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I. DISPOSICIONES GENERALES


MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO
2451 Resolución de 2 de febrero de 2009, de la Delegación del Gobierno para el 


Plan Nacional sobre Drogas, por la que se publica el Acuerdo de Consejo de 
Ministros por el que se aprueba la Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-
2016.


El Consejo de Ministros, en su reunión de 23 de enero de 2009, a propuesta del Ministro 
de Sanidad y Consumo, adoptó el Acuerdo por el que se aprueba la Estrategia Nacional 
sobre Drogas 2009-2016.


El Acuerdo del Consejo de Ministros se publica como anexo a esta Resolución y 
asimismo se da publicidad, como anexo al citado Acuerdo, a la Estrategia Nacional sobre 
Drogas 2009-2016.


A fin de favorecer su conocimiento, esta Delegación ha resuelto ordenar su publicación 
en el «Boletín Oficial del Estado».


Madrid, 2 de febrero de 2009.–La Delegada del Gobierno para el Plan Nacional sobre 
Drogas, Carmen Moya García.


ANEXO


Acuerdo por el que se aprueba la estrategia nacional sobre drogas 2009-2016


Primero.–Se aprueba la  Estrategia Nacional sobre Drogas para el período 2009-2016, 
que figura como Anexo único a este Acuerdo.


Segundo.–La Estrategia Nacional sobre Drogas tendrá como finalidad actualizar el 
Plan Nacional sobre Drogas, orientando, impulsando y coordinando las diferentes 
actuaciones en materia de drogas  y de drogodependencias que se desarrollen en España 
en el período 2009-2016 y sirviendo de marco de referencia para el establecimiento de la 
necesaria coordinación, colaboración y cooperación entre las diferentes administraciones 
públicas y las organizaciones no gubernamentales dedicadas al fenómeno de las 
drogodependencias.


Tercero.–La adopción de las distintas medidas que desarrollen la  Estrategia Nacional 
sobre Drogas 2009-2016 habrá de ajustarse a las disponibilidades presupuestarias 
existentes en cada ejercicio de aplicación de la Estrategia.


ANEXO


Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016


1. Introducción


La evolución de los consumos de drogas constituye en cada país un fenómeno 
dinámico, condicionado por múltiples factores de carácter social y económico, con origen 
y dimensiones tanto internacionales, como nacionales y locales. En todos estos ámbitos 
territoriales, el impacto que tiene el consumo de las distintas sustancias psicoactivas 
continúa siendo elevado, tanto en términos de sufrimiento e incapacitación personal 
evitables, como de morbilidad, mortalidad, y otros costes sociales y sanitarios.


Por ello, y sin dejar de reconocer la importancia clave del marco multidimensional que 
caracteriza la compleja realidad asociada al fenómeno de las drogas, los problemas y los 
daños evitables relacionados con los consumos de éstas constituyen, en conjunto, uno de 
los principales problemas planteados en el ámbito de la salud pública en España.


Además de los factores socioeconómicos que afectan a las tendencias globales del 
consumo de drogas, en el desarrollo de la adicción a las diversas sustancias psicoactivas cv
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influyen otros condicionantes, entre los que cabe señalar las características biológicas de 
la condición humana, o la función psicológica instrumental que cada persona atribuye a 
una sustancia concreta en el marco de su estilo de vida particular. De igual modo, hay que 
considerar la evolución de los valores culturales que tienen que ver con las conductas 
adictivas y de consumo en general.


En consecuencia, cualquier intervención que aspire a mejorar significativamente esta 
situación debe necesariamente abordarse desde planteamientos estratégicos integrales, 
desarrollados en cada uno de los distintos contextos institucionales y territoriales. Así, 
desde la perspectiva española, los esfuerzos deben dirigirse a optimizar la coordinación 
de todas las instituciones y agentes implicados y enmarcarlos en el ámbito de las políticas 
sociales y de salud pública, mediante la fijación de unas prioridades razonables, asumibles 
y asequibles. 


