado de todos los centros de educación secundaria (ESO y Bachillerato). A partir de 

estos listados se procedió a realizar una muestra significativa y aleatoria una vez determinada la 

población a intervenir en cada localidad.  

 

El marco muestral utilizado para seleccionar la muestra fue la población matriculada en 

centros educativos de titularidad pública de Enseñanza Secundaria Obligatoria (ESO).  

 

Una vez determinada la población a intervenir en cada municipio, se localizó la muestra a 

encuestar, y a su vez se establecieron los criterios de inclusión, exclusión y sustitución de 

participantes. 

 

Los estudiantes incluidos en el estudio debían cumplir los siguientes criterios de inclusión:  

- Estudiantes de ambos sexos, de cualquier procedencia étnica y nacionalidad, de edades 

comprendidas entre los 11 años y 14 años de edad, matriculados en 1º curso de 

Educación Secundaria Obligatoria (ESO) en alguno de los Institutos de Educación 

Secundaria (IES) de la comarca de La Manchuela. 

-  Los padres o madres de los estudiantes tenían que firmar voluntariamente el impreso 

de consentimiento informado. 
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Todos los estudiantes eran de la edad determinada en el estudio (11-12 años los que no 

habían repetido curso en Educación Primaria y 13-14 años los que sí habían repetido) y se 

disponían a llevar a cabo su formación educativa en los Institutos de Educación Secundaria (IES) de 

la Manchuela. 

 

La población diana consistía en todos los adolescentes, chicos y chicas (de 11-14 años de 

edad) que accedían a 1º de Educación Secundaria Obligatoria (ESO) por primera vez en el curso 

2008-2009 en los Centros participantes, y que finalmente fueron la totalidad de los 10 Institutos 

de Educación Secundaria (IES) de la comarca de La Manchuela, entre las provincias de Albacete y 

Cuenca (Figura 10).  

 

Debido a que dos de los IES únicamente impartían docencia durante el primer ciclo de la 

ESO, integrándose sus alumnos a otros dos de los Institutos participantes, para simplificar la 

aleatorización se recodificaron los 10 Institutos en 8, de tal modo que estos 8 Institutos 

participantes y por lo tanto sus alumnos se distribuyeron aleatoriamente en cuatro grupos (Tabla 

14): 

 

 Grupo Control: sin intervención. 

 Grupo I Charlas: Charlas en los IES, adaptadas a la edad del alumnado de manera 

semestral. 

 Grupo II Charlas + PG: (padres y madres en grupo en el IES): Además de lo anterior, se 

llevaron a cabo sesiones intensivas de periodicidad anual a los padres y madres en grupo 

dentro de los IES. 

 Grupo III Charlas + AF: (padres y madres de manera personalizada en las Oficinas de 

Farmacia participantes): Además de las charlas a alumnos, se realizaron entregas de 

material y apoyo personalizado a los padres y madres que acudieron voluntariamente a las 

5 Oficinas de Farmacia participantes situadas en las diversas localidades de la zona, 

igualmente con una periodicidad anual. 
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Se pretendía que el número de individuos de cada grupo fuera homogéneo a lo largo del 

periodo de estudio, según la distribución establecida al inicio (Figura 5). Sin embargo, los alumnos 

del Grupo II Charlas + PG (padres y madres en grupo en el IES) y del Grupo III Charlas + AF (padres 

y madres de manera personalizada en las Oficinas de Farmacia participantes) cuyos padres y 

madres no acudieran a las citas serían incorporados al Grupo I Charlas al año siguiente, dado que 

la única intervención que habrían recibido sería la de las charlas a alumnos. Así, la proporción de 

participantes pertenecientes a cada grupo de actuación dependería de si los padres y madres 

convocados en estos dos grupos específicos habían acudido o no el año anterior a las citas 

establecidas. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Distribución inicial de alumnos participantes en cada grupo de intervención según el IES al que pertenecían, 

en porcentaje. 

 

3.1.2. Autorización de la participación y consentimiento. 

 

Tras la aprobación por las distintas Juntas Directivas y Órganos de Gobierno de todos los 

IES participantes (Anexo 1), se aprovechó la primera reunión mantenida en cada centro con los 

padres y madres o tutores de los chicos y chicas que accedieron por primera vez a 1º de la ESO en 

el curso 2008-2009 para explicarles la naturaleza y objetivos del proyecto, enfatizando y 

asegurando la total confidencialidad de la participación en el mismo. En el curso de dichas 
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reuniones se les hizo entrega del documento de consentimiento informado y se solicitó su firma 

en el caso de estar de acuerdo con lo expuesto (Anexo 2). Esta colaboración se hizo extensiva a 

todas las asociaciones de padres y madres correspondientes de cada centro educativo 

participante. 

 

En esta fase de recogida de autorizaciones, de un total de 893 alumnos y alumnas 

matriculados en el conjunto de los 10 IES participantes en 1º de ESO, un total de 740 (82,9%), 370 

chicos y 370 chicas proporcionaron la hoja de consentimiento informado firmada por sus padres y 

madres y completaron toda la evaluación basal. Los alumnos y alumnas participantes se 

distribuyeron en los distintos grupos de actuación según sexo como se observa en la Figura 6: 

 

 

Figura 6. Distribución de los participantes según grupo de actuación y sexo. 

 

 

Igualmente, desde el Colegio Oficial de Farmacéuticos de Albacete se solicitó por escrito 

(Anexo 3) la participación de las 5 Oficinas de Farmacia ubicadas en los municipios 

correspondientes a los IES del Grupo III Charlas + AF (Madrigueras, Villamalea y Casas Ibáñez) para 

realizar la formación específica en comunicación y prevención, y así poder realizar la entrega y 
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explicación del material preventivo personalizado con una periodicidad anual. Todos los titulares 

de las farmacias aceptaron y firmaron el compromiso de participación (Anexo 4).  

 

3.1.3. Obtención de datos. 

 

La recogida de datos y establecimiento de variables se realizó mediante la administración 

de los cuestionarios a los alumnos y alumnas participantes al comienzo de cada año o curso 

académico, desde 1º a 3º de ESO. Así, la obtención de datos se inició en septiembre de 2008 y 

finalizó en septiembre de 2010. 

 

Cada año de estudio, en el mes de septiembre, se repartían a cada orientador/a de cada 

centro participante los cuestionarios a pasar al alumnado, además de una serie de instrucciones 

básicas para su correcta ejecución. Aun así, la comunicación vía telefónica y vía correo electrónico 

del farmacéutico coordinador con los diferentes orientadores y orientadoras era fluida y constante 

para resolver las dudas que pudieran surgir al respecto. Habitualmente los orientadores y 

orientadoras aprovechaban las horas dedicadas a tutoría para pasar los cuestionarios a los 

participantes. 

 

Una vez completados los cuestionarios por parte de los alumnos y alumnas participantes, 

cada centro los devolvía al farmacéutico coordinador para poder llevar a cabo el análisis de datos. 

 

En cuanto a los padres y madres correspondientes al Grupo II Charlas + PG (padres y 

madres en grupo en el IES), dado que estas sesiones preventivas específicas eran impartidas en los 

IES por el farmacéutico coordinador, se aprovechaba ese momento para tomar nota de los 

nombres de los padres y/o madres que acudían a las charlas. Así, estos alumnos podían ser 

localizados el curso siguiente y así realizar los cuestionarios de consumo de drogas en hojas de 

color ligeramente distinto a los demás, pero manteniendo siempre la confidencialidad. Gracias a 

ello, se podía llevar a cabo el análisis diferenciado respecto a los participantes cuyos padres y 

madres no habían acudido a las sesiones preventivas en los IES, quedando estos alumnos ubicados 

en el Grupo I Charlas. Estas sesiones tenían lugar entre los meses de septiembre a diciembre de 

cada curso académico. 
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Respecto a la obtención de datos de los padres y madres pertenecientes al Grupo III 

Charlas + AF (padres y madres de manera personalizada en las Oficinas de Farmacia participantes), 

los farmacéuticos colaboradores se encargaban de anotar los nombres de los padres y/o madres 

que acudían a recibir esta formación y material personalizado. Igualmente, cuando finalizaba el 

plazo para ello, estos datos eran remitidos al farmacéutico coordinador para que estos alumnos y 

alumnas pudieran ser localizados el curso siguiente y así realizar los cuestionarios de consumo de 

drogas en hojas de color ligeramente distinto a los demás, pero manteniendo igualmente la 

confidencialidad. Gracias a ello, se podía llevar a cabo el análisis diferenciado respecto a los 

alumnos cuyos padres y madres no habían acudido a las farmacias a por el material, quedando 

estos alumnos encuadrados en el Grupo I Charlas. El periodo de recogida de este material 

preventivo en las Oficinas de Farmacia participantes era de enero a mayo dentro de cada curso 

académico. 

 

Con el fin de que padres y madres acudieran a las farmacias participantes a recoger este 

material preventivo personalizado, el farmacéutico coordinador enviaba anualmente a padres y 

madres cartas recordatorias acerca del contenido e importancia de su participación en el 

programa (Anexo 5). Además, las farmacias exponían en lugares visibles pósters recordando a 

padres y madres la apertura del periodo de recogida del material preventivo (Anexo 6). 

Igualmente, el farmacéutico coordinador enviaba a los farmacéuticos colaboradores las 

instrucciones precisas para poder realizar la entrega y explicación del material preventivo (Anexo 

7). 

 

Posteriormente, todos estos datos obtenidos de los cuestionarios realizados por los 

alumnos y alumnas participantes de los distintos grupos de actuación, junto con los de afluencia 

de padres y madres a las charlas en grupo y de recogida de material preventivo en las farmacias 

participantes, eran introducidos en hojas de datos para poder ser analizados estadísticamente. 
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3.2. PROGRAMA DE PREVENCIÓN “LA MANCHUELA PASA DE DROGAS… TÚ DECIDES”. 

 

 

3.2.1. Antecedentes. 

 

Como se ha indicado con anterioridad, la prevención de drogas basada en la evidencia 

obliga a que a la hora de aplicar o elaborar un programa, se debe profundizar en qué estrategias y 

elementos poseen en común los programas que han demostrado de manera empírica y 

contrastada una eficacia superior a las demás alternativas. 

 

Por ello, a la hora de diseñar un programa propio para la prevención del consumo de 

drogas se tuvieron en cuenta los programas ya existentes que habían demostrado ser más eficaces 

y eficientes con anterioridad en España, los denominados “Programas de 3 estrellas” (Martínez, 

Salvador 2000; Antón, Martínez & Salvador 2001). Éstos tenían en común estar derivados de 

estudios experimentales controlados o de estudios cuasi-experimentales. En este nivel de calidad 

se encontraban, entre otros, los siguientes programas: 

 

 Construyendo salud. Promoción del desarrollo personal y social (Luengo-Martín et al. 

2003) 

 Prevenir para vivir. (Fundación de Ayuda contra la Drogadicción 2003). 

 ¡Órdago!. El desafío de vivir sin drogas. Un currículo para la prevención en ESO (Cloutier, 

Coulombe & Matteau 1996). 

 

Atendiendo a las directrices de la Consejería de Educación de la Junta de Comunidades de 

Castilla-La Mancha en base al convenio del Plan Nacional Sobre Drogas (PNSD) con la Consejería 

de Sanidad por el que se elabora el Plan Autonómico Sobre Drogas, la totalidad de los IES 

participantes contaba en su currículo anual con el desarrollo de actividades basadas sobre todo en 

los programas “Construyendo salud” y “Prevenir para vivir”. 

 

 Otros programas de amplia implantación escolar en España como “Tú decides” (Calafat et 

al. 1995) o “PIPES” (Fundación de Ayuda contra la Drogadicción 1998), y que sin embargo no han 
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demostrado el mismo nivel de calidad y eficacia objetiva que los anteriores (Espada et al. 2002), 

también eran utilizados esporádicamente por parte de los Departamentos de Orientación de los 

IES. 

 

Tanto el PNSD como la Fundación de Ayuda contra la Drogadicción (FAD) realizan de 

manera periódica el envío de todo el material de trabajo actualizado correspondiente tanto para 

alumnos como para profesores tutores y orientadores. Al compartir todos los IES participantes 

(incluido el grupo Control) este mismo material preventivo de base, la labor preventiva extra 

obtenida de las sesiones por parte del farmacéutico coordinador y los farmacéuticos 

colaboradores podría determinar, en el caso de resultar efectiva en algún aspecto, diferencias 

significativas debidas únicamente a estas acciones diferenciales. 

 

Esta labor preventiva y de afianzamiento de hábitos saludables es desarrollada de manera 

curricular en todos los IES, de manera que los responsables de los Departamentos de Orientación 

indican a los profesores tutores de cada curso escolar los materiales y actividades que deben 

aplicar, principalmente en las horas dedicadas a tutoría. 

 

Así, en el programa “La Manchuela pasa de drogas…Tú decides”, aparte de desarrollar un 

programa organizado con distintas actuaciones preventivas, se trató de establecer que el trabajo 

de base y las actividades elegidas de los programas preventivos a utilizar en todos los centros 

fueran los mismos. Así se acordó con los orientadores de los 10 IES participantes que su trabajo 

semanal a través de los profesores tutores en el ámbito de la prevención del consumo de drogas 

se basaría igualmente en estos programas ya existentes y anualmente actualizados. 

 

El material utilizado en las sesiones preventivas por parte del farmacéutico coordinador 

para completar la prevención anteriormente comentada en los grupos de actuación buscaba en 

todo momento cumplir las recomendaciones y directrices de organismos como el CSAP, el NIDA y 

el PNSD, dentro de nuestro ámbito de estudio. En cuanto al método, y para no caer en la mera 

transmisión de información oral, se tuvo en cuenta el Punto 14 de los Principios del CSAP: 

 

 “La utilización de videos para el entrenamiento y la educación pueden ser procedimientos 

efectivos y coste-eficientes para enseñar habilidades de formación en sustancias adictivas”. 
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 O como el NIDA, en sus Principios de prevención indicaba igualmente en su punto 4: 

 

“Los programas preventivos para los adolescentes deberían incluir métodos interactivos 

como grupos de discusión con otros jóvenes en lugar de sólo técnicas didácticas.” 

 

Es decir, se buscaba en todas las sesiones preventivas la aplicación de las nuevas 

tecnologías como herramienta no sólo comunicativa sino como búsqueda de implicación en la 

formación adquirida para el desarrollo de hábitos saludables. Igualmente las sesiones debían 

incorporar la búsqueda de retroalimentación e interactividad por parte de los participantes, para 

atraer su atención y aprovechar la participación de los líderes de grupo para aumentar la eficacia 

preventiva (Rooney, Murray 1996; Espada et al. 2002). 

 

También se tuvieron en cuenta los puntos 4, 5, 6 y 7 de los Principios de prevención del 

NIDA: 

4. Los programas preventivos para los adolescentes deberían incluir métodos interactivos 

como grupos de discusión con otros jóvenes en lugar de sólo técnicas didácticas. 

5. Los programas preventivos deberían incluir un componente donde se incluya a los 

padres y madres o tutores para que refuercen el aprendizaje de los chicos, en cuanto a 

la realidad acerca de la droga y de sus efectos nocivos, y que ello genere la posibilidad 

de discutir en la familia sobre el consumo de drogas legales e ilegales y la postura que 

adopta la familia sobre el consumo. 

6. Los programas preventivos deberían ser a largo plazo, a lo largo de los años escolares 

con intervenciones repetidas para reforzar las metas preventivas originales. Por 

ejemplo, los esfuerzos escolares dirigidos a estudiantes de la escuela primaria y 

secundaria deberían incluir sesiones de refuerzo para ayudar al periodo crítico de 

transición entre la educación secundaria y el bachillerato. 

7. Los esfuerzos preventivos centrados en la familia tienen mayor impacto que las 

estrategias que se centran únicamente en los padres y madres o sólo en los hijos. 
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3.2.2. “La Manchuela pasa de drogas…Tú decides”. 

 

El presente programa de prevención fue específicamente diseñado para el estudio por 

miembros del equipo con dilatada experiencia en Atención Farmacéutica y en la práctica clínica en 

el tratamiento de las drogodependencias.  

 

Así, la prevención y el abordaje de las conductas adictivas tenía un doble objetivo, la 

detección y la intervención precoz de los consumos de riesgo, abuso y los casos de dependencia 

de tabaco, alcohol, cannabis, cocaína o aquellas sustancias entre todos los adolescentes 

escolarizados en Educación Secundaria en el total de los 10 Institutos de Educación Secundaria 

(IES) de la comarca de La Manchuela (entre las provincias de Albacete y Cuenca) que aceptaron a 

participar en el estudio/programa.  

 

El programa y por lo tanto el estudio tuvo como objetivo adicional involucrar a los 

farmacéuticos comunitarios de la comarca de La Manchuela en la detección y prevención de 

consumo de drogas, dado su papel como personal sanitario y su proximidad con determinados 

grupos poblacionales y especialmente en el medio rural. Hasta ahora, la presencia de 

farmacéuticos en las investigaciones sobre drogodependencias había resultado casi anecdótica, 

puesto que se estima que los primeros autores de tesis doctorales, publicaciones o libros 

relacionados con la materia han sido principalmente psicólogos (76%), médicos (14%) o pedagogos 

(10%) (Espada et al. 2002). 

 

Las sesiones preventivas realizadas por el farmacéutico coordinador (de 24 años de edad al 

comienzo del estudio en 2008 y residente en Madrigueras - Albacete) dentro de los IES, trataban 

de aprovechar el conocimiento del marco cultural de la zona de actuación para conseguir 

resultados positivos, dado el cumplimiento así de factores beneficiosos hallados sobre la 

prevención de drogodependencias (Center for Substance Abuse Prevention 2001), como era: 

 “Entre los programas para jóvenes, los resultados favorables pueden estar asociados con la 

participación de otras personas mayores, más experimentados y mejor educados que son 

parte del mismo marco cultural del joven”. 
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De forma específica, el presente estudio de 3 años de aplicación y seguimiento, es decir 

desde que los adolescentes entraron en la Educación Secundaria Obligatoria (ESO) con 11-12 años 

(los que no habían repetido curso previamente) hasta que alcanzaron con 14-15 años el tercer 

curso de ESO, pretendía obtener datos fiables acerca de los patrones de consumo de esta zona 

semi-rural. Así mismo, se pretendía facilitar el acceso rápido y fácil ante dudas, problemas y 

consumos de riesgo mediante la Atención Farmacéutica, no sólo desde las farmacias comunitarias 

involucradas de la zona y que recibieron entrenamiento específico, sino a través del correo 

electrónico disponible para tal efecto y mediante el asesoramiento de los padres y madres. 