En España, la comprensión institucional sobre la multicausalidad de los problemas 
vinculados a los consumos de drogas, sirvió de base para que, a partir de la aprobación 
del Plan Nacional sobre Drogas en 1985, se articulase una política que, en general, ha 
sido y continúa siendo un referente de calidad en el marco de la Unión Europea (UE).


La puesta en marcha del Plan Nacional sobre Drogas y la creación de sus órganos de 
coordinación contribuyó de forma decisiva a la cohesión entre las distintas Administraciones 
Públicas con competencias en esta materia. A ello hay que añadir la buena relación de 
cooperación sólidamente establecida con las ONGs del sector, así como con otras 
entidades sociales.


Por otro lado, desde hace años se dispone de estudios epidemiológicos y de otro tipo, 
así como de herramientas de recogida de información de calidad, que permiten conocer 
datos fiables y actualizados sobre consumo, actitudes de la población, perfil de los 
consumidores, programas de carácter preventivo, asistencial y de inserción social, que 
resultan  imprescindibles para informar y orientar adecuadamente la toma de decisiones 
en esta materia. 


Todo ello parece indicar que el enfoque adoptado hasta ahora está bien orientado y 
permite mantener un cierto grado de esperanza respecto al futuro. No obstante, es 
necesario tener presente que se trata de afrontar retos complicados que requieren 
respuestas sostenibles a largo plazo y que, por ello, las distintas etapas todavía pendientes 
no estarán exentas de previsibles e importantes dificultades.


Después de más de 20 años de trabajo, los avances conseguidos son patentes en 
todos los ámbitos de intervención: prevención, asistencia a los consumidores, apoyo a la 
inserción social de éstos, lucha contra el narcotráfico y las actividades delictivas asociadas 
al mismo, formación de profesionales, investigación en diversos campos, etc.


Además, y aunque se trata de datos que habrá que ver si se mantienen en el futuro, 
los últimos estudios y encuestas muestran una mejora  de diversos  indicadores relacionados 
con las prevalencias de los consumos y la percepción del riesgo por parte de la 
población.


Es preciso, no obstante, seguir potenciando los elementos con los que se ha trabajado 
hasta ahora, a fin de optimizar su funcionamiento y coordinación efectiva. De igual modo, 
los nuevos planteamientos del consumo exigen prestar una especial atención a la mejora 
y ampliación de la información a recoger, y a la evidencia de la efectividad disponible para 
cada ámbito de intervención, así como continuar promoviendo la cohesión de las 
actuaciones emprendidas y la máxima implicación de todos los actores e instancias 
participantes. 


En este contexto, la Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016 se configura como 
un marco de referencia para todas las Administraciones Públicas y las organizaciones 
sociales. Aspira, además, a ser una herramienta que pueda ser usada para promover, 
facilitar y apoyar a cada instancia implicada a desarrollar su trabajo desde su ámbito 
competencial, en el interés común por lograr disminuir de forma significativa los consumos 
de drogas, y prevenir al máximo el impacto sanitario y social de los diversos problemas y 
daños relacionados con los mismos.
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La Estrategia reconoce los importantes cambios habidos en las diferentes variables 
que confluyen en el fenómeno de las drogas y su entorno en los últimos años, a fin de 
afrontar con garantías de éxito los retos planteados, entre los que figuran:


Los cambios en los perfiles de los consumidores de sustancias psicoactivas, el patrón 
de policonsumo cada vez más generalizado, la precocidad en el inicio del uso de algunas 
sustancias y la relación, cada vez más estrecha, entre éste y los espacios y tiempos de 
ocio.


La aparición de nuevas sustancias que se están introduciendo en el mercado.
El incremento de trastornos mentales asociados a los consumos de sustancias 


psicoactivas que produce una considerable demanda de atención a la patología dual.
El fenómeno de la inmigración y su impacto en la sociedad española, con los cambios 


correspondientes en aspectos sociales, culturales e, incluso, económicos. 
El envejecimiento de consumidores problemáticos.
La creciente importancia del tráfico de drogas en el escenario del crimen organizado, 


las interrelaciones cada vez más frecuentes entre las organizaciones de narcotraficantes 
y las que cometen otros tipos de actos delictivos, y la tendencia de los actuales grupos 
delictivos a la multicriminalidad organizada.