 

La dirección de correo electrónico que se puso a disposición tanto para alumnos y alumnas 

participantes como para padres y madres, tenía el objetivo de proporcionar la retroalimentación 

necesaria para, aún estando fuera del periodo dedicado a las sesiones preventivas, proporcionar 

ayuda, información y soporte a todos ellos, con el fin de obtener una mayor eficacia e implicación, 

como se ha demostrado en diferentes estudios (Rooney, Murray 1996; Thomas, Perera 2006). 

Igualmente el CSAP en sus Hallazgos de prevención (apartado efectividad) indicaba: 
 

“El consejo interpersonal, tener una persona de guía y apoyo, y otras formas de interacción 

intensiva fortalece los factores de protección”. 

 

En lo referente a la duración del programa preventivo, han existido hasta la actualidad 

pocos programas que hayan tenido una duración de al menos 3 años sobre la misma muestra 

como sucede en el presente estudio, exceptuando los implantados por los diferentes planes 

autonómicos y municipales (Espada et al. 2002). Igualmente el NIDA, en sus Principios de 

prevención indica en el punto 6: 

 

“Los programas preventivos deberían ser a largo plazo, a lo largo de los años escolares 

con intervenciones repetidas para reforzar las metas preventivas originales. Por 

ejemplo, los esfuerzos escolares dirigidos a estudiantes de la escuela primaria y 

secundaria deberían incluir sesiones de refuerzo para ayudar al periodo crítico de 

transición entre la educación secundaria y el bachillerato.” 
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Respecto a los cuestionarios a realizar por los participantes, junto con la evaluación inicial 

de características sociodemográficas y en cada una de las evaluaciones anuales, a los estudiantes 

se les administró el test OMS ASSIST (V3.0), adaptado al castellano, actualmente en proceso de 

validación y diseñado para detectar el consumo problemático o de riesgo de tabaco, alcohol, 

cannabis, cocaína, estimulantes, sedantes, alucinógenos y otras drogas.  

 

3.2.3. Colaboraciones en el programa. 

 

En el presente estudio, se pretendía implicar a diferentes profesionales tanto de la salud 

(farmacéuticos, psiquiatras) como de la educación (orientadores, psicólogos, psicopedagogos y 

profesores tutores) para que se pudieran producir las sinergias necesarias que hicieran posible una 

prevención del consumo de drogas eficaz y medible.  

 

Esta colaboración y complementación viene indicada desde organismos como el PNSD, en 

cuyos objetivos se encuentra estrechar la relación de los profesionales sanitarios, de forma que 

sea cada vez más intensa y fructífera y se continúe fomentando la investigación en 

drogodependencias. Como objetivo, el PNSD ha buscado trasladar el resultado de los proyectos de 

investigación a la práctica clínica, de modo que se puedan incorporar los hallazgos científicos a los 

tratamientos terapéuticos. 

 

Así, se tuvieron en cuenta las acciones 37, 38, 39, 40 y 41 que se estaban llevando a cabo 

por parte del Instituto Nacional de Investigación y Formación sobre Drogas según el Plan de Acción 

2005-2008, vigente al comienzo del programa, y que se encontraban relacionadas con el presente 

estudio: 

 

37.  Potenciar la investigación básica y clínica en relación con las nuevas sustancias de mayor 

consumo, nuevas pautas de consumo, sus efectos sobre la salud en el medio y largo plazo, 

y sus efectos sobre la integración social. Investigar los tratamientos más adecuados.  

38.  Promover la investigación social acerca de la percepción que de las drogas y los consumos 

tienen las personas afectadas, las familias y diferentes sectores sociales.  
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39.  Promover la investigación en el campo de las humanidades, la ética, la cultura, la historia, 

la ideología, y su relación con el mundo de las drogas.  

40.  Estimular la investigación epidemiológica, distribución y tendencias en el consumo de 

sustancias. Llevar a cabo estudios específicos para analizar la situación de los problemas 

relacionados con los consumos de drogas.  

41.  Estimular la investigación de nuevos programas, nuevas formas organizativas y nuevas 

herramientas metodológicas para abordar la problemática de las drogodependencias.  

 

3.2.3.1. Los Institutos de Educación Secundaria. 

 

La labor en prevención del consumo de drogas por parte del personal docente se ha 

intensificado durante los últimos años. La labor por parte del Orientador de cada Centro, en 

permanente colaboración con familiares, profesores tutores y Equipo Directivo, ha estado 

enfocada en mejorar la situación anteriormente comentada. 

 

En cualquier caso, este trabajo preventivo, al necesitar contar con la aprobación y 

preferencias de todos estos profesionales educativos implicados, se suele presentar al estudiante 

de forma muy heterogénea, con la obtención de resultados muy distintos en función del Centro o 

incluso dentro de cada clase según su profesor tutor.  

 

En los Centros de Estudios de Profesores (CEP) de Casas Ibáñez (Albacete) y Motilla de 

Palancar (Cuenca) tuvieron lugar las reuniones de carácter mensual en las que los orientadores de 

cada zona debatían las diferentes cuestiones acerca del desarrollo de su labor habitual en cada 

IES. También se contó con la colaboración de estos dos CEP para aprovechar estas reuniones y que 

los orientadores pusieran en común la valoración, corrección y aceptación de las diferentes 

sesiones preventivas pertenecientes al programa antes de ser llevadas a cabo por el farmacéutico 

coordinador. Igualmente, se aprovechaban estas reuniones para elegir las sucesivas actividades 

preventivas a realizar en sus propios IES por parte de los profesores tutores a los que ellos dirigían. 
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Respecto a las charlas a los estudiantes participantes llevadas a cabo por el farmacéutico 

coordinador, cabe destacar que cuando se realizan sesiones preventivas del consumo de drogas 

por parte de profesionales ajenos al centro escolar, se consiguen mejores resultados (Espada et al. 

2002). Este dato podría darse por la mayor motivación y preparación de los profesionales externos 

frente a los docentes de plantilla, cuyas tareas a realizar vendrían impuestas por la dirección del 

centro u otras instancias, constituyendo una sobrecarga de trabajo. 

 

 

3.2.3.2. Las Universidades. 

 

Las Universidades en general como centros de formación superior y la Facultad de Ciencias 

Experimentales de la Universidad CEU - Cardenal Herrera en particular como ente formador de 

profesionales sanitarios, está comprometida en la formación de la prevención de las 

drogodependencias ya desde el Grado, en las asignaturas de Farmacología y Drogodependencias, y 

en el postgrado con un Máster en Drogodependencias y otro en Atención Farmacéutica desde 

donde se forma al profesional sanitario en el conocimiento de las drogas, sus reacciones adversas, 

interacciones, tratamientos farmacológicos para la deshabituación y en la prevención de la 

drogadicción. 

 

3.2.3.3. Padres y madres. 

 

Igualmente los retos implicaban la participación de los padres y las madres en la difusión 

de la información y en la prevención de drogas en el ámbito familiar además del escolar. 

 

Se buscaba potenciar desde el ámbito familiar valores como el esfuerzo, la responsabilidad, 

la autoestima o la autoconfianza, factores de protección ante el consumo de drogas y ante la 

presión del grupo cuya eficacia está sobradamente demostrada (Al-Halabi-Díaz et al. 2006; 

Thomas, Perera 2006; Spoth 2008). Además, la formación en prevención de drogas se debía 

impartir como forma básica y principal para ofrecer a la familia herramientas que ayudasen a 

comunicar estos aspectos de la vida a sus hijos y así favorecer el que se conocieran los riesgos que 

estos hábitos conllevan. 
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La familia es el primero, principal y más importante agente socializador y educador. Así, la 

familia y los centros educativos persiguen un objetivo común: colaborar de una manera activa y 

preventiva en el consumo de drogas por parte de los jóvenes. 

 

Así mismo, el NIDA valora la importancia de la familia en sus Principios de prevención 

indicando en sus puntos 5 y 7 respectivamente: 

 

5. “Los programas preventivos deberían incluir un componente donde se incluya a los 

padres y madres o tutores para que refuercen el aprendizaje de los chicos y chicas, en 

cuanto a la realidad acerca de la droga y de sus efectos nocivos, y que ello genere la 

posibilidad de discutir en la familia sobre el consumo de drogas legales e ilegales y la 

postura que adopta la familia sobre el consumo.” 

 

7. “Los esfuerzos preventivos centrados en la familia tienen mayor impacto que las 

estrategias que se centran únicamente en los padres y madres o sólo en los hijos.” 

 

 

 

3.2.3.4. Colegio Oficial de Farmacéuticos de Albacete. 

 

Igualmente, los Colegios Oficiales de Farmacéuticos, en su labor de colaboración con los 

demás agentes sanitarios y de formación del profesional farmacéutico, pueden apoyar y dar 

oficialidad a todas las medidas que vayan encaminadas a fomentar el desarrollo de proyectos de 

prevención de drogodependencias. 

 

Para el desarrollo del presente estudio se firmó un convenio de colaboración entre el 

Colegio Oficial de Farmacéuticos de Albacete y la Universidad CEU - Cardenal Herrera, de 3 años 

de duración ampliables en el cual se establecieron los puntos de facilitación y apoyo de 

investigaciones clínicas por parte de ambos estamentos (Anexo 8). 
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3.3. INSTRUMENTOS. 

 

3.3.1. OMS ASSIST o “Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test” (V3.0). 

 

Anualmente y para analizar tanto la situación basal como para evaluar la evolución en el 

consumo de sustancias adictivas de los alumnos y alumnas participantes, se utilizó la versión en 

castellano del Test OMS ASSIST o “Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test” 

(Figura 7). Este cuestionario de auto-pase y anónimo, permite valorar no sólo si ha existido o no 

consumo de sustancias adictivas, sino si ese nivel de consumo requeriría tratamiento por parte de 

especialistas. Hasta ahora, la mayoría de programas preventivos no contaban con test validados 

para poder realizar comparaciones entre ellos, sino que habitualmente se suelen elaborar 

cuestionarios ad hoc para cada investigación (Espada et al. 2002). 

 

La traducción y adaptación transcultural de este cuestionario ha sido llevada a cabo por el 

Dr. Martínez Raga en otro estudio multicéntrico, tal como queda reflejado y disponible en la 

página web de la OMS: 
 

http://www.who.int/substance_abuse/activities/assist_spanish.pdf 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Test OMS-ASSIST V.3.0. 

http://www.who.int/substance_abuse/activities/assist_spanish.pdf
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3.3.2. Encuesta de hábitos de Salud.  

 

Encuesta de auto-pase, diseñada a partir de estudios previos realizados por miembros del 

equipo investigador con el fin de recoger información relevante de tipo socio-demográfico y sobre 

diversos hábitos de salud tanto de los alumnos y alumnas como de sus padres y madres (Anexo 9). 

Sólo se realizó en 1º de ESO junto con la recogida de datos de la situación basal. 

 

Al igual que el cuestionario OMS-ASSIST v3.0, era anónimo pese a que en él se recogían 

datos personales como sexo, edad, curso, centro de estudios o fecha de realización para poder 

llevar a cabo el análisis estadístico diferenciando grupos. 

 

En él se recogían además datos como con quién vivían, la asignación económica o paga 

semanal que recibían, el nivel de estudios de sus padres y madres, los hábitos de salud de sus 

padres y madres (deporte, tabaco, alcohol), las horas que dedicaban a diferentes actividades, el 

consumo de medicamentos y la valoración que hacían del peligro de las sustancias adictivas. 

 

 

 

3.3.3. Lugar de realización. 

 

El estudio se realizó en la comarca de “La Manchuela”, situada al norte de la provincia de 

Albacete y al sur de la provincia de Cuenca. 

 

Descripción de La Manchuela 

 

La Manchuela es una comarca que abarca física e históricamente pueblos conquenses y 

albaceteños, que se encuentra entre la llanura de La Mancha y la Serranía de Cuenca. Al estar 

dividida entre dichas dos provincias, políticamente se habla de Manchuela conquense y 

Manchuela albaceteña (Figura 8). Ambas subdivisiones políticas forman sendas mancomunidades 

de municipios. Históricamente, esta comarca también incluía la actual comarca de Utiel-Requena, 

que actualmente pertenece a la provincia de Valencia (Pacto Local de Empleo de La Manchuela 

2002). 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Provincia_de_Cuenca
http://es.wikipedia.org/wiki/Provincia_de_Albacete
http://es.wikipedia.org/wiki/La_Mancha
http://es.wikipedia.org/wiki/Serran%C3%ADa_de_Cuenca
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Figura 8. Manchuela conquense (izquierda) y Manchuela albaceteña (derecha). 

 

 

Datos generales: 

 Población: 73.173 habitantes (INE 2010) 

 Superficie: 4.369,79 km²  

 Densidad de población: 16,74 habitantes/km²  

 

Los municipios con mayor población de La Manchuela quedan reflejados en la Tabla 13. En 

todos ellos se encuentra ubicado un IES participante. 

 

 

Contexto geográfico. 

 

Limita al norte con la Serranía de Cuenca, al sur con la sierra de Alatoz (que la separa de la 

Altiplanicie de Almansa), al este con el río Cabriel (que la separa de la Plana de Utiel y el Valle de 

Cofrentes), y al oeste con el río Júcar (Figura 9), si bien en ocasiones traspasa la frontera del Júcar, 

en numerosos municipios ribereños de la margen derecha del río, haciendo difusos sus límites con 

La Mancha Alta. Históricamente, está encuadrada en la Mancha de Montearagón. Un tercer río, el 

Valdemembra, afluente del Júcar por su margen izquierda, la surca. Se trata de una zona de 

transición entre la llanura manchega y la montaña.  

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Instituto_Nacional_de_Estad%C3%ADstica_(Espa%C3%B1a)
http://es.wikipedia.org/wiki/2008
http://es.wikipedia.org/wiki/Serran%C3%ADa_de_Cuenca
http://es.wikipedia.org/wiki/Altiplanicie_de_Almansa
http://es.wikipedia.org/wiki/Cabriel
http://es.wikipedia.org/wiki/Plana_de_Utiel
http://es.wikipedia.org/wiki/Valle_de_Cofrentes
http://es.wikipedia.org/wiki/Valle_de_Cofrentes
http://es.wikipedia.org/wiki/J%C3%BAcar
http://es.wikipedia.org/wiki/Mancha_Alta
http://es.wikipedia.org/wiki/Mancha_de_Montearag%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Valdemembra
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En la parte conquense alberga dos grandes embalses, el de Alarcón en el Júcar y el de 

Contreras en el Cabriel. 

 

 

 Municipio Población 

1. Quintanar del Rey 7.845 

2. Motilla del Palancar 5.983 

3. Madrigueras 4.875 

4. Iniesta 4.694 

5. Casas-Ibáñez 4.674 

Tabla 13. Municipios con mayor población de La Manchuela. 

 

 

Economía. 

 

En toda la comarca persiste una economía basada en el sector primario, con cultivos sobre 

todo de cereal, olivo y vid y ganadería principalmente ovina. 

 

Actualmente La Manchuela es la zona con más producción de hongos de toda España, y su 

economía mayoritariamente está basada en ello (Pacto Local de Empleo de La Manchuela 2002). 

En La Manchuela se produce gran variedad de hongos, desde Pleorotus (seta de ostra o de cardo) 

al champiñón, incluyendo el Shii-take (Instituto de Estadística de Castilla - La Mancha 2008). 

 

 

Figura 9. Hoces del Río Júcar 

http://es.wikipedia.org/wiki/Pantano_de_Alarc%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Embalse_de_Contreras
http://es.wikipedia.org/wiki/Quintanar_del_Rey
http://es.wikipedia.org/wiki/Motilla_del_Palancar
http://es.wikipedia.org/wiki/Madrigueras
http://es.wikipedia.org/wiki/Iniesta
http://es.wikipedia.org/wiki/Casas-Ib%C3%A1%C3%B1ez
http://es.wikipedia.org/wiki/Sector_primario
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Pleorotus&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Shii-take&action=edit&redlink=1
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La Manchuela cuenta con dos Denominaciones de Origen de vino, Manchuela (que abarca 

la mayor parte del territorio de La Manchuela) y Ribera del Júcar (que abarca, dentro de La 

Manchuela, a los municipios de Casas de Benítez, Casas de Guijarro, Pozoamargo, El Picazo y 

Sisante). 

 

 

Lista de municipios de las mancomunidades. 

 

A continuación se enumeran los municipios que componen las mancomunidades 

socioeconómicas de La Manchuela: 

 

Municipios integrados dentro de la ADIMAN (Asociación de Desarrollo Integral de la 

Manchuela Conquense): Alarcón, Almodóvar del Pinar, Buenache de Alarcón, Campillo de 

Altobuey, Casasimarro, Casas de Benítez, Casas de Guijarro, Castillejo de Iniesta, Enguídanos, 

Gabaldón, Graja de Iniesta, Hontecillas, Iniesta, Ledaña, Minglanilla, Motilla del Palancar, 

Olmedilla de Alarcón, Paracuellos, El Peral, La Pesquera, El Picazo, Pozoamargo, Pozorrubielos de 

la Mancha, Puebla del Salvador, Quintanar del Rey, Sisante, Tébar, Valhermoso de la Fuente, 

Valverdejo, Villagarcía del Llano, Villalpardo, Villanueva de la Jara y Villarta.  

 

Municipios integrados en La Manchuela (provincia de Albacete): Abengibre, Alatoz, 

Alborea, Alcalá del Júcar, Balsa de Ves, Carcelén, Casas-Ibáñez, Casas de Juan Núñez, Casas de Ves, 

Cenizate, Fuentealbilla, Golosalvo, El Herrumblar (pese a pertenecer a la provincia de Cuenca), 

Jorquera, Madrigueras, Mahora, Motilleja, Navas de Jorquera, Pozo-Lorente, La Recueja, 

Valdeganga, Villamalea, Villatoya, Villavaliente y Villa de Ves.  

 

Pese a no estar integrados dentro de ninguna federación de municipios de La Manchuela, 

tradicionalmente también habían pertenecido a ella los municipios albaceteños de Tarazona de la 

Mancha y Villalgordo del Júcar, reconocidos hoy en la mancomunidad de "La Mancha del Júcar", 

junto a otros municipios, integrada esta a su vez dentro de La Mancha del Júcar-Centro.  

 

 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Denominaci%C3%B3n_de_Origen_Ribera_del_J%C3%BAcar
http://es.wikipedia.org/wiki/Casas_de_Ben%C3%ADtez
http://es.wikipedia.org/wiki/Casas_de_Guijarro
http://es.wikipedia.org/wiki/Pozoamargo
http://es.wikipedia.org/wiki/El_Picazo
http://es.wikipedia.org/wiki/Sisante
http://es.wikipedia.org/wiki/Alarc%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Almod%C3%B3var_del_Pinar
http://es.wikipedia.org/wiki/Buenache_de_Alarc%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Campillo_de_Altobuey
http://es.wikipedia.org/wiki/Campillo_de_Altobuey
http://es.wikipedia.org/wiki/Casasimarro
http://es.wikipedia.org/wiki/Casas_de_Ben%C3%ADtez
http://es.wikipedia.org/wiki/Casas_de_Guijarro
http://es.wikipedia.org/wiki/Castillejo_de_Iniesta
http://es.wikipedia.org/wiki/Engu%C3%ADdanos
http://es.wikipedia.org/wiki/Gabald%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Graja_de_Iniesta
http://es.wikipedia.org/wiki/Hontecillas
http://es.wikipedia.org/wiki/Iniesta
http://es.wikipedia.org/wiki/Leda%C3%B1a
http://es.wikipedia.org/wiki/Minglanilla
http://es.wikipedia.org/wiki/Motilla_del_Palancar
http://es.wikipedia.org/wiki/Olmedilla_de_Alarc%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Paracuellos
http://es.wikipedia.org/wiki/El_Peral
http://es.wikipedia.org/wiki/La_Pesquera_(Cuenca)
http://es.wikipedia.org/wiki/El_Picazo
http://es.wikipedia.org/wiki/Pozoamargo
http://es.wikipedia.org/wiki/Pozorrubielos_de_la_Mancha
http://es.wikipedia.org/wiki/Pozorrubielos_de_la_Mancha
http://es.wikipedia.org/wiki/Puebla_del_Salvador
http://es.wikipedia.org/wiki/Quintanar_del_Rey
http://es.wikipedia.org/wiki/Sisante_(Cuenca)
http://es.wikipedia.org/wiki/T%C3%A9bar
http://es.wikipedia.org/wiki/Valhermoso_de_la_Fuente
http://es.wikipedia.org/wiki/Valverdejo
http://es.wikipedia.org/wiki/Villagarc%C3%ADa_del_Llano
http://es.wikipedia.org/wiki/Villalpardo
http://es.wikipedia.org/wiki/Villanueva_de_la_Jara
http://es.wikipedia.org/wiki/Villarta
http://es.wikipedia.org/wiki/Manchuela_(Albacete)
http://es.wikipedia.org/wiki/Abengibre
http://es.wikipedia.org/wiki/Alatoz
http://es.wikipedia.org/wiki/Alborea
http://es.wikipedia.org/wiki/Alcal%C3%A1_del_J%C3%BAcar
http://es.wikipedia.org/wiki/Balsa_de_Ves
http://es.wikipedia.org/wiki/Carcel%C3%A9n
http://es.wikipedia.org/wiki/Casas-Ib%C3%A1%C3%B1ez
http://es.wikipedia.org/wiki/Casas_de_Juan_N%C3%BA%C3%B1ez
http://es.wikipedia.org/wiki/Casas_de_Ves
http://es.wikipedia.org/wiki/Cenizate
http://es.wikipedia.org/wiki/Fuentealbilla
http://es.wikipedia.org/wiki/Golosalvo
http://es.wikipedia.org/wiki/El_Herrumblar
http://es.wikipedia.org/wiki/Jorquera
http://es.wikipedia.org/wiki/Madrigueras
http://es.wikipedia.org/wiki/Mahora
http://es.wikipedia.org/wiki/Motilleja
http://es.wikipedia.org/wiki/Navas_de_Jorquera
http://es.wikipedia.org/wiki/Pozo-Lorente
http://es.wikipedia.org/wiki/La_Recueja
http://es.wikipedia.org/wiki/Valdeganga
http://es.wikipedia.org/wiki/Villamalea
http://es.wikipedia.org/wiki/Villatoya
http://es.wikipedia.org/wiki/Villavaliente
http://es.wikipedia.org/wiki/Villa_de_Ves
http://es.wikipedia.org/wiki/Tarazona_de_la_Mancha
http://es.wikipedia.org/wiki/Tarazona_de_la_Mancha
http://es.wikipedia.org/wiki/Villalgordo_del_J%C3%BAcar
http://es.wikipedia.org/wiki/La_Mancha_del_J%C3%BAcar-Centro
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Figura 10. Zona de trabajo dentro de La Manchuela. 

 

 

 

Así, los IES a los que se ofreció y accedieron a participar en el estudio son los siguientes 

(Figura 10): 
 

 Madrigueras: IES Río Júcar.  

 Tarazona de la Mancha: IES José Isbert. 

 Quintanar del Rey: IES Fernando de los Ríos + IESO Casasimarro (sólo imparte los primeros 

dos cursos de ESO) 

 Villamalea: IES Río Cabriel. 

 Casas Ibáñez: IES Bonifacio Sotos. 

 Iniesta: IES Cañada de la encina. 

 Motilla del Palancar: IES Jorge Manrique + Colegio Villanueva de la Jara (sólo imparte los 

primeros dos cursos de ESO) 

 Minglanilla: IES Puerta de Castilla. 
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La aleatorización determinó que cada IES quedara encuadrado en un grupo concreto tal 

como muestra la Tabla 14: 

 

GRUPO CONTROL 
GRUPO CHARLAS 

(Grupo I) 
GRUPO CHARLAS + PG 

(Grupo II) 
GRUPO CHARLAS + AF 

(Grupo III) 

   

Minglanilla Quintanar del Rey Tarazona de la Mancha Madrigueras 
  

Motilla del Palancar (Casasimarro) Iniesta Casas Ibáñez 
  

(Villanueva de la Jara)   Villamalea 
  

 

Tabla 14. Grupo de actuación al que pertenece cada IES participante. 

 

 

 



 

3.4. TEMPORALIZACIÓN, FASES Y DISTRIBUCIÓN DE TAREAS. 

 

1. Farmacéutico coordinador             2. Farmacéuticos colaboradores     3. Equipo investigador      4. Orientadores de los IES 

CRONOGRAMA DE ACTUACIONES REALIZADAS 2008- 2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012 

 Septiem. Enero Septiem. Enero Septiem. Enero Septiem. Enero 

ETAPA 1: Reparto de cuestionarios 1  1  1    

         

         

ETAPA 2: Realización de cuestionarios 4  4  4    

         

         

ETAPA 3: Charlas a alumnos 1 1 1 1 1 1   

         

         

ETAPA 4: Charlas a padres y madres en IES 1  1  1    

         

         

ETAPA 5: Material personalizado en farmacias  2  2  2   

         

         

ETAPA 6: Introducción datos en hojas de datos  3  3  3   

         

         

ETAPA 7: Análisis estadístico del año anterior   

 

3  3  3  
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Fase Previa (realizada durante julio-agosto de 2008) 

-  Se procedió a la formación de los investigadores, particularmente de los Farmacéuticos 

Comunitarios que efectuarían localmente las evaluaciones, las intervenciones en los 

colegios y la Atención Farmacéutica. Durante esta fase inicial, en la que estuvieron 

involucrados la totalidad del equipo investigador, se realizaron la preparación de los 

cuestionarios, la preparación de las charlas y se hicieron pases previos de las mismas, el 

entrenamiento en la administración de cada uno de los cuestionarios y la resolución de 

dudas que pudieran surgir. Así mismo, se prepararon las hojas de consentimiento 

informado y se habló con los IES y Consejos Escolares respectivos para lograr las 

autorizaciones necesarias para poner en marcha el proyecto. 

 

Mes 1 (septiembre 2008) 

-  Solicitud de participación a los padres y madres o tutores de los alumnos y alumnas 

matriculados en 1º de ESO en el curso 2008-2009 en los diez IES participantes. 

-  Reparto de cuestionarios a los IES participantes por parte del farmacéutico coordinador y 

realización de la primera evaluación para los alumnos y alumnas matriculados en 1º de 

ESO por parte de los orientadores de cada centro. 

 

Meses 1-4 (septiembre-diciembre 2008) 

-  Primera ronda de sesiones preventivas en los IES a alumnos y alumnas participantes 

matriculados en 1º de ESO (No en grupo Control). 

-  Sesiones preventivas para los padres y madres en aquellos IES que hayan sido 

seleccionados para tal fin en la aleatorización (Grupo II). 

 

Meses 5-9 (enero-mayo 2009) 

-  Segunda ronda de sesiones preventivas en los IES a alumnos y alumnas participantes 

matriculados en 1º de ESO (No en grupo Control).  

-  Entrega y explicación de material preventivo personalizado desde las Oficinas de Farmacia 

participantes para los padres y madres seleccionados para tal fin en la aleatorización 

(Grupo III).  
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-  Introducción de los datos en las hojas de datos tras la corrección de los cuestionarios y 

análisis preliminar de los resultados. 

 

Meses 10-12 (junio-agosto 2009) 

-  Preparación de las charlas y sesiones preventivas para el inicio del siguiente curso. 

 

Mes 13 (septiembre 2009) 

-  Análisis estadístico de datos y cuestionarios del año anterior por parte del equipo 

investigador. 

-  Reparto de cuestionarios a los IES participantes por parte del farmacéutico coordinador y 

realización de la segunda evaluación para los alumnos y alumnas ya matriculados en 2º de 

ESO por parte de los orientadores de cada centro. 

 

Meses 13-16 (septiembre-diciembre 2009) 

-  Primera ronda de sesiones preventivas en los IES a alumnos y alumnas participantes 

matriculados en 2º de ESO (No en grupo Control). 

-  Sesiones preventivas para los padres y madres en aquellos IES que hayan sido 

seleccionados para tal fin en la aleatorización (Grupo II). 

 

Meses 17-21 (enero-mayo 2010) 

-  Segunda ronda de sesiones preventivas en los IES a alumnos y alumnas participantes 

matriculados en 2º de ESO (No en grupo Control).  

-  Entrega y explicación de material preventivo personalizado desde las Oficinas de Farmacia 

participantes para los padres y madres seleccionados para tal fin en la aleatorización 

(Grupo III).  

 

Meses 22-24 (junio-agosto 2010) 

-  Preparación de las charlas y sesiones preventivas para el inicio del siguiente curso. 



MATERIAL Y MÉTODOS 

108 
 

Mes 25 (septiembre 2010) 

-  Análisis estadístico de datos y cuestionarios del año anterior por parte del equipo 

investigador. 

-  Reparto de cuestionarios a los IES participantes por parte del farmacéutico coordinador y 

realización de la tercera evaluación para los alumnos y alumnas matriculados ya en 3º de 

ESO por parte de los orientadores de cada centro. 

 

Meses 25-28 (septiembre-diciembre 2010) 

-  Primera ronda de sesiones preventivas en los IES a alumnos y alumnas participantes 

matriculados en 3º de ESO (No en grupo Control). 

-  Sesiones preventivas para los padres y madres en aquellos IES que hayan sido 

seleccionados para tal fin en la aleatorización (Grupo II). 

 

Meses 29-33 (enero-mayo 2011) 

-  Segunda ronda de sesiones preventivas en los IES a alumnos y alumnas participantes 

matriculados en 3º de ESO (No en grupo Control).  

-  Entrega y explicación de material preventivo personalizado desde las Oficinas de Farmacia 

participantes para los padres y madres seleccionados para tal fin en la aleatorización 

(Grupo III).  

 

Mes 37 (septiembre 2011) 

-  Análisis estadístico de datos y cuestionarios del año anterior por parte del equipo 

investigador. 
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3.5. ANÁLISIS DE DATOS. 

 

Se realizó en primer lugar un estudio descriptivo, observacional y longitudinal 

durante cada uno de los cursos escolares del estudio.  

 

En el análisis estadístico se llevó a cabo un análisis multivariante de los ítems para 

estudiar las posibles relaciones entre variables y agrupación de los mismos. Para ello se 

utilizó el programa SPSS versión 15.0 y se realizaron comparaciones de medias, Chi cuadrado 

y diferentes pruebas no paramétricas sobre los diferentes grupos de actuación con y sin 

intervención para observar si se daban diferencias de consumo de las diferentes sustancias 

adictivas entre los grupos de intervención y los no intervenidos en base a las diferentes 

prevalencias.  

 

  Se observó si la prevalencia de consumo problemático había disminuido con el fin de 

considerar como positiva la actuación realizada por los distintos niveles de intervención. 

 

 

3.6. MATERIAL ENTREGADO EN LOS GRUPOS DE ACTUACIÓN CON PADRES Y MADRES 

IMPLICADOS (Grupo II y Grupo III). 

 

3.6.1. Primero de ESO (Figura 11): 

- Entrega y EXPLICACIÓN de hoja personalizada (resumen) elaborada por el equipo 

preventivo.  

- Entrega de la guía de la Fundación de Ayuda contra la Drogadicción para prevención 

por parte de los padres y madres (1997).  

- Entrega de la guía de la Obra Social de La Caixa “Hablemos de drogas” (2008). 
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Figura 11. Materiales entregados en 1º de ESO. 
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3.6.2. Segundo de ESO (Figura 12): 

- Entrega y EXPLICACIÓN de hoja personalizada (resumen) elaborada por el equipo 

preventivo. 

- Entrega de la guía “Los padres frente al cannabis” de Lorenzo Sánchez Pardo. 

Consejería de Sanidad de la Comunidad Autónoma de Madrid. 2004. 

- Entrega de la guía “Los padres frente al botellón” de Lorenzo Sánchez Pardo. 

Consejería de Sanidad de la Comunidad Autónoma de Madrid. 2002. 

- Entrega de hoja resumen de las principales drogas de abuso y sus características. 

Instituto Nacional de Toxicología (Anexo 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12. Materiales entregados en 2º de ESO.  



MATERIAL Y MÉTODOS 

112 
 

3.6.3. Tercero de ESO (Figura 13): 

- Entrega y EXPLICACIÓN de hoja personalizada (resumen) elaborada por el equipo 

preventivo. 

- Entrega del DVD “Familias: Educar para la vida” de la Fundación de Ayuda contra la 

Drogadicción y la Obra Social de Caja Madrid. Año 2007. 

- Entrega de la guía “Los padres frente la cocaína” de Lorenzo Sánchez Pardo. 

Consejería de Sanidad de la Comunidad Autónoma de Madrid. 2004. 

- Entrega de la guía “Los padres y las drogas de síntesis” de Lorenzo Sánchez Pardo. 

Consejería de Sanidad de la Comunidad Autónoma de Madrid. 2004. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Materiales entregados en 3º de ESO. 
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4. RESULTADOS. 

4.1. SITUACIÓN BASAL: 1º DE ESO (CURSO 2008-2009). 

4.1.1. Distribución geográfica. 

Municipio Participantes Porcentaje Censo INE 2008 

Tarazona de la Mancha 90 12,2% 6.654 

Motilla del Palancar 84 11,4% 5.983 

Iniesta 74 10% 4.694 

Quintanar del Rey 73 9,9% 7.845 

Madrigueras 64 8,5% 4.865 

Casas Ibáñez 58 7,8% 4.674 

Casasimarro 42 5,7% 3.206 

Villamalea 37 5% 4.024 

Villanueva de la Jara 24 3,2% 2.029 

Minglanilla 24 3,2% 2.581 

Campillo de Altobuey 21 2,8% 1.717 

Fuentealbilla 18 2,4% 2.036 

Cenizate 16 2,2% 1.312 

Villalpardo 10 1,4% 1.162 

Ledaña 9 1,2% 1.914 

Alborea 8 1,1% 878 

Abengibre 7 0,9% 940 

Ahora 7 0,9% 1.423 

Villarta 7 0,9% 923 

Almodóvar del Pinar 6 0,8% 460 

El Peral 6 0,8% 781 

Motilleja 6 0,8% 585 

Las Navas de Jorquera 6 0,8% 533 

El Herrumblar 6 0,8% 752 

Villagarcía del Llano 6 0,8% 880 

Alcalá del Júcar 5 0,7% 1.376 

Enguídanos 3 0,4% 429 

Casas de Ves 3 0,4% 789 

Gabaldón 2 0,3% 190 

Paracuellos de la Vega 2 0,3% 142 

Valverdejo 2 0,3% 121 

Rubielos Bajos 2 0,3% 240 

Graja de Iniesta 2 0,3% 448 

Balsa de Ves 2 0,3% 222 

La Recueja 2 0,3% 330 

Las Eras 2 0,3% 320 

Bormate 1 0,1% 202 

Barchín del hoyo 1 0,1% 98 

Castillejo de Iniesta 1 0,1% 192 

Olmedilla de Alarcón 1 0,1% 153 

TOTAL 740 100 % 68.103 
 

Tabla 15. Municipios, número de participantes en el estudio y censo 2008. 
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Los alumnos y alumnas participantes residían en un total de 40 municipios de las 

provincias de Albacete y Cuenca, cuya población total ascendía a 68.103 habitantes en 2008 

al comienzo del estudio (Tabla 15). Los municipios que mayor porcentaje de alumnos 

participantes aportaban al estudio residían en la misma población donde se encuentran 

ubicados los IES, como son Tarazona de la Mancha (12,2%), Motilla del Palancar (11,4%), 

Iniesta (10%), Quintanar del Rey (9,9%), Madrigueras (8,5%) y Casas Ibáñez (7,7%). 

 

El volumen de participantes que aportaba cada IES era muy variable, desde centros 

de mayor tamaño como los de Motilla del Palancar (130 alumnos) y Casas Ibáñez (104 

alumnos) a centros más reducidos y con un menor número de alumnado como los de 

Villanueva de la Jara (24 alumnos) o Minglanilla (36 alumnos) (Figura 14). Los grandes IES 

recibían alumnos de varias poblaciones cercanas, mientras que los más pequeños eran 

utilizados únicamente por alumnos del mismo municipio. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14. Alumnos participantes en cada centro de estudios, en frecuencia. 

 

4.1.2. Distribución demográfica. 

 

Un total de 740 participantes completaron la evaluación inicial tras haber firmado sus 

padres el consentimiento informado. Así, al comienzo del estudio, la mayoría de los alumnos 

tenía 12 años de edad (66,8%), mientras que una pequeña proporción de la muestra aún 

tenía los 11 años de edad (6,4%), debido a que aún debían cumplir los años en los dos meses 

que restaban para finalizar el año 2008, cuando se pasó la encuesta inicial en 1º de ESO. El 

resto de la muestra había cumplido ya los 13 y 14 años de edad, debido a que habían 

repetido algún curso con anterioridad (Figura 15). La media de edad resultó de 12,25 años. 



RESULTADOS 1º ESO 

117 
 

 

 

Figura 15. Edad de los participantes en 1º de ESO, en porcentaje. 

 

El porcentaje de alumnos por sexo resultó de un 50 % exacto para cada grupo (Figura 16). 

 

Figura 16. Participantes según sexo en 1º de ESO, en porcentaje. 
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La mayoría de alumnos que se encontraba en 1º de ESO no había repetido curso en el 

colegio (73,2%) mientras que otro grupo más reducido sí que lo había hecho (26,8%) (Figura 17). 

 

 

 

 

 

Figura 17. Repetidores y no repetidores en 1º de ESO, en porcentaje. 

 
La nacionalidad predominante, como era de esperar, era la española, que representaba 

un 87,7% sobre el total (Tabla 16). Dentro de los alumnos extranjeros, la mayoría provenían de 

Ecuador (29), Rumanía (23), Colombia (9) y Marruecos (8) (Figura 18). Así, los participantes 

extranjeros representaban un 12,3% del total, cifra acorde con el porcentaje de población 

general de extranjeros residentes en España (14%) según el INE en 2008. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 16. Nacionalidad de los alumnos participantes en 1º de ESO. 

Nacionalidad Frecuencia Porcentaje 

Argentina 3 0,4% 

Boliviana 3 0,4% 

Búlgara 6 0,8% 

Colombiana 9 1,2% 

China 1 0,1% 

Dominicana 1 0,1% 

Ecuatoriana 29 3,9% 

Española 649 87,7% 

Letona 1 0,1% 

Marroquí 8 1,1% 

Paraguaya 1 0,1% 

Rumana 23 3,1% 

Ucraniana 4 0,5% 

Venezolana 2 0,3% 

Total 740 100% 
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Figura 18. Nacionalidad de los alumnos extranjeros, en frecuencia. 

 

Sobre el total de padres y madres de alumnos extranjeros, los de mayor presencia 

según región eran los de origen sudamericano (6,6%), los de Europa oriental (4,9 %) y los 

africanos (1,5%). Los asiáticos y centroamericanos tenían menos presencia (Figura 19). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19. Distribución geográfica de los padres y madres de alumnos extranjeros. 
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4.1.3. Estructura familiar. 

 
 

La mayoría de alumnos vivía con su padre, madre y hermanos (88,0%). Sin embargo 

un 11,2% vivía con su padre o madre únicamente (Figura 20). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20. Familiares con los que viven los alumnos, en porcentaje. 

 

Un 8,1% de los alumnos indicó que sus padres estaban separados. Un 1,9% de los 

alumnos indicó que su padre o madre había fallecido (Figura 21). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21. Padres y madres separados, en porcentaje. 
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4.1.4. Actividades en el tiempo libre. 

 

La mayoría de los alumnos dedicaban 1 hora diaria a ver la televisión, a jugar a la 

videoconsola y a escuchar música. La mayoría de los alumnos no dedicaban ninguna hora 

diaria a leer, aunque otros muchos sí que dedicaban una hora a esta actividad (Figuras 22, 

23, 24 y 25).  
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22. Horas que dedican a ver la televisión, en frecuencia. 

 

 

Figura 23. Horas que dedican a jugar a la videoconsola, en frecuencia. 
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Figura 24. Horas que dedican a escuchar música, en frecuencia. 

 

 

 

Figura 25. Horas que dedican a la lectura, en frecuencia. 
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 La mayoría de los alumnos que hacía deporte dedicaba 1 hora diaria a esta actividad 

(Figura 26). Destaca una alta frecuencia de alumnos que no dedicaban ninguna hora a hacer 

deporte. Por otro lado, la mayoría de los alumnos no dedicaba tiempo a otras actividades 

físicas como pasear o bailar (Figuras 27 y 28). Entre los que sí lo hacían, la mayoría eran 

chicas. 

 

Figura 26. Horas que dedican a realizar deporte, en frecuencia. 

 

 

Figura 27. Horas que dedican a pasear, en frecuencia. 
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Figura 28. Horas que dedican a bailar, en frecuencia. 

 

La mayoría de los alumnos dedicaba 1 hora diaria a estar con sus amigos. Es la 

actividad a la que más tiempo dedicaban, pues un alto porcentaje dedicaba más de una hora 

a esta actividad (Figura 29). La mayoría de los alumnos dedicaba 1 hora diaria a ayudar en 

casa. Otros muchos no dedicaban ninguna hora a esta actividad (Figura 30). 

 

Figura 29. Horas que dedican a estar con amigos, en frecuencia. 
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Figura 30. Horas que dedican a ayudar en casa, en frecuencia. 

 

Pese a que muchos reconocían no realizar ninguna hora de deporte al día, sí que a lo 

largo de la semana encontraban momento para ello. Así, sólo un 6,9 % de los participantes 

no realizaba ni deporte ni ninguna actividad física moderada durante toda la semana, 

mientras que la mayoría, un 41,9 %, lo hacía durante uno o dos días (Figura 31). 

 

Figura 31. Días de actividad física que realizan los participantes, en porcentaje. 
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4.1.5. Asignación económica – paga semanal. 

La diferencia en cuanto a paga semanal que recibían los alumnos de media por centro 

resultó muy acusada. Los de mayor asignación fueron los de Casas Ibáñez que recibían 9,35 € 

de media y los de menor asignación, los alumnos de Villanueva de la Jara, que recibían 4,19 

€ (Figura 32). La media entre todos los participantes resultó de 7,13 €. 

 

 

Figura 32. Paga semanal media que recibía cada alumno en cada centro de estudios participante. 
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4.1.6. Medicación. 

Al preguntar a los participantes acerca de la medicación consumida, destaca el alto 

porcentaje de alumnos que había tomado medicamentos en el último mes (43,9%) (Figura 

33). El 78,4% tomó medicación por prescripción médica, seguido de un 15,1% por indicación 

paterna (Figura 34). Este cuestionario se llevó a cabo en los meses de septiembre y octubre. 

 

 

 

 

 

 

Figura 33. Participantes que habían consumido medicamentos durante el último mes, en porcentaje. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 34. Razón por la que los participantes consumieron medicamentos durante el último mes, en porcentaje. 
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4.1.7. Padres y madres. 

 

La mayoría de los padres y madres tenía estudios primarios, seguido de los que 

tenían estudios secundarios. Eran minoría los que o bien no tenían estudios o tenían 

estudios universitarios (Figura 35). No se observaron diferencias en cuanto al nivel de 

estudios entre padres y madres (p=0,844). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 35. Nivel de estudios de padres y madres, en frecuencia. 

 

Los padres de los 740 alumnos presentaban estadísticamente un mayor hábito de 

hacer deporte (p=0,006), de fumar (p=0,012) y de beber (p=0,000) que las madres. 

Especialmente acusada es la diferencia en cuanto al consumo de alcohol, sustancia en la que 

los padres duplican la prevalencia de consumo de las madres (Figura 36). 

 

 

 

 

 

Figura 36. Hábitos de salud de padres y madres, en frecuencia. 



RESULTADOS 1º ESO 

129 
 

Los alumnos indicaron que las patologías que con más frecuencia habían aparecido 

entre sus familiares más cercanos se incluían dentro de lo considerado como alteraciones 

metabólicas. Un 30,4% del total de participantes realizó esta afirmación (Figura 37). 

 

Figura 37. Enfermedades que los familiares cercanos de los alumnos habían sufrido o estaban sufriendo, en 

porcentaje. 
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4.1.8. Escala de valoración del peligro de las sustancias adictivas. 

En una escala de valoración del peligro acerca de las sustancias adictivas que va del 0 

(máxima sensación de peligro-positivo) al 39 (mínima sensación de peligro-negativo), en la 

Figura 38 se puede observar como la mayoría de los alumnos se encontraba en zonas de alta 

a moderada valoración de peligro acerca del consumo de drogas, es decir, obtenían 

puntuaciones relativamente bajas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 38. Puntuación obtenida en el test de valoración de peligro de las sustancias adictivas, en porcentaje. 
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4.1.9. Intervención necesaria. 

Según las puntuaciones obtenidas a partir del test OMS-ASSIST por el total de la 

muestra, sería necesaria una intervención breve para 65 alumnos por consumo de tabaco, 

para 57 estudiantes por consumo de alcohol, para otros 13 por consumo de cannabis y 

finalmente 6 alumnos la requerirían por consumo de sedantes-ansiolíticos sin prescripción 

médica. En cuanto a necesitar un tratamiento más intensivo, serían 5 los estudiantes que lo 

necesitarían por consumo de tabaco, 9 por consumo de alcohol y 2 por consumo de cannabis 

(Figura 39). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 39. Frecuencia (y porcentaje) de alumnos que necesitaría tratamiento por consumo de sustancias 

adictivas en 1º de ESO. 

 

Un total del 36,8% de los padres y madres cuyos hijos se encontraban en el grupo de 

intervención mediante charlas a padres y madres en Oficina de Farmacia (Grupo III) acudió a 

éstas a recibir el material personalizado. Los valores fueron más altos en Madrigueras, 

donde ejerce el farmacéutico coordinador, con un 45,9%. Un 28,3% de padres y madres 

cuyos hijos se encontraban en el grupo de actuación con charlas a padres y madres en grupo 

en los IES (Grupo II) acudió a las mismas. Se observa la figura de la madre como principal 

progenitor implicado en el presente programa de prevención (Tabla 17). 
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1º ESO  

FARMACIAS 

(Charlas + AF) 

Grupo III     

CHARLAS EN IES 

(Charlas + PG) 

Grupo II     

         

 Villamalea Casas Ibáñez Madrigueras TOTAL  Tarazona Iniesta TOTAL 

Cuestionarios 45 104 98 247  90 90 180 

Acuden 16 30 45 91  18 12 30 

% 35,6% 28,8% 45,9% 36,8%  20,0% 13,3% 16,7% 

Madre 14 24 33 71  18 10 28 

Padre 1 3 5 9  0 0 0 

Madre-padre 1 3 7 11  0 2 2 
 

Tabla 17. Número y porcentaje de padres y madres que acuden por municipio a las charlas en farmacias    

(grupo III Charlas + AF) o a las charlas en grupo en los IES (grupo II Charlas + PG) en 1º de ESO. 
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4.1.10. Análisis de tablas de contingencia. 

 

 4.1.10.1. Según edad. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 40. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según edad en 1º de ESO, en %. 

Los resultados muestran estadísticamente que la necesidad de intervención y tratamiento 

por consumo de tabaco aumenta con la edad (p=0,000). A más edad, decrece el porcentaje de 

alumnos que no necesitaría intervención, mientras crece el porcentaje que necesitaría intervención 

breve. La necesidad de tratamiento intensivo aparece sólo en el grupo de 14 años (Figura 40). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 41. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según edad en 1º de ESO, en %. 

Respecto al consumo de alcohol, los resultados muestran estadísticamente que la necesidad 

de intervención y tratamiento se incrementa con la edad (p=0,000). A más edad, decrece el 

porcentaje de alumnos que no necesitaría intervención, mientras crece el porcentaje que necesitaría 

intervención breve, casi igualándose ambos grupos en los participantes de 14 años (Figura 41). 
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Figura 42. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según edad en 1º de ESO, en %. 

En cuanto al cannabis, los resultados que se observan muestran estadísticamente que la 

necesidad de intervención y tratamiento por consumo de esta sustancia aumenta con la edad 

(p=0,000). Es una sustancia prácticamente inexistente hasta los 13 años, momento en el que algunos 

participantes comienzan a necesitar intervención breve. En el grupo de 14 años, un 12,1% necesitaría 

intervención breve, por un 6,1 % que necesitaría tratamiento más intensivo (Figura 42). 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 43. Porcentaje de participantes según edad y sexo en 1º de ESO. 

La mayoría de alumnos repetidores, los que tenían 13 y 14 años, eran chicos (Figura 43). Este 

dato es estadísticamente significativo (p=0,006). Como hemos determinado que la edad es un factor 

muy influyente en el consumo de drogas, los chicos deberían presentar una mayor necesidad de 

intervención frente al consumo de sustancias por tener más edad. 
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 4.1.10.2. Según sexo. 

 

 

Figura 44. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según sexo en 1º de ESO, en %. 

Pese a lo observado en los análisis anteriores (a mayor edad mayor consumo, y que los chicos 

participantes tienen más edad), no se encuentran diferencias significativas en cuanto a la necesidad 

de tratamiento por consumo de tabaco entre chicos y chicas (p=0,334) (Figura 44).  

 

 

Figura 45. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según sexo en 1º de ESO, en %. 

En contra de lo apreciado en los análisis anteriores (a mayor edad mayor consumo, y que los 

chicos participantes son mayores), no existen diferencias significativas en cuanto a la necesidad de 

tratamiento por consumo de alcohol entre chicos y chicas (p=0,938) (Figura 45). 
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Figura 46. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según sexo en 1º de ESO, en %. 

Pese a lo observado en los análisis anteriores (a mayor edad mayor consumo, y que los chicos 

participantes son mayores), no se encuentran diferencias significativas en cuanto a la necesidad de 

tratamiento por consumo de cannabis según el sexo de los participantes (p=0,136). En cualquier 

caso, este consumo y su consecuente necesidad de intervención, es minoritario en los estudiantes 

participantes (Figura 46). 

 

 4.1.10.3. Según paga semanal. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 47. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según la paga semanal que 

recibían en 1º de ESO, en porcentaje. 

Existen diferencias significativas en cuanto a la necesidad de intervención por consumo de 

tabaco y la paga semanal que los estudiantes reciben (p=0,005). Cuando la paga semanal es mayor 

(grupo de más de 10 €/semana), aumenta tanto el porcentaje de alumnos que necesitaría 

intervención breve (18,4%) como los que necesitarían tratamiento más intensivo (2,3%) (Figura 47). 
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Figura 48. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según la paga semanal que 

recibían en 1º de ESO, en porcentaje. 

Respecto a la necesidad de intervención por consumo de alcohol y la paga semanal que los 

participantes reciben, éste último se aprecia como factor estadísticamente influyente (p=0,021). 

Cuando la paga semanal es mayor (grupo de más de 10 €/semana), se ve incrementado tanto el 

porcentaje de alumnos que necesitaría intervención breve (14,9%) como los que necesitarían 

tratamiento más intensivo (3,5%) (Figura 48). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 49. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según la paga semanal que 

recibían en 1º de ESO, en porcentaje. 

A diferencia de lo observado en torno al tabaco y al alcohol, no hay una relación 

estadísticamente significativa entre la paga semanal y el consumo de cannabis (p=0,703). Todos los 

grupos muestran valores muy similares, en los que la intervención y el tratamiento son necesarios en 

muy pocos casos (Figura 49). 
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 4.1.10.4. Según centro de estudios. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 50. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según el centro de estudios 

donde estaban inscritos en 1º de ESO, en porcentaje. 

No se encuentran diferencias estadísticamente significativas en cuanto al consumo de tabaco 

según el centro de estudios al que pertenecen los participantes (p=0,122). Pese a ello, existen 

centros como el de Motilla y el de Minglanilla con una mínima necesidad de intervención por 

consumo de tabaco, mientras en otros centros como los de Villanueva de la Jara, Casasimarro o 

Villamalea presentan porcentajes muy superiores (Figura 50). 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 51. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según el centro de estudios 

donde estaban inscritos en 1º de ESO, en porcentaje. 

Al igual que sucede con el tabaco, en el caso del alcohol tampoco existen diferencias 
estadísticamente significativas entre los alumnos de los diferentes centros participantes (p=0,211). 
Los valores de necesidad de tratamiento por consumo de alcohol son similares en todos ellos, pese a 
destacar el mayor consumo de Villanueva de la Jara y de Villamalea (Figura 51).  
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Figura 52. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según el centro de estudios 

donde estaban inscritos en 1º de ESO, en porcentaje. 

En el caso del cannabis no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los 
alumnos de los diferentes centros participantes (p=0,157). Los valores de necesidad de tratamiento 
por consumo de cannabis son similares en todos ellos, siendo este porcentaje bajo. Aun así, destacan 
los porcentajes superiores de necesidad de intervención de Villanueva de la Jara (Figura 52).  

 

 
 4.1.10.5. Según grupo de actuación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 53. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según el grupo de actuación al 

que pertenecían en 1º de ESO, en porcentaje. 

En este momento inicial, los grupos de actuación no presentaban diferencias significativas en 
cuanto a la necesidad de tratamiento por consumo de tabaco (p=0,173). Es decir, se presentaban 
como grupos homogéneos sobre los que la eficacia de las diferentes intervenciones podía deshacer 
esta igualdad. Aun así, se observa como el grupo Control presentaba el menor índice de consumo de 
tabaco (Figura 53). 
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Figura 54. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según el grupo de actuación al 

que pertenecían en 1º de ESO, en porcentaje. 

Los grupos de actuación no presentaban diferencias estadísticamente significativas en cuanto 
a la necesidad de tratamiento por consumo de alcohol (p=0,713). Los diferentes grupos se mostraban 
semejantes respecto a esta sustancia, por lo que los resultados de las diferentes intervenciones 
preventivas podían deshacer esta igualdad. Destaca que el grupo Control presentaba el menor 
consumo de alcohol (Figura 54). 
 

 
 

 

Figura 55. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según el grupo de actuación al 

que pertenecían en 1º de ESO, en porcentaje. 

En cuanto a la necesidad de tratamiento por consumo de cannabis, los grupos de actuación 
no presentaban diferencias significativas (p=0,598) (Figura 55). Es decir, se mostraban como grupos 
homogéneos sobre los que la eficacia de las intervenciones podía deshacer esta igualdad.  
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 4.1.10.6. Según hábitos físicos de los participantes. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 56. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según los días de actividad física 

que realizaban a la semana en 1º de ESO, en porcentaje. 

Existen diferencias significativas en cuanto al consumo de tabaco y los días que los alumnos y 
alumnas realizaban deporte u otra actividad física similar (p=0,031). Las diferencias son más 
destacables respecto a la necesidad de tratamiento más intensivo, donde el grupo que no realizaba 
actividad física ningún día a la semana presentaba el mayor porcentaje (3,9%) (Figura 56). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 57. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según los días de actividad física 

que realizaban a la semana en 1º de ESO, en porcentaje. 

No existen diferencias significativas en cuanto al consumo de alcohol y los días que los 

participantes realizaban deporte u otra actividad física similar (p=0,145). El grupo que no realizaba 

actividad física ningún día a la semana presentaba mayores niveles de consumo de alcohol, pero la 

relación no es concluyente (Figura 57). 
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Figura 58. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según los días de actividad 

física que realizaban a la semana en 1º de ESO, en porcentaje. 

No existen diferencias significativas en cuanto al consumo de cannabis y los días que los 

alumnos y alumnas participantes realizaban deporte u otra actividad física similar (p=0,859). Los 

porcentajes de necesidad de tratamiento son en todos los grupos muy bajos (Figura 58). 

 

 4.1.10.7. Según si los padres están separados o no. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 59. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según si los padres estaban 

separados o no en 1º de ESO, en porcentaje. 

Se observan diferencias significativas en cuanto al consumo de tabaco según si los padres se 

habían separado (p=0,000). El grupo de participantes cuyos padres no se habían separados presenta 

menos intervención breve y es casi inexistente la necesidad de tratamiento más intensivo (Figura 59). 
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Figura 60. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según si los padres estaban 

separados o no en 1º de ESO, en porcentaje. 

No existen diferencias significativas en cuanto al consumo de alcohol según el hecho de que 

los padres del alumno se hubieran separado (p=0,454) (Figura 60). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 61. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según si los padres estaban 

separados o no en 1º de ESO, en porcentaje. 

Existen diferencias estadísticamente significativas en cuanto al consumo de cannabis según el 

hecho de que los padres de los participantes se hubieran separado (p=0,010). Se observa cómo se 

quintuplica el porcentaje de alumnos que necesitaría intervención breve por consumo de esta 

sustancia en el grupo de alumnos y alumnas con padres separados (Figura 61). 
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 4.1.10.8. Según hábitos del padre. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 62. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según si el padre fumaba en 1º 

de ESO, en porcentaje. 

Existen diferencias significativas en cuanto al consumo de tabaco de los participantes si el 

padre también fumaba (p=0,003). Se duplica el porcentaje de alumnos que necesitaría intervención 

breve por consumo de tabaco en el caso de que el padre fumara (Figura 62). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 63. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según si el padre fumaba en 1º 

de ESO, en porcentaje. 

Respecto al consumo de alcohol, se muestra como factor estadísticamente significativo que 

el padre también fumara (p=0,026). Se duplica el porcentaje de alumnos que necesitaría intervención 

breve por consumo de alcohol en el caso de que el padre fumara (Figura 63). 
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Figura 64. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según si el padre fumaba en 1º 

de ESO, en porcentaje. 

No se observan diferencias significativas en cuanto al consumo de cannabis de los alumnos y 

alumnas participantes en el caso de que el padre también fumara (p=0,621) (Figura 64).  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 65. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según si el padre bebía alcohol 

en 1º de ESO, en porcentaje.   

Existen diferencias significativas en cuanto al consumo de tabaco de los participantes si el 

padre bebía alcohol (p=0,024). Se duplica el porcentaje de alumnos que necesitaría intervención 

breve por consumo de tabaco en el caso de que el padre bebiera alcohol (Figura 65). 
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Figura 66. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según si el padre bebía alcohol 

en 1º de ESO, en porcentaje.   

Respecto al alcohol, los alumnos y alumnas participantes lo consumían en mayor medida si el 

padre también bebía. Los resultados muestran diferencias estadísticamente significativas (p=0,015). 

Se multiplica por dos el porcentaje de participantes que necesitaría intervención breve por consumo 

de alcohol si el padre bebía (Figura 66). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 67. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según si el padre bebía alcohol 

en 1º de ESO, en porcentaje.   

En la Figura 67 no se observan diferencias significativas en cuanto al consumo de cannabis de 

los alumnos y alumnas participantes en el caso de que el padre también bebiera alcohol (p=0,340). 
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 4.1.10.9. Según hábitos de la madre. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 68. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según si la madre fumaba en 1º 

de ESO, en porcentaje. 

En el caso del tabaco, existen diferencias estadísticamente significativas en cuanto al 

consumo de esta sustancia por parte de los participantes si la madre también fumaba (p=0,004). Este 

factor multiplica por dos el porcentaje de alumnos que necesitaría intervención breve por consumo 

de tabaco (Figura 68). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 69. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según si la madre fumaba en 1º 

de ESO, en porcentaje. 

En cuanto al consumo de alcohol, se observan diferencias significativas si la madre fumaba 

tabaco (p=0,013). Un 11,7% de los participantes cuya madre fumaba necesitaría intervención breve 

por consumo de alcohol, reduciéndose este valor al 5,6% si la madre no fumaba (Figura 69).  
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Figura 70. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según si la madre fumaba en 1º 

de ESO, en porcentaje. 

No existen diferencias estadísticamente significativas en cuanto al consumo de cannabis de 

los participantes si la madre fumaba (p=0,564) (Figura 70). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 71. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según si la madre bebía alcohol 

en 1º de ESO, en porcentaje. 

No se aprecian diferencias significativas en cuanto al consumo de tabaco de los alumnos y 

alumnas participantes si la madre bebía alcohol (p=0,641) (Figura 71). 
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Figura 72. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según si la madre bebía alcohol 

en 1º de ESO, en porcentaje. 

No se observan diferencias significativas en cuanto al consumo de alcohol de los alumnos y 

alumnas participantes si la madre también bebía alcohol (p=0,933) (Figura 72). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 73. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según si la madre bebía alcohol 

en 1º de ESO, en porcentaje. 

Respecto al cannabis, tampoco existen diferencias estadísticamente significativas en el 

consumo de esta sustancia por parte de los participantes en el caso de que la madre bebiera alcohol 

(p=0,612).
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4.2. SEGUNDO DE ESO (CURSO 2009-2010). 

 

4.2.1. Variación de la muestra en el segundo curso. 

En la Figura 74 se observa que el número de participantes en el estudio decreció en el 

segundo año, de 740 en 1º de ESO a 683 en 2º de ESO, debido a que los repetidores de 1º de 

ESO quedaban fuera del estudio, además de los posibles cambios de centro de estudios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 74. Evolución de la muestra de 1º a 2º de ESO. 

 

4.2.2. Distribución demográfica. 

La mayoría de participantes en el segundo año de estudio, un 65,4 % (del total, 447 

alumnos) tenían de 13 años de edad, resultando la media de 13,28 años. Un 7,3 % los 

cumpliría en los meses que restaban para finalizar el año 2009. Un 27,2 % de los alumnos 

eran repetidores (Figura 75). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 75. Edad de los participantes en 2º de ESO, en porcentaje. 
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Figura 76. Participantes según sexo en 2º de ESO, en porcentaje. 

La distribución de alumnos según sexo determinó dos grupos muy homogéneos en 

cuanto a número. El 51,1 % de la muestra eran chicas (349) y el 48,9 % de alumnos chicos 

(334) (Figura 76). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 77. Repetidores y no repetidores en 2º de ESO, en porcentaje. 

La mayoría de participantes, un 72,8% (497 del total) no había repetido curso nunca, 

mientras que un 27,2% (186) de alumnos sí habían repetido (Figura 77). La distribución es 

muy similar a la observada en 1º de ESO. 
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En este segundo año, la distribución de participantes según el grupo de intervención 

al que pertenecían varió respecto a la distribución inicial planteada en 1º de ESO en 

“Material y Métodos” (Figura 5 – Participantes según grupo de actuación), dado que muchos 

padres y madres no acudieron durante el primer curso a las charlas para padres y madres en 

grupo (grupo II Charlas + PG) ni tampoco a las farmacias (grupo III Charlas + AF) (Tabla 17 – 

Resultados 1º de ESO). Así, el grupo predominante, como se observa en la Figura 78, resultó 

ser el grupo I Charlas, con un 60,3 % del total de la muestra.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 78. Participantes según grupo de intervención en 2º de ESO, en porcentaje. 

 

 

 

En la Tabla 18 y en la Figura 79 se observa un notable descenso en 2º de ESO de la 

afluencia de padres y madres, tanto a las charlas personalizadas en Oficina de Farmacia (AF) 

como en el grupo de charlas a padres y madres en los IES (PG). Madrigueras es el IES que 

menor porcentaje de padres pierde, pasando de un 45,9% de padres convocados que 

acuden a un 31,2% en 2º de ESO. 
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2º ESO  

FARMACIAS 
(Charlas + AF) 

Grupo III     

CHARLAS EN IES 
(Charlas + PG) 

Grupo II  

         

 Villamalea Casas Ibáñez Madrigueras TOTAL  Tarazona Iniesta TOTAL 

Cuestionarios 44 113 93 250  81 74 155 

Acuden 5 10 29 37  8 9 17 

% 11,4% 8,8% 31,2% 17,6%  9,9% 12,2% 11,0% 

Madre 5 9 22 36  8 9 17 

Padre 0 1 3 4  1 0 1 

Madre-padre 0 0 4 4  0 0 0 
 

Tabla 18. Número y porcentaje de padres y madres que acuden por municipio a las charlas en farmacias    

(grupo III Charlas + AF) o a las charlas en grupo en los IES (grupo II Charlas + PG) en 2º de ESO. 

 

 

 

 

Figura 79. Evolución del número de padres y madres que acuden a las charlas en 1º y 2º de ESO. AF 

corresponde a los grupos de charlas a alumnos + padres en Oficina de Farmacia (grupo III) y PG a charlas a 

alumnos + padres en grupo dentro del IES (grupo II). 
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4.2.3. Intervención necesaria y evolución según grupos. 

 

Según las puntuaciones obtenidas a partir del cuestionario OMS-ASSIST por el total 

de la muestra, sería necesaria una intervención breve para 151 alumnos por consumo de 

tabaco, para 133 estudiantes por consumo de alcohol, para otros 56 por consumo de 

cannabis, 5 por consumo de cocaína, 3 por consumo de anfetaminas, 3 por consumo de 

inhalantes, 12 por el uso de sedantes-ansiolíticos sin prescripción médica y finalmente un 

participante por consumo de opioides. En cuanto a necesitar un tratamiento más intensivo, 

serían 3 los estudiantes que lo necesitarían por consumo de tabaco, 11 por consumo de 

alcohol, 2 por consumo de cannabis y uno por consumo de cocaína (Figura 80). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 80. Frecuencia (y porcentaje) de alumnos que necesitaría tratamiento por consumo de sustancias 

adictivas en 2º de ESO. 

 

Comparando los datos de necesidad de realizar una intervención breve en 2º de ESO 

con los anteriores de 1º ESO, se puede observar un importante aumento en el consumo de 

tabaco (de 8,8% a 22,1%), alcohol (7,7% a 19,5%) y cannabis (1,8% a 8,2%). También 

aumenta el consumo de sedantes-ansiolíticos sin prescripción médica y cocaína, aunque en 

menor proporción (Figura 81). En cuanto a la necesidad de realizar un tratamiento más 

intensivo, los valores de 2º de ESO son muy similares a los de 1º de ESO, con porcentajes 

muy bajos. Sólo en el caso del alcohol se llega al 1,6 % (Figura 82). 
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Figura 81. Evolución de 1º a 2º de ESO del porcentaje de alumnos que necesitaría intervención breve por 

consumo de las diferentes sustancias. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 82. Evolución de 1º a 2º de ESO del porcentaje de alumnos que necesitaría tratamiento más intensivo 

por consumo de las diferentes sustancias. 
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4.2.4. Análisis de tablas de contingencia. 

 

 4.2.4.1. Según sexo. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 83. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según sexo en 2º de ESO, en %. 

Según los resultados obtenidos, no existían diferencias significativas en el consumo de tabaco 

entre chicos y chicas en este segundo año (p=0,199) (Figura 83). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 84. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según sexo en 2º de ESO, en %. 

En el caso del alcohol, los datos observados no sugerían diferencias estadísticamente 

significativas en el consumo de esta sustancia por razones de sexo (p=0,279) (Figura84). 
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Figura 85. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según sexo en 2º de ESO, en %. 

El consumo de cannabis ya no resultó tan minoritario, pues se observa que un 9,3% de chicos 

y un 7,2% de chicas habrían necesitado intervención breve por su nivel de consumo (Figura 85). En 

cualquier caso, no existían diferencias significativas entre chicos y chicas (p=0,206). 

 

 
 4.2.4.2. Según grupo de actuación. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 86. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según el grupo de actuación al 

que pertenecían en 2º de ESO, en porcentaje. 

Los grupos de actuación presentaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a 
la necesidad de tratamiento por consumo de tabaco (p=0,005). La necesidad de intervención breve 
alcanzó el 29,8% en el caso del grupo Control y descendió al 22,1% en el grupo I Charlas. Sin 
embargo, en el grupo II Charlas + PG (charlas a alumnos + charlas a padres en grupo) sólo un 3,7% 
habría necesitado tratamiento por consumo de tabaco, siendo en el grupo III Charlas + AF (charlas a 
alumnos + charlas a padres en Oficina de Farmacia) este valor de un 11,0% (Figura 86). 
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Figura 87. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según el grupo de actuación al 

que pertenecían en 2º de ESO, en porcentaje. 

A diferencia de lo observado acerca del tabaco, no se determinó una relación 

estadísticamente significativa entre la necesidad de tratamiento por consumo de alcohol y los grupos 

de intervención (p=0,096). El grupo Control mostraba valores muy similares al grupo I Charlas (23,4% 

de alumnos con necesidad de intervención breve frente a 20,1% respectivamente). En cualquier caso, 

se observaba una menor necesidad de tratamiento en el grupo II Charlas + PG (7,4%) y en el grupo III 

Charlas + AF (11,0%) (Figura 87). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 88. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según el grupo de actuación al 

que pertenecían en 2º de ESO, en porcentaje. 

En el caso del cannabis, el análisis estadístico no determinó diferencias significativas entre los 

participantes pertenecientes a los diferentes grupos de actuación (p=0,400). Los valores de 

necesidad de tratamiento por consumo de cannabis eran similares en el grupo Control y en el grupo I 

Charlas, siendo superior en este último (9,7% frente a 7,6% en el grupo Control). Destacaba que en el 

grupo II Charlas + PG no aparecían alumnos con necesidad de intervención, siendo este valor del 

4,1% en los incluidos en el grupo III Charlas + AF (Figura 88). 
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 4.2.4.3. Según grupo de actuación dentro de cada IES. 
 

 4.2.4.3.1. Madrigueras (Grupo III Charlas + AF). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 89. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según el grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Madrigueras en 2º de ESO, en porcentaje. 

Los resultados mostraron diferencias en cuanto a la necesidad de intervención por consumo 

de tabaco entre los participantes de los dos grupos de actuación existentes en el IES de Madrigueras. 

Mientras en el grupo I Charlas un 28,6% de alumnos habría necesitado intervención breve, apenas un 

10,8% de los que se encontraban en el grupo III Charlas + AF habría necesitado esta intervención 

(Figura 89). En cualquier caso, las diferencias no resultaron estadísticamente significativas (p=0,081). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 90. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según el grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Madrigueras en 2º de ESO, en porcentaje. 

Respecto al alcohol, no se observaron diferencias significativas en cuanto a su consumo entre 

los dos grupos de actuación diferentes en el IES de Madrigueras (p=0,360). Pese a ello, sí que era 

mayor el porcentaje de alumnos que habría necesitado intervención breve en el grupo I Charlas, con 

un 19,6% del total frente al 10,8% del grupo III Charlas + AF (Figura 90). 
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Figura 91. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según el grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Madrigueras en 2º de ESO, en porcentaje. 

El estudio estadístico mostró diferencias entre el nivel de consumo de cannabis en el grupo I 

Charlas, con un 14,3% de alumnos que habría necesitado intervención breve, mientras en el grupo III 

Charlas + AF ningún participante habría necesitado este tratamiento (p=0,016) (Figura 91). 

 

 4.2.4.3.2. Casas Ibáñez (Grupo III Charlas + AF). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 92. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según grupo de actuación al que 

pertenecían dentro del IES de Casas Ibáñez en 2º de ESO, en porcentaje. 

 Un 26,1% de alumnos del grupo I Charlas en Casas Ibáñez habría necesitado intervención 

breve por consumo de tabaco, mientras en el grupo III Charlas + AF sólo un 4,8% de alumnos habría 

necesitado esta intervención (Figura 92). En cualquier caso, estos resultados no mostraban 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (p=0,074). 
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Figura 93. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según grupo de actuación al que 

pertenecían dentro del IES de Casas Ibáñez en 2º de ESO, en porcentaje. 

Respecto al consumo de alcohol, en el grupo III Charlas + AF no se detectó ningún caso de 

consumo de de esta sustancia que implicara intervención alguna. Por el contrario, un 29,3% de 

alumnos del grupo I Charlas habría necesitado intervención breve, incluso un 3,3% habría necesitado 

tratamiento más intensivo (Figura 93). Estos resultados mostraban diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos (p=0,009). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 94. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Casas Ibáñez en 2º de ESO, en porcentaje. 

No existían diferencias significativas en el consumo de cannabis entre los dos grupos del IES 

de Casas Ibáñez (p=0,659). En el grupo I Charlas se encontró un 13,0% de alumnos que habría 

necesitado intervención breve por un 9,5% de alumnos del grupo III Charlas + AF (Figura 94). 
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 4.2.4.3.3. Villamalea (Grupo III Charlas + AF). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 95. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según grupo de actuación al que 

pertenecían dentro del IES de Villamalea en 2º de ESO, en porcentaje. 

El IES de Villamalea era uno de los que mayor consumo de tabaco presentaba. Especialmente 

el grupo I Charlas destacó con un 31,0% de alumnos con necesidad de intervención breve, frente al 

20,0% de alumnos del grupo III Charlas + AF (Figura 95). Estas diferencias no resultaron 

estadísticamente significativas (p=0,436). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 96. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según grupo de actuación al que 

pertenecían dentro del IES de Villamalea en 2º de ESO, en porcentaje. 

En el caso del alcohol, igualmente se observaron valores de consumo superiores a la media 

del resto de IES. Las diferencias entre los grupos de actuación existentes en el IES de Villamalea no 

resultaron estadísticamente significativas (p=0,711). Se observó, en cualquier caso, una mayor 

necesidad de intervención por consumo de alcohol en el grupo III Charlas + AF, con un 26,7% de 

alumnos frente al 20,7% del grupo I Charlas (Figura 96). 



RESULTADOS 2º ESO 

163 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 97. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Villamalea en 2º de ESO, en porcentaje. 

Los resultados no mostraron diferencias significativas en el consumo de cannabis por parte 

de los dos grupos de actuación diferentes del IES de Villamalea (p=0,480). Sí que se observó un 

mayor consumo por parte del grupo I Charlas, en el que un 13,8% de los alumnos habría necesitado 

intervención breve mientras que en el grupo III Charlas + AF este valor descendía al 6,7% (Figura 97). 

 

 4.2.4.3.4. Tarazona (Grupo II Charlas + PG). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 98. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según grupo de actuación al que 

pertenecían dentro del IES de Tarazona en 2º de ESO, en porcentaje. 

Ningún alumno perteneciente al grupo II Charlas + PG del IES de Tarazona mostró necesidad 

de intervención por consumo de tabaco. Sin embargo, un 21,2% de los alumnos del grupo I Charlas sí 

que presentó un consumo que habría necesitado llevar a cabo esta intervención (Figura 98). Las 

diferencias observadas en ambos grupos resultaron estadísticamente significativas (p=0,049). 
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Figura 99. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según grupo de actuación al que 

pertenecían dentro del IES de Tarazona en 2º de ESO, en porcentaje. 

Tampoco en el caso del alcohol hubo ningún alumno del grupo II Charlas + PG con necesidad 

de intervención, frente al 24,2% de alumnos del grupo I Charlas que habrían necesitado intervención 

breve (Figura 99). Así, tras realizar el análisis estadístico, se encontraron diferencias significativas 

(p=0,033) entre los dos grupos del IES de Tarazona respecto al consumo de alcohol. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 100. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Tarazona en 2º de ESO, en porcentaje. 

El consumo de cannabis observado en el IES de Tarazona fue muy minoritario en ambos 

grupos de actuación, de manera que no se determinaron diferencias significativas (p=0,400) (Figura 

100). 
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 4.2.4.3.5. Iniesta (Grupo II Charlas + PG). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 101. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según grupo de actuación al que 

pertenecían dentro del IES de Iniesta en 2º de ESO, en porcentaje. 

Los resultados no permitieron apreciar diferencias estadísticamente significativas en el 

consumo de tabaco entre los diferentes grupos de actuación del IES de Iniesta (p=0,658). Un 12,9% 

de alumnos pertenecientes al grupo I Charlas presentó un consumo que habría necesitado 

intervención breve por consumo de tabaco, frente al 8,3% de alumnos del grupo II Charlas + PG que 

la habría necesitado (Figura 101). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 102. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Iniesta en 2º de ESO, en porcentaje. 

No se encontraron diferencias significativas en el consumo de alcohol entre los dos grupos de 

actuación existentes en el IES de Iniesta (p=0,727). En el grupo I Charlas se observó un 12,9% de 

participantes que habría necesitado intervención breve, viéndose este valor superado por un 16,7% 

de participantes del grupo II Charlas + PG que habría necesitado esta intervención (Figura 102). 
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Figura 103. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Iniesta en 2º de ESO, en porcentaje. 

Respecto al cannabis, no se apreciaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a 

su consumo entre los dos grupos de actuación diferentes del IES de Iniesta (p=0,658). Ambos grupos 

presentaron una mínima necesidad de intervención (Figura 103). 
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4.3. TERCERO DE ESO (CURSO 2010-2011). 

 

4.3.1. Variación de la muestra en el tercer curso. 

Como se observa en la Figura 104, el número de participantes volvió a decrecer en el 

tercer año de estudio, pasando de 683 en 2º de ESO a 529 en 3º de ESO. Esto es debido a la 

pérdida de los participantes que no superaron 2º de ESO o que cambiaron de centro. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 104. Evolución de la muestra de 1º a 2º y a 3º de ESO. 

 

4.3.2. Distribución demográfica. 

La mayoría de participantes en el tercer año de estudio, un 63,9% (del total 338) 

tenía 14 años de edad, con una media de 14,24 años. Un 9,3% los cumpliría en los meses que 

restaban para finalizar el año 2010. Por otro lado, un 26,9% de alumnos tenía mayor edad 

(Figura 105). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 105. Edad de los participantes en 3º de ESO, en porcentaje. 
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Figura 106. Participantes según sexo en 3º de ESO (izquierda) y en 1º de ESO (derecha), en porcentaje. 

La distribución de alumnos por sexo en 3º de ESO determinó dos grupos en los que, 

pese a ser homogéneos, las chicas representaban mayoría con un 56,0% (296) frente a los 

chicos, con un 44,0% (233). Como se puede observar comparación de la Figura 106, esto 

supone una variación respecto a los datos de participación obtenidos en 1º de ESO donde la 

igualdad era total (50% - 50%). 

 

 

 

Figura 107. Repetidores y no repetidores en 3º de ESO, en porcentaje. 

 El porcentaje de participantes repetidores en 3º de ESO se situó en el 26,8% (142) 

mientras que un 73,2% (387) de los alumnos no había repetido curso nunca (Figura 107). 

Estos valores son muy similares a los observados en los cursos anteriores. 
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En este tercer año de estudio, la distribución de participantes según el grupo de 

intervención al que pertenecían varió todavía más de lo que había sucedido en 2º de ESO, 

puesto que el número de padres y madres que no acudieron el curso anterior a las charlas 

para padres y madres en grupo (grupo II Charlas + PG) ni a las farmacias participantes (grupo 

III Charlas + AF) aumentó en mayor medida (Tabla 18 – Resultados 2º de ESO). Por ello, como 

se observa en la Figura 108, el grupo predominante volvió a ser el grupo I de Charlas a 

alumnos, con un 63,7% del total de participantes (Figura 108). 

 

 

Figura 108. Participantes según grupo de intervención en 3º de ESO, en porcentaje. 

 

 

 

 

 En la Tabla 19 y en la Figura 109 se aprecia un mantenimiento o ligero aumento en la 

afluencia de padres y madres tanto a las charlas en grupo en los IES (PG) como a las charlas 

personalizadas en Oficina de Farmacia (AF) en 3º de ESO. Madrigueras sigue siendo el 

municipio con mayor porcentaje de padres y madres que acuden a las farmacias 

participantes con un 44,4%, manteniendo los valores del 45,9% de 2º de ESO. En el resto de 

municipios mejora ligeramente los porcentajes de afluencia del curso anterior. 
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  FARMACIAS     CHARLAS EN IES  

3º ESO  
(Charlas + AF) 

Grupo III     
(Charlas + PG) 

Grupo II  
         

 Villamalea Casas Ibáñez Madrigueras TOTAL  Tarazona Iniesta TOTAL 

Cuestionarios 29 70 63 162  55 76 131 

Acuden 8 19 28 36  9 12 21 

% 27,6% 27,1% 44,4% 34,0%  16,4% 15,8% 16,0% 

Madre 7 14 21 42  8 10 18 

Padre 1 3 6 10  1 1 2 

Madre-padre 0 2 1 3  0 1 1 
 

Tabla 19. Número y porcentaje de padres y madres que acuden por municipio a las charlas en farmacias (grupo 

Charlas + AF) o a las charlas en grupo en los IES (grupo Charlas + PG) en 3º de ESO. 

 

 

 

 

Figura 109. Evolución del número de padres y madres que acuden a las charlas en 3º de ESO. AF 

corresponde a los grupos de charlas a alumnos + padres en Oficina de Farmacia y PG a charlas a 

alumnos + padres en grupo dentro del IES. 
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4.3.3. Intervención necesaria y evolución según grupos. 

 

 Tras realizar los 529 alumnos y alumnas del total de la muestra el test OMS-ASSIST en 

el tercer año de estudio, se encontró que sería necesaria una intervención breve para 122 

participantes por consumo de tabaco, para 107 por consumo de alcohol, para otros 49 por 

consumo de cannabis, 11 por consumo de cocaína, 9 por consumo de anfetaminas, 8 por 

consumo de inhalantes, 18 por el uso de sedantes-ansiolíticos sin prescripción médica y 

finalmente 7 participantes por consumo de opioides. En cuanto a necesitar un tratamiento 

más intensivo, resultaron 3 los estudiantes que lo necesitarían por consumo de tabaco, 9 por 

consumo de alcohol, 4 por consumo de cannabis, 2 por consumo de cocaína, 2 por consumo 

de anfetaminas, 5 por uso de inhalantes, 3 por consumo de sedantes sin prescripción 

médica, 3 por alucinógenos y 2 por opioides (Figura 110).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 110. Frecuencia (y porcentaje) de alumnos que necesitaría tratamiento por consumo de sustancias 

adictivas en 3º de ESO. 

 

 Comparando los datos de necesidad de realizar una intervención breve en 3º de ESO 

con los anteriores de 2º ESO, se puede observar un ligero incremento en el consumo de 

tabaco, alcohol y cannabis, frente a un aumento ligeramente superior en el resto de 

sustancias (Figura 111). En cualquier caso, sería un incremento mucho menor al observado 

en el paso de 1º a 2º de ESO. En cuanto a la necesidad de realizar un tratamiento más 

intensivo, los valores de 3º de ESO son igualmente superiores a los del curso anterior, pero 

sigue sido un número aislado de casos, sin llegar ninguno al 1% salvo en el caso del alcohol 

con un 1,7% (Figura 112). 
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Figura 111. Evolución de 2º a 3º de ESO del porcentaje de alumnos que necesitaría intervención breve por 

consumo de las diferentes sustancias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 112. Evolución de 2º a 3º de ESO del porcentaje de alumnos que necesitaría tratamiento más intensivo 

por consumo de las diferentes sustancias. 
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4.3.4. Análisis de tablas de contingencia. 

 

 4.3.4.1. Según sexo. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 113. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según sexo en 3º de ESO, en %. 

Por primera vez en el estudio, los resultados mostraron diferencias significativas (p=0,015) en 

cuanto al consumo de tabaco según sexo. Eran las chicas las que más lo consumían, con un 27,7% de 

necesidad de intervención breve, frente al 17,2% de chicos que la necesitaría (Figura 113). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 114. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según sexo en 3º de ESO, en %. 

En el caso del alcohol, los datos existentes no sugerían diferencias estadísticamente 

significativas en el consumo de esta sustancia por razones de sexo (p=0,542). En cualquier caso, 

siguen siendo las chicas, con un 21,6% de participantes con necesidad de intervención breve las que 

más alcohol consumen, frente al 18,5% de chicos que necesitaría intervención breve (Figura 114). 
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Figura 115. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según sexo en 3º de ESO en %. 

No se encuentran, según los resultados observados, diferencias estadísticamente 
significativas en el consumo de cannabis según sexo (p=0,684) (Figura 115).  

 

 
 4.3.4.2. Según grupo de actuación. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 116. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según el grupo de actuación al 

que pertenecían en 3º de ESO, en porcentaje. 

Al igual que sucedió en 2º de ESO, se encontraron diferencias significativas en cuanto a la 
necesidad de tratamiento por consumo de tabaco según los participantes pertenecieran a uno u otro 
grupo de actuación (p=0,043). En el caso del grupo Control, la necesidad de intervención breve se 
situó en el 30,4%, mientras que en los grupos de actuación fue menor, con un 21,4% en el grupo I 
Charlas, un 14,3% en el grupo II Charlas + PG (charlas a alumnos + charlas a padres en grupo) y un 
10,0% en el grupo III Charlas + AF (charlas a alumnos + charlas a padres en farmacia) (Figura 116). 
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Figura 117. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según el grupo de actuación al 

que pertenecían en 3º de ESO, en porcentaje. 

En el caso del alcohol, no se dieron diferencias significativas entre la necesidad de 

intervención breve entre el grupo control y los de intervención (p=0,796). El grupo Control mostraba 

valores muy cercanos al grupo I Charlas (20,9% con necesidad de intervención breve frente a 20,8%). 

En cualquier caso, se observa una menor necesidad de tratamiento frente a los grupos anteriores 

tanto en el grupo II Charlas + PG (14,3%) como en el grupo III Charlas + AF (12,5%) (Figura 117). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 118. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según el grupo de actuación al 

que pertenecían en 3º de ESO, en porcentaje. 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el nivel de consumo de 

cannabis detectado en los diferentes grupos de actuación y control (p=0,507). Pese a ello, el grupo 

Control, con un 11,5% de participantes que necesitaría intervención breve por consumo de esta 

sustancia, es el que presenta valores más altos (Figura 118). 
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 4.3.4.3. Según grupo de actuación dentro de cada IES. 
  

 4.3.4.3.1. Madrigueras (Grupo III Charlas + AF). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 119. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según el grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Madrigueras en 3º de ESO, en porcentaje. 

Un 16,3% de participantes del grupo I Charlas en el IES de Madrigueras habría necesitado 

intervención breve por consumo de tabaco, mientras en el grupo III Charlas + AF sólo un 5,0% de 

participantes habría necesitado esta intervención (Figura 119). En cualquier caso, estos resultados no 

mostraban diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (p=0,167). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 120. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según el grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Madrigueras en 3º de ESO, en porcentaje. 

No existían diferencias significativas en el consumo de alcohol entre los dos grupos de 

actuación existentes en el IES de Madrigueras (p=0,507). En el grupo I Charlas se encontró un 16,3% 

de alumnos que habría necesitado intervención breve frente a un 10,0% de alumnos del grupo III 

Charlas + AF (Figura 120).  
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Figura 121. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según el grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Madrigueras en 3º de ESO, en porcentaje. 

Respecto al consumo de cannabis, en el grupo III Charlas + AF no se detectó ningún caso de 

consumo de esta sustancia que implicara intervención breve, aunque sí un caso que necesitaría 

tratamiento más intensivo y representaba un 5,0%. Por el contrario, un 9,3% de alumnos del grupo I 

Charlas habría necesitado intervención breve (Figura 121). Estos resultados no mostraron diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos (p=0,133). 

 

 4.3.4.3.2. Casas Ibáñez (Grupo III Charlas + AF). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 122. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según el grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Casas Ibáñez en 3º de ESO, en porcentaje. 

Los resultados no mostraron diferencias significativas entre el grupo I Charlas y el grupo III 

Charlas + AF del IES de Casas Ibáñez en el consumo de tabaco, pese a que un 22,2% del primero 

habría necesitado intervención breve por un 14,3% del segundo (p=0,831) (Figura 122). 
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Figura 123. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según el grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Casas Ibáñez en 3º de ESO, en porcentaje. 

Respecto al alcohol, no se observaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a 

su consumo entre los dos grupos de actuación diferentes en el IES de Casas Ibáñez (p=0,643). Pese a 

ello, sí que era mayor el porcentaje de alumnos que habría necesitado intervención breve en el grupo 

III Charlas + AF, con un 28,6% del total frente al 17,5% del grupo I Charlas (Figura 123). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 124. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según el grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Casas Ibáñez en 3º de ESO, en porcentaje. 

El estudio estadístico no mostró diferencias significativas entre el nivel de consumo de 

cannabis en el grupo I Charlas, con un 12,7% de participantes que habría necesitado intervención 

breve, mientras en el grupo III Charlas + AF este valor resultó del 14,3% (p=0,940) (Figura 124). 
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 4.3.4.3.3. Villamalea (Grupo III Charlas + AF). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 125. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según el grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Villamalea en 3º de ESO, en porcentaje. 

Al igual que en 2º de ESO, el IES de Villamalea era uno de los que mayor consumo de tabaco 

presentaba. Tanto en el grupo I Charlas, con un 30,8%, como en el grupo III Charlas + AF, con un 

33,3%, el volumen de participantes que habría necesitado intervención breve por consumo de tabaco 

resulta superior a los demás IES (Figura 125). Las diferencias entre ambos grupos no resultaron 

estadísticamente significativas (p=0,928). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 126. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según el grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Villamalea en 3º de ESO, en porcentaje. 

Respecto al consumo de alcohol, en el grupo III Charlas + AF no se detectó ningún caso de 

consumo de de esta sustancia que implicara intervención alguna. Por el contrario, un 30,8% de 

participantes del grupo I Charlas habría necesitado intervención breve, además de un 9,0% que 

habría necesitado tratamiento más intensivo (Figura 126). Estos resultados no mostraron diferencias 

significativas entre ambos grupos por el bajo número de participantes del grupo III (p=0,259). 
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Figura 127. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según el grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Villamalea en 3º de ESO, en porcentaje. 

No se encontraron diferencias significativas en el consumo de cannabis entre los dos grupos 

de actuación existentes en el IES de Villamalea (p=0,436), pese a que en grupo III Charlas + AF se 

observó un 33,3% de alumnos que habría necesitado intervención breve, por un 15,4% de alumnos 

del grupo I Charlas que habría necesitado esta intervención (Figura 127). 

 

 4.3.4.3.4. Tarazona (Grupo II Charlas + PG). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 128. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según el grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Tarazona en 3º de ESO, en porcentaje. 

Los resultados no permitieron apreciar diferencias estadísticamente significativas en el 

consumo de tabaco entre los diferentes grupos de actuación del IES de Tarazona (p=0,537). Un 28,6% 

de alumnos pertenecientes al grupo I Charlas presentó un consumo que habría necesitado 

intervención breve por consumo de tabaco, frente al 16,7% de alumnos del grupo II Charlas + PG que 

la habría necesitado (Figura 128). 
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Figura 129. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según el grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Tarazona en 3º de ESO, en porcentaje. 

No se encontraron diferencias significativas en el consumo de alcohol entre los dos grupos de 

actuación existentes en el IES de Tarazona (p=0,806). En el grupo I Charlas se observó un 26,5% de 

alumnos que habría necesitado intervención breve frente a un 16,7% de alumnos del grupo II Charlas 

+ PG que habría necesitado esta intervención (Figura 129). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 130. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según el grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Tarazona en 3º de ESO, en porcentaje. 

En cuanto al consumo de cannabis, en el grupo II Charlas + PG no se detectó ningún caso de 

consumo de de esta sustancia que implicara intervención. Por el contrario, en el grupo I Charlas, un 

10,2% de alumnos habría necesitado intervención breve (Figura 130). Estos resultados no mostraron 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (p=0,412). 
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 4.2.4.3.5. Iniesta (Grupo II Charlas + PG). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 131. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de tabaco según el grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Iniesta en 3º de ESO, en porcentaje. 

Un 16,2% de alumnos del grupo I Charlas en Iniesta habría necesitado intervención breve por 

consumo de tabaco, mientras en el grupo II Charlas + PG este valor resultó del 12,5% (Figura 131). En 

cualquier caso, estos resultados no mostraban diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos (p=0,787). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 132. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de alcohol según el grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Iniesta en 3º de ESO, en porcentaje. 

En cuanto al alcohol, no se observaron diferencias significativas en cuanto a su consumo 

entre los dos grupos de actuación diferentes del IES de Iniesta (p=0,479). Pese a ello, sí que era 

mayor el porcentaje de alumnos que habría necesitado intervención breve en el grupo I Charlas, con 

un 23,5% del total frente al 12,5% del grupo II Charlas + PG (Figura 132). 
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Figura 133. Participantes que necesitarían tratamiento por consumo de cannabis según el grupo de actuación al 

que pertenecían dentro del IES de Iniesta en 3º de ESO, en porcentaje. 

El estudio estadístico no mostró diferencias estadísticamente significativas en el nivel de 

consumo de cannabis entre el grupo I Charlas, con un 2,9% de alumnos que habría necesitado 

intervención breve y el grupo II Charlas + PG, pese a que en este último grupo este valor ascendía a 

12,5% (p=0,402) (Figura 133). 
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5. DISCUSIÓN. 

Los resultados observados en el programa preventivo “La Manchuela pasa de 

drogas...Tú decides”, de tres años de duración y con la participación inicial de 740 alumnos y 

alumnas de los 10 IES de la comarca, 5 Oficinas de Farmacia y llevado a cabo por 

farmacéuticos comunitarios especialmente formados para este cometido, ha conseguido con 

las intervenciones preventivas a lo largo de este periodo junto con el trabajo coordinado de 

los diferentes orientadores-psicológicos implicados, un menor aumento del consumo tabaco 

(diferencias significativas), alcohol (diferencias no significativas) y cannabis (diferencias no 

significativas) en los grupos de actuación respecto al grupo Control. El consumo de estas 

sustancias fue menor en los grupos de actuación en los que padres y madres se implicaron, 

como fueron el grupo II Charlas + PG (charlas en grupo en los IES) y el grupo III Charlas + AF 

(entrega de material preventivo personalizado en las farmacias colaboradoras), pese a que la 

afluencia de padres y madres fue decayendo a lo largo de los años de estudio. La 

organización y estructura del programa, aprovechando los hallazgos y principios que han 

demostrado ser más eficaces y las herramientas más innovadoras e interactivas, ha supuesto 

un mayor conocimiento y concienciación de los participantes respecto a las sustancias 

adictivas más habitualmente consumidas. Otros aspectos que también han resultado 

influyentes han sido los hábitos nocivos y/o saludables de padres y madres, los hábitos de 

realizar deporte o actividad física y la asignación económica o paga semanal que los 

participantes recibían, sin encontrarse diferencias en el consumo de sustancias por razones 

de sexo. 

Al evaluar las actuaciones como positivas en los diferentes grupos de actuación, se 

han tenido en cuenta los objetivos preventivos iniciales, que resultaron claros, medibles y 

realistas como así estaba estipulado (Espada et al. 2002; Faggiano et al. 2008). Es necesario 

así diferenciar entre la discusión de los aspectos referentes al proceso (desarrollo del 

programa), mientras que por otro lado se estudian los referentes a los resultados de las 

acciones preventivas.  
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Respecto al proceso, cabe destacar que el programa preventivo llevado a cabo 

consiguió implicar a un total de 10 IES de la comarca de La Manchuela, a 5 Oficinas de 

Farmacia colaboradoras y a 740 participantes de 40 municipios diferentes de las provincias 

de Albacete y Cuenca, con representación de 14 nacionalidades diferentes. Esto significa la 

participación de todos los IES de la comarca, todas las Oficinas de Farmacia a las que se 

solicitó colaborar y el 82,9% de los alumnos y alumnas que iniciaban sus estudios de 1º de 

ESO en el curso 2008-2009, prolongándose el programa hasta el final de 3º de ESO en el 

curso 2010-2011. 

 

Este programa se llevó a cabo por tanto en la etapa adolescente, en la cual la acción 

preventiva relacionada con el consumo de drogas es más necesaria y surte mayor efecto 

(Fundación de Ayuda contra la Drogadicción 1998; Gómez-Fraguela et al. 2006; Howell 2008; 

Percy 2008; Wittchen et al. 2008). 

 

La duración del programa, con las repeticiones semestrales de las sesiones 

preventivas, es uno de los factores implicados en el éxito preventivo observado y de 

consecución de los objetivos marcados (Sloboda, David 1997; Castro, Llanes 2005).  

 

Igualmente la planificación y estructura del programa ha ayudado a conseguir 

resultados preventivos beneficiosos, gracias a llevar a la práctica elementos organizativos de 

demostrada eficacia y utilidad según organismos como el NIDA, el CSAP o el PNSD, y que no 

siempre se han tenido en cuenta en otros estudios similares ni en nuestro país ni en el 

extranjero (Espada et al. 2002). 

 

El presente programa preventivo ha tenido un enfoque científico, basado en la 

evidencia y en las experiencias de los últimos años a nivel nacional e internacional, que han 

permitido determinar tanto los factores de riesgo como los factores de protección 

relacionados con el consumo, el abuso y la adicción a sustancias, encauzando así las 

actuaciones preventivas de un modo concreto hacia una mayor eficacia (Gardner et al. 2001; 

Hawkins, Catalano & Arthur 2002; Valente, Chou & Pentz 2007). Así, se evitó una utilización 

y pérdida de recursos innecesaria, dado que la financiación para el desarrollo del proyecto 
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ha corrido a cargo del equipo preventivo, especialmente del farmacéutico coordinador 

(Cornes et al. 2004). 

 

El buen funcionamiento del programa preventivo residió en la organización de todos 

los profesionales implicados, tanto sanitarios como educadores, a la hora del reparto de 

tareas y planificación de las actividades. Existía en todo momento una clara distribución 

organizativa y temporal de las acciones a llevar a cabo. El hecho de contar tanto con 

sanitarios como con educadores es uno de los factores diferenciales del presente programa 

preventivo (Fletcher, Bonell & Hargreaves 2008), además de que el coordinador del 

programa fuera un farmacéutico. También el hecho de que la persona que impartió las 

sesiones preventivas fuera ajena al centro educativo puede haber influido en la consecución 

de una mayor atención por parte de los participantes (Espada et al. 2002). 

 

La actitud encontrada en los órganos de dirección de todos los IES participantes hizo 

posible la total disposición de los educadores y su implicación en el programa preventivo. La 

entrevista personal del farmacéutico coordinador con todos ellos antes del inicio del estudio 

sirvió para exponer el proyecto que durante 3 años ha sido llevado a cabo con la mayor 

cordialidad y cooperación posible, pese a la sobrecarga de trabajo que suponía para los IES. 

Se evitaron en todo momento los conflictos de competencias entre las instituciones 

participantes, lo que ha demostrado ser un factor de éxito en el desarrollo y creación de 

grupos de trabajo de prevención (Center for Substance Abuse Prevention 1997). De hecho, 

existen contactos con varios centros para prorrogar estas acciones preventivas y 

mantenerlas en su currículo anual. 

 

Respecto a los orientadores y orientadoras, su trabajo fue decisivo en dos aspectos 

diferenciados. Por un lado, aportaron en las reuniones en los CEP una visión más 

psicopedagógica al contenido de las sesiones preventivas que iban a tener lugar en sus IES 

semanas más tarde y pusieron en común la realización de las actividades de base que 

habitualmente ya realizaban (incluidos los del grupo Control), provenientes en su mayoría de 

programas establecidos por la Consejería de Educación de la Junta de Comunidades de 

Castilla –La Mancha, como eran “Construyendo salud” (Luengo-Martín et al. 2003), “Prevenir 

para vivir” (Fundación de Ayuda contra la Drogadicción 2003) u “Órdago” (Cloutier, 



DISCUSIÓN 

190 
 

Coulombe & Matteau 1996). Por otro lado, recayó sobre ellos la labor de pase de 

cuestionarios, bien directamente o a través de los profesores tutores, que no siempre se 

mostraban tan dispuestos a colaborar en el programa. La relación con el farmacéutico 

coordinador fue fluida, tanto por las visitas semestrales de éste a los IES participantes como 

por la resolución de dudas a través de llamadas telefónicas o vía correo electrónico. 

 

Desde el ámbito farmacéutico, el Colegio Oficial de Farmacéuticos de Albacete 

colaboró activamente en la captación de las Oficinas de Farmacia colaboradoras necesarias 

en cada municipio y en oficializar todas las acciones que se estaban llevando a cabo, con la 

firma de un convenio de colaboración en investigación con la Universidad CEU – Cardenal 

Herrera (Anexo 8). A lo largo de los 3 años del programa, el Colegio realizó dos comunicados 

en la prensa local de Albacete dando a conocer y explicando el programa preventivo, lo que 

también reforzaba el trabajo tanto de los farmacéuticos colaboradores como de los IES 

implicados. 

 

En el grupo de actuación II Charlas + PG y en el grupo III Charlas + AF, al incluir a la 

familia en el programa preventivo, se refuerza el aprendizaje de los chicos y chicas, en 

cuanto a la realidad acerca de la droga y de sus efectos nocivos, y se buscó que ello generara 

la posibilidad de discutir en la familia sobre el consumo de drogas legales e ilegales y la 

postura que adopta la familia sobre el consumo (Al-Halabi-Díaz et al. 2006; Spoth 2008). Esta 

implicación, favorece un mayor impacto de la acción preventiva.  

 

Respecto a los objetivos generales marcados al inicio del programa preventivo, se 

puede indicar la consecución de todos ellos en mayor o menor medida de cumplimiento.  

 

En cuanto al objetivo del desarrollo de material preventivo empleado para las 

sesiones preventivas y materiales entregados, todos ellos fueron elaborados y aplicados 

cumpliendo las especificaciones que habían sido establecidas como necesarias para 

conseguir una eficacia preventiva medible. Además, las acciones de los orientadores 

implicados han estado durante estos años encaminadas al desarrollo de hábitos saludables, 

alimenticios y de actitudes hacia el desarrollo de una vida sana, comprometida y completa 

(Hanstad, Waddington 2009). 
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Dado el conocimiento de qué sustancias prueban en primer lugar los adolescentes 

(Observatorio Español sobre Drogas 2009), las sesiones preventivas se centraron en cada 

curso en las que se consideraron más importantes. Éstas fueron tabaco y alcohol en 1º de 

ESO, cannabis y tabaco en 2º de ESO, y cocaína y drogas de síntesis para 3º de ESO. 

  

El material utilizado cumplió las especificaciones iniciales de alejarse de tecnicismos y 

complejidades, consiguiendo acercar de una forma innovadora, interactiva, sencilla y 

cercana el problema de la drogadicción. Se aprovecharon las nuevas tecnologías, con la 

utilización de presentaciones y videos, además de estrategias interactivas y no sólo la mera 

transmisión oral de información, lo cual ha demostrado sobrada eficacia (Sloboda, David 

1997). Igualmente toda la orientación de las sesiones preventivas iba encaminada al 

desarrollo de comunicación motivacional, dada la mayor implicación de los participantes en 

el contenido preventivo (Baer et al. 2008; D´Amico, Osilla & Hunter 2010). Además, se 

realizaron pruebas de todas las sesiones preventivas, para corregir y comprobar tanto la 

adecuación del contenido como de las habilidades comunicativas, lo cual favorece la calidad 

de la acción preventiva (Midford et al. 2002). El funcionamiento de la cuenta de correo 

electrónico puesta a disposición de todos los participantes tuvo una buena respuesta y 

varios de ellos expresaron dudas y propuestas a través de esta vía. 

 

La evolución del número de participantes fue decayendo a lo largo de los años de 

estudio, debido en parte a que no todos los alumnos y alumnas conseguían superar el curso 

en el que se encontraban, como era de esperar (Tobler, Stratton 1997). También podrían 

haber desaparecido del estudio por haber abandonado la escolarización o por haber 

cambiado de centro de estudios. La muestra varió de 740 participantes en 1º de ESO a 683 

en 2º de ESO y a 529 en 3º de ESO.  

 

El 87,9% de participantes al inicio eran de nacionalidad española, mientras que los 

extranjeros con más representación eran los ecuatorianos (3,9%) y los rumanos (3,1%). Las 

chicas aumentaron su presencia en la muestra respecto a los chicos, pasando de un 50,0% 

en 1º de ESO a un 56,0% al finalizar el estudio en 3º de ESO, dado que ellas repetían curso en 

menor medida, como habitualmente sucede en nuestro país (Fierro-Hernández 2002). 
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En cualquier caso, el grupo de edad predominante durante los tres años de estudio 

siempre fueron los “No repetidores” con un 73,2% en 1º de ESO, un 72,8% en 2º de ESO y un 

73,2% en 3º de ESO, lo que determinó medias de edad de 12,3 años, 13,3 años y 14,2 años 

respectivamente. En todos los cursos había una mayor proporción de chicos repetidores que 

de chicas repetidoras. 

 

Como es sabido, la edad es el factor más influyente a la hora de valorar el consumo 

de sustancias adictivas en adolescentes (Botvin 2000; Plan Nacional sobre Drogas 2000; 

Observatorio Español sobre Drogas 2009). Al analizar la situación basal en 1º de ESO, los 

valores de consumo de todas las sustancias aumentaban con la edad de manera decisiva, 

desde los 11 años de los participantes que no habían cumplido aún los 12, hasta los alumnos 

y alumnas de 13 y 14 años que habían repetido algún curso anteriormente en Educación 

Primaria. 

 

Además, comparando los consumos de las diferentes sustancias entre chicos y chicas, 

no se han encontrado ni en 1º ni en 2º ni en 3º de ESO diferencias significativas por razones 

de sexo, pese a que la edad media de los chicos fue superior en todos los cursos, porque 

ellos repetían curso en mayor medida. Únicamente en 3º de ESO, respecto al tabaco, las 

chicas habrían necesitado intervención breve en un 27,7% de casos frente a un 17,2% de 

chicos, lo que determinó diferencias estadísticamente significativas. Según el estudio 

ESTUDES, las chicas consumen más tabaco, alcohol y sedantes-ansiolíticos entre los 14-18 

años, mientras que los chicos consumen más cannabis, cocaína, anfetaminas e inhalantes 

(Observatorio Español sobre Drogas 2009). 

 

Respecto a los días que los alumnos realizaban deporte o actividad física, se encontró 

en la situación basal en 1º de ESO que cuanto más deporte se realiza, menor consumo de 

tabaco se observa (diferencias significativas) y de alcohol (diferencias no significativas), 

mientras que este hábito saludable no demostró efectos sobre el consumo de cannabis, que 

en este momento inicial tenía muy poca presencia en los hábitos de consumo de los 

participantes. Estos datos coinciden plenamente con la bibliografía existente al respecto 

(Paniagua-Repetto et al. 2001). 
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Si el padre y madre de los participantes se encontraban separados o divorciados, 

estos alumnos y alumnas presentaban mayor consumo de tabaco, alcohol y cannabis en la 

situación basal de 1º de ESO. Este dato corrobora las evidencias al respecto, por lo que las 

acciones preventivas podrían hacer mayor hincapié en este grupo (Hawkins, Catalano & 

Arthur 2002; Plan Nacional sobre Drogas 2000). 

 

Los hábitos nocivos y/o saludables de los padres y madres de los participantes 

mostraron en muchos casos relación directa con el consumo de drogas de sus hijos e hijas. 

Esto puede deberse tanto por la herencia genética como por el aprendizaje de hábitos y 

costumbres en el seno de la familia y su ambiente (Merikangas, Avenevoli 2000; Ugedo, Ruiz 

2000; Paniagua-Repetto et al. 2001; Francés et al. 2007; Kendler et al. 2008). 

 

En cualquier caso, la implicación de padres y madres en el programa preventivo 

conllevó de manera directa que ellos mismos intentaran cambiar sus hábitos nocivos acerca 

del tabaco y el alcohol, para beneficiarse de las ventajas de los hábitos de vida saludables y 

así dar una imagen que beneficiara también a sus hijos e hijas 

 

La asignación económica o paga semanal fue otro de los aspectos que se asociaba en 

la evaluación basal con un mayor riesgo de consumo, de modo que de cuanto más dinero 

disponía un adolescente, mayor era el consumo de tabaco y alcohol. Sin embargo, en 1º de 

ESO, respecto al consumo de cannabis no se apreciaron diferencias estadísticamente 

significativas, probablemente porque el consumo de esta sustancia todavía era muy escaso. 

 

 Al inicio del estudio en 1º de ESO, un 33,4% de participantes se hallaban encuadrados 

en el grupo III Charlas + AF. Sin embargo, no todos los padres y madres convocados a acudir 

a las farmacias participantes lo hicieron, de modo que la representatividad de este grupo 

sobre el total de participantes descendió hasta el 10,7% en 2º de ESO y hasta el 5,7% en 3º 

de ESO. 

 

Respecto a las cinco Oficinas de Farmacia colaboradoras, su participación en el marco 

de la Atención Farmacéutica permitió el desarrollo de las acciones preventivas 

pertenecientes al grupo III Charlas + AF. Así, se pudo hacer extensiva la entrega de los 
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materiales preventivos de manera directa a los padres y madres residentes en los 3 

municipios donde están ubicadas las farmacias (Madrigueras, Casas Ibáñez y Villamalea) y de 

manera indirecta, teniendo que desplazarse, a los padres y madres de otros 13 municipios 

cuyos hijos e hijas acudían a los IES ubicados en estos tres municipios (Mahora, Cenizate, 

Navas de Jorquera, Motilleja, Alcalá del Júcar, Alborea, Las Eras, Abenjibre, Fuentealbilla, La 

Recueja, Balsa de Ves, Casas de Ves, Bormate). Los porcentajes de afluencia de padres y 

madres a recoger el material preventivo en 1º, 2º y 3º de ESO en estos tres municipios 

fueron respectivamente de: Madrigueras (45,9% - 31,2% - 44,4%), Casas Ibáñez (28,8% - 

8,8% - 27,1%) y Villamalea (35,6% - 11,4% - 27,6%). Pese a que la afluencia siempre fue 

mayor en la Oficina de Farmacia donde ejerce el farmacéutico coordinador, la suma de casos 

que aportaron el resto de farmacéuticos colaboradores se estimó igualmente decisiva para 

obtener significancia estadística. 

 

Todavía más baja resultó la afluencia de padres y madres a las charlas en grupo en los 

IES correspondientes al grupo II Charlas + PG. Pese a que en el diseño inicial en 1º de ESO un 

24,3% de participantes estaban llamados a formar parte de este grupo, dado que muchos 

padres y madres no acudieron a las sesiones en los IES, la proporción de participantes sobre 

el total de este grupo II descendió a un 4,0% en 2º y a un 2,6% en 3º de ESO, lo que restó 

representatividad al análisis estadístico de consumos. 

 

Así, en este grupo II, las afluencias de padres y madres convocados en 1º, 2º y 3º de 

ESO, fueron de 20,0% - 9,9% - 16,4% respectivamente en Tarazona de la Mancha, y de 13,3% 

- 12,2% - 15,8% en Iniesta. Este hecho puede ser debido a que al establecer las charlas 

preventivas anuales del grupo II en los IES en una fecha y hora concreta (normalmente por 

las tardes), muchos de los padres y madres, pese a haber querido acudir a ellas, les habría 

sido imposible por encontrarse trabajando o tener otros compromisos para ese momento.  

 

Tanto en el grupo II Charlas + PG como en el grupo III Charlas + AF, la madre fue el 

principal progenitor implicado tanto en la asistencia a las charlas en grupo en los IES como 

en la recogida del material preventivo en las Oficinas de Farmacia colaboradoras, como 

suceden en la mayoría de programas preventivos en los que están implicados padres y 

madres (Al-Halabi-Díaz et al. 2006). Las madres acudieron solas a estas citas en el 81,8% de 
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los casos, mientras que acudieron junto con sus maridos (padres) en el 8,1% de los casos. 

Únicamente en un 10,1% fue el padre el que acudió solo. 

 

La evolución en el consumo de sustancias adictivas por parte de toda la muestra de 

participantes a lo largo de los 3 años de estudio fue diferente según la sustancia y el año de 

estudio, principalmente a causa del aumento de edad de los participantes (12,3 - 13,3 y 14,2 

años de media en 1º, 2º y 3º de ESO respectivamente). Lo que encontramos en común es 

que, mientras el menor consumo de sustancias de la situación basal en 1º de ESO aumentó 

en gran medida en 2º de ESO, cuando se estudiaron los datos de 3º de ESO, este aumento se 

caracterizó por ser significativamente menor o casi nulo. 

 

Concretamente, respecto al tabaco, las necesidades de intervención breve en 1º, 2º y 

3º de ESO de toda la muestra en su conjunto fueron respectivamente de 8,8%, 22,1% y 

23,1%. En cuanto al alcohol, los porcentajes fueron de 7,7%, 19,5% y 20,2% en el mismo 

periodo de estudio. Acerca del cannabis, la evolución fue de 1,8%, a 8,2%, a 9,3% en estos 

tres años de programa. El consumo de otras sustancias adictivas resultó mucho menos 

prevalente durante el programa. 

 

Si analizamos la necesidad de tratamiento más intensivo para las mismas sustancias, 

la evolución de 1º a 2º y a 3º de ESO para el tabaco fue de 0,7%, 0,4% y 0,6% 

respectivamente, para el alcohol de 1,2%, 1,6% y 1,7%, y para el cannabis de 0,3%, 0,3% y 

0,8%. 

 

El último informe ESTUDES del año 2008 en el que se refleja el consumo de drogas de 

los estudiantes de enseñanzas secundarias en España, toma como muestra alumnos desde 

los 14 a los 18 años. Si comparamos los datos de los alumnos y alumnas de 14 años del 

ESTUDES con la muestra de nuestro programa preventivo cuando los participantes se 

encontraban en 3º de ESO, con una media de edad de 14,2 años y comparamos los 

consumos, se obtiene la Tabla 20.  

  

Si bien el ESTUDES valora como máximo nivel de adicción el haber consumido la 

sustancia en cuestión durante los últimos 30 días, el cuestionario OMS-ASSIST v.3.0 aplicado 
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en nuestro programa valora si ese nivel de consumo haría necesaria una intervención breve 

o un tratamiento más intensivo. 

 

 

 ESTUDES 2008 “La Manchuela pasa de drogas” 

 Grupo 14 años Grupo 3º ESO - 14,2 años de media 

 
Prevalencia de consumo en 

los últimos 30 días 
Intervención breve 

Tratamiento más 
intensivo 

Tabaco 32,4% 23,1% 0,6% 

Alcohol 58,5% 20,2% 1,7% 

Cannabis 20,1% 9,3% 0,8% 

Sedantes sin receta 2,9% 3,4% 0,6% 

Alucinógenos 1,2% 2,1% 0,6% 

Anfetaminas 1,2% 1,7% 0,4% 

Cocaína 2,0% 2,1% 0,4% 

Heroína 0,6% 1,3% 0,4% 

Inhalables volátiles 0,9% 1,5% 0,9% 

 

Tabla 20. Comparación de prevalencia de consumos de ESTUDES y necesidad de intervención en 

nuestro programa. 

 

 

Aunque los consumos de ambos estudios no son plenamente comparables, sí que se 

observa como al finalizar el programa preventivo “La Manchuela pasa de drogas…Tú 

decides”, el nivel de consumo que haría necesitar tanto intervención breve como 

tratamiento más intensivo para tabaco, alcohol y cannabis, las sustancias más ampliamente 

trabajadas en las sesiones preventivas, sería más bajo que la prevalencia de consumo de 

esas sustancias a nivel nacional reflejado en el ESTUDES. Sin embargo, para el resto de 

sustancias consumidas en menor proporción no ocurre así, dado que los consumos de los 

participantes de nuestro programa presentarían consumos superiores, pese a que todas 

estas otras sustancias serían más minoritarias. 

 

La existencia del grupo Control, de iguales características culturales y sociales que el 

resto de grupos, es uno de los factores en los que se apoya la representatividad de los 

resultados obtenidos (Field 2009; MacKinnon, Fairchild 2009). Para realizar una evaluación 

rigurosa de los resultados es necesaria la presencia de este grupo Control, que no recibió 
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ningún tipo de intervención por parte del equipo investigador, como así es necesario (Tobler, 

Stratton 1997), exceptuando la prevención habitual de base que se realiza en todos los 

centros educativos por parte de los orientadores y profesores tutores. 

 

Al determinar la situación basal acerca de los consumos de las diferentes sustancias 

adictivas en 1º de ESO, no se encontraron diferencias significativas en los consumos de 

alcohol, tabaco y cannabis en los 10 IES participantes de La Manchuela. Es decir, todos los 

centros de estudios tenían valores de consumo similares al inicio del estudio. Este dato 

resulta importante para poder valorar las diferentes evoluciones en los consumos durante el 

periodo de estudio, dado que todos los centros partían de una situación de base similar en 

todas las sustancias objeto de estudio. Analizando los consumos de los participantes según 

los diferentes grupos de actuación y control, tampoco se encontraban diferencias 

estadísticamente significativas antes de poder observar los resultados de las diferentes 

actuaciones preventivas. Pese a ello, era el grupo Control el que menos nivel de consumo de 

tabaco y alcohol presentaba. 

 

En el segundo año de estudio, en 2º de ESO, fue la primera oportunidad de observar 

los resultados de las diferentes acciones preventivas sobre el consumo de las diferentes 

sustancias adictivas en los diferentes grupos de actuación. Así, tras el primer año de acciones 

preventivas, la necesidad de intervención breve por consumo de tabaco resultó del 29,8% en 

los participantes pertenecientes al grupo Control, mientras que en los grupos de actuación 

descendió hasta el 22,1% en el grupo I Charlas y todavía se mostró menor, con un 3,7% en el 

grupo II Charlas + PG y un 11,0% en el grupo III Charlas + AF. Estas diferencias resultaron 

estadísticamente significativas y pueden deberse en parte a la dedicación de dos sesiones 

preventivas en el curso anterior acerca del tabaco. 

 

Respecto al alcohol, mientras en este segundo año un 23,4% de participantes del 

grupo Control hubiera necesitado intervención breve por consumo de esta sustancia, este 

valor en el grupo I Charlas resultó del 20,1%, descendiendo hasta el 7,4% en el grupo II 

Charlas + PG y al 11,0% en el grupo III Charlas + AF. Sin embargo, estas diferencias no 

resultaron estadísticamente significativas.  
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El consumo de cannabis resultó minoritario en 2º de ESO, con valores de intervención 

breve del 7,6% en el grupo Control, del 9,7% en el grupo I Charlas, del 4,1% en el grupo III 

Charlas + AF y sin ningún caso encontrado ni en el grupo II Charlas. Las diferencias no 

resultaron significativas.  

 

Evaluando los consumos de sustancias adictivas en 3º de ESO, tras completar dos 

años de intervenciones preventivas, se observó cómo se mantuvieron las mismas tendencias 

según los grupos estudiados. Respecto al consumo de tabaco, en este tercer año de estudio, 

un 30,3% de participantes del grupo Control hubiera necesitado intervención breve, 

mientras este valor se situó en el 21,4% del grupo I Charlas y descendió hasta el 14,3% en el 

grupo II Charlas y hasta el 10,0% en el grupo III Charlas + AF. Al igual que sucedió el año 

anterior, estas diferencias resultaron estadísticamente significativas. 

 

 En cuanto al nivel de consumo de alcohol en 3º de ESO, un 20,9% de participantes 

del grupo Control hubieran necesitado intervención breve por parte de especialistas, valor 

similar al 20,8% encontrado en el grupo I Charlas, pero lejano del 14,3% del grupo II Charlas 

+ PG y del 13,3% del grupo III Charlas + AF. Las diferencias no se mostraron significativas. 

 

En este tercer año, el consumo de cannabis aumentó, y mostró valores que hubieran 

hecho necesaria una intervención breve en el 11,5% de casos en el grupo Control, en un 

8,6% en el grupo I Charlas, en un 7,1% en el grupo II Charlas + PG y en un 6,7% de 

participantes correspondientes al grupo III Charlas + AF. Estas diferencias no resultaron 

estadísticamente significativas. 

 

 Otro objetivo fue comparar los consumos de los diferentes grupos de actuación 

diferentes existentes en cada IES, para limitar al máximo las diferencias culturales, sociales o 

de comportamiento que pudiera existir entre los distintos IES y municipios implicados. 

 

En el grupo II Charlas + PG se encontraban los IES de Tarazona de La Mancha y de 

Iniesta. Comparando los consumos tanto de 2º de ESO como de 3º de ESO entre los 

participantes pertenecientes al grupo I Charlas (sus padres no acudieron el año anterior a las 

charlas en su IES) y los participantes del grupo II (sus padres sí acudieron), la necesidad de 
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intervención siempre fue superior en los participantes del grupo I Charlas. Estas diferencias 

fueron estadísticamente significativas en algunos casos (Tarazona - 2º ESO - Tabaco, 

Tarazona - 2º ESO - Alcohol) mientras que en otros casos no lo fueron, principalmente por la 

baja afluencia de padres y madres a las charlas en los IES del grupo II. Únicamente en dos 

casos de 18 posibles y pese a no existir significancia estadística, fue superior el consumo en 

el grupo II (Iniesta - 2º ESO - alcohol e Iniesta - 3º ESO - cannabis). Es decir, la mayor 

implicación de padres y madres redundó en una mayor eficacia de las acciones preventivas 

sobres sus hijos e hijas, como así ha sido demostrado con anterioridad (Recio 1995; Thomas, 

Perera 2006; Al-Halabi-Díaz et al. 2006; Spoth 2008). 

 

En cuanto al grupo III Charlas + AF, los IES implicados eran los de Madrigueras, Casas 

Ibáñez y Villamalea. Estudiando el nivel de consumo de las principales sustancias adictivas 

tanto en 2º de ESO como en 3º de ESO, igualmente los participantes del grupo I Charlas (sus 

padres no acudieron a las Oficinas de Farmacia participantes) mostraron mayores 

porcentajes de necesidad de intervención que los participantes del grupo III (sus padres sí 

acudieron a las Oficinas de Farmacia a recibir el material preventivo). En algunos casos, este 

menor consumo de los participantes del grupo III mostró diferencias estadísticamente 

significativas (Madrigueras – 2º ESO – cannabis, Casas Ibáñez – 2º ESO – alcohol), mientras 

que en otros casos no fue así. Aunque sin resultar estadísticamente significativo en ninguna 

situación, únicamente en 5 casos de 18 posibles fue superior el consumo en el grupo III 

(Villamalea – 2º ESO – alcohol, Casas Ibáñez – 3º ESO – alcohol, Casas Ibáñez – 3º ESO – 

cannabis, Villamalea – 3º ESO – tabaco, Villamalea 3º ESO - cannabis). En varios de estos 

casos apenas hubo un caso positivo de intervención breve, pero por la baja afluencia de 

padres y madres a las farmacias representaban un porcentaje elevado respecto al total del 

grupo III. Esto puede ser debido a la diferencia del número de participantes entre ambos 

grupos, dado que la afluencia de padres y madres a las farmacias participantes fue 

decayendo con los años, pero se demuestra que su participación e implicación en la 

promoción de hábitos saludables entre sus hijos e hijas resulta esencial para prevenir el 

consumo de drogas. 
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El trabajo realizado presenta, sin embargo, algunas limitaciones: 

 

La sinceridad por parte de los participantes a la hora de realizar los test y 

cuestionarios es una cualidad que se debía presuponer, pero no se conoce con total 

exactitud hasta qué punto los alumnos y alumnas reflejaban la realidad de su consumo de 

las diferentes sustancias adictivas pese al anonimato y confidencialidad ofrecida. Aunque el 

test OMS-ASSIST v.3.0 se encuentre validado, siempre existe un margen de error en cuanto a 

participantes que no se atrevan a confesar un consumo existente o por el contrario existan 

otros que indiquen un mayor consumo del real por mera diversión. Sin embargo, diferentes 

estudios correlacionan con un alto grado de fiabilidad este tipo de auto informes con 

pruebas objetivas como por ejemplo los análisis de tóxicos en orina. 

 

La pérdida de alumnos a lo largo de los años de estudio ha sido una constante, dado 

que, por la metodología de la realización de cuestionarios y desarrollo de las sesiones 

preventivas, los repetidores de curso no podían acudir a ellas por sus diferentes horarios de 

Tutoría, que era cuando principalmente eran llevadas a cabo. También podrían haber 

desaparecido del estudio por haber abandonado la escolarización o por haber cambiado de 

centro de estudios. Esto limita y minimiza los resultados del estudio, puesto que está 

comprobado que muchas veces son estos alumnos y alumnas repetidores los que mayor 

consumo de sustancias presentan, y por ello donde se hubiera podido comprobar con mayor 

precisión la eficacia de las acciones preventivas. Sin embargo, esta pérdida de participantes 

es similar a la encontrada en otros estudios similares. 

 

Especialmente acusado fue el descenso del número de padres y madres que acudían 

a las charlas en grupo en los IES y a las farmacias participantes a recoger el material 

preventivo correspondiente, por lo que el volumen de participantes en el grupo II Charlas + 

PG y en el grupo III Charlas + AF para realizar la comparación estadística de consumos frente 

a los otros grupos resultó bajo tanto en 2º como en 3º de ESO. Resultó imposible así el 

mantener a lo largo de los años de estudio, salvo el inicial de 1º de ESO, muestras 

homogéneas en cuanto a número en los cuatro grupos de control e intervención existentes. 
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El descenso de padres y madres que acudieron a las farmacias participantes a retirar 

el material preventivo en las Oficinas de Farmacia colaboradoras fue muy acusado, 

exceptuando en la que trabaja el farmacéutico coordinador. Esta diferencia podría haberse 

debido, según comentarios de los propios farmacéuticos colaboradores, a la dificultad de 

mostrar una misma implicación en el programa por su parte, dado que por volumen de 

participantes residentes en sus municipios podrían haber presentado una mayor afluencia 

de padres y madres en el caso de haber realizado un mayor esfuerzo. En cualquier caso, la 

sobrecarga burocrática actual que recae sobre estos farmacéuticos colaboradores sirvió al 

equipo preventivo de justificación, intentando subsanarlo en el último curso de 3º de ESO 

donde al menos se mantuvieron los niveles de afluencia. 

 

A pesar de las anteriores limitaciones, y en base a las acciones preventivas que 

configuraron los diferentes grupos de actuación y control, se puede establecer que el 

presente programa preventivo, por su organización, planificación, metodología y puesta en 

marcha de todos los principios y hallazgos encontrados como beneficiosos por los principales 

organismos nacionales e internacionales, ha supuesto un menor consumo de sustancias 

adictivas, que ha sido más acusado cuando las sesiones preventivas por parte del 

farmacéutico coordinador se han visto completadas por la implicación de la familia. Esto se 

ha podido observar comparando tanto los niveles de consumo de los diferentes grupos de 

actuación y control en conjunto, como analizando dentro de cada IES los resultados de los 

diferentes grupos existentes. 

 

Por último, puesto que el consumo de drogas habitualmente cursa con una serie de 

trastornos psicopatológicos de diverso ámbito, si se consigue evitar o minimizar este 

consumo, se estará reduciendo este factor con el objetivo de evitar gran parte de las 

enfermedades comórbidas asociadas (Torrens 2008). 
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6. CONCLUSIONES. 

 

1. La implantación y funcionamiento del programa preventivo “La Manchuela pasa de 

drogas…Tú decides” fue un éxito de participación, tanto por los IES implicados, como 

por las Oficinas de Farmacia colaboradoras. 

 

2. Los farmacéuticos colaboradores han aplicado la Atención Farmacéutica en materia 

de prevención de las drogodependencias de manera eficaz. 

 

3. La edad es el factor que más influye en el consumo de drogas por parte de los 

adolescentes. Sin embargo, el aumento en el consumo de sustancias adictivas en el 

paso de 2º a 3º de ESO de los participantes ha sido prácticamente nulo. 

 

4. No se han encontrado diferencias significativas por razones de sexo en cuanto al 

consumo de las sustancias adictivas estudiadas en ningún momento del periodo de 

estudio, pese a que los chicos tenían más edad media que las chicas. Únicamente en 

el caso del tabaco, las chicas han presentado en 3º de ESO un mayor consumo. 

 

5. El nivel de consumo de las sustancias adictivas estudiadas en los grupos intervenidos 

ha sido, de manera general, igual o menor que en el grupo control. 

 

6. El mayor nivel de intervención, es decir, cuando padres y madres se implicaban en la 

prevención de sus hijos e hijas (grupo II y grupo III), ha supuesto un menor consumo 

de tabaco, alcohol y cannabis. 

 

7. La afluencia de padres y madres tanto a las charlas en grupo en los IES como a las 

Oficinas de Farmacia colaboradoras ha sido baja, y todavía descendió más durante el 

estudio. 
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8. Los hábitos de padres y madres, tanto nocivos (fumar, beber) como saludables (hacer 

deporte) influyen de manera decisiva en sus hijos e hijas. Evitando el consumo de 

drogas en padres y madres, los hijos e hijas presentarán menores consumos de 

sustancias adictivas. 

 

9. Si los padres están separados, los hijos e hijas tienen mayor predisposición a 

consumir alcohol y tabaco. 

 

10. La asignación semanal que reciben los adolescentes es un factor muy influyente en el 

aumento de la disponibilidad económica que tienen para consumir tanto drogas 

legales como ilegales. 
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