El necesario impulso a la investigación en todos los campos de las drogodependencias 
y su trasferencia a la práctica.


Las modificaciones habidas en las redes asistenciales, especialmente desde que se 
completó el proceso de transferencias de los servicios sanitarios a las Comunidades 
Autónomas.


La necesidad de diversificar e individualizar los programas y actuaciones preventivas 
por poblaciones en riesgo y por contextos de riesgo.


Asimismo, esta Estrategia incorpora la responsabilidad de hacer efectiva la perspectiva 
de género en los objetivos a conseguir, y promueve, por tanto, su inclusión y extensión en 
el diseño y la planificación de las distintas intervenciones a realizar en todos los ámbitos 
de actuación. 


La Estrategia 2009-2016 tiene en cuenta la evolución de los consumos  en los últimos 
años, y las actuaciones emprendidas, tanto desde el sector público como por parte de las 
organizaciones sociales que actúan en este campo. 


En este sentido, implica un impulso y desarrollo de aquellos aspectos en los que la 
Estrategia anterior, 2000-2008, se ha demostrado adecuada y una corrección de las 
limitaciones observadas. Ello supone, entre otras cosas, una mejora y optimización en la 
oferta de iniciativas de prevención, de disminución de riesgos y reducción de daños y del 
tratamiento de las personas afectadas por problemas de consumo. También, una especial 
atención a los factores de riesgo que sitúan a las personas en situaciones de mayor 
vulnerabilidad. 


La Estrategia 2009-2016 parte del marco institucional establecido desde la creación 
del Plan Nacional sobre Drogas en 1985, marco en el que, como se ha dicho, tiene una 
relevancia fundamental la coordinación y colaboración entre la Administración General del 
Estado y las Administraciones Autonómicas. 


Asimismo, a lo largo de estas dos décadas, hay que señalar el papel que han ido 
adquiriendo las corporaciones locales y la consolidación del trabajo llevado a cabo por las 
ONGs y otras entidades de carácter privado.


En su elaboración, se han tenido en cuenta los principales documentos de planificación 
existentes, tanto nacionales como internacionales. De un lado, los Planes de Drogas y las 
Estrategias de las Comunidades y Ciudades Autónomas y, de otro, aquellas de diferentes 
países de nuestro entorno y, muy especialmente, las Estrategias y Planes de Acción 
aprobados por la Unión Europea. También se ha contado con la Administración Local, a 
través de su órgano de representación, la Federación Española de Municipios y 
Provincias.
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Igualmente, se han analizado otras estrategias de salud (Cáncer, Salud Mental, 
Cuidados Paliativos,…) y otros planes sectoriales (Juventud, Igualdad,…), valorando su 
impacto y sus interrelaciones. 


Se han recibido aportaciones de Departamentos y órganos de la Administración 
General de Estado que tienen competencias o colaboran en distintos aspectos relacionados 
con las drogas y las drogodependencias: Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperación; 
Ministerio de Justicia; Ministerio de Economía y Hacienda; Ministerio del Interior; Ministerio 
de Educación, Política Social y Deporte; Ministerio de Trabajo e Inmigración; Ministerio de 
Administraciones Públicas; Ministerio de Ciencia e Innovación; Ministerio de Igualdad; 
Fiscalía Especial Antidroga, etc.


Además, se ha pedido la colaboración de un centenar de profesionales de diferentes 
campos de actuación, de las ONGs que forman parte del Foro «La Sociedad ante las 
Drogas», y de las sociedades científicas que, por su trabajo en el ámbito de las drogas o 
de la salud pública en general, se consideraban más adecuadas. 


En este sentido, hay que señalar, también, la elaboración de un cuestionario, enviado 
a un grupo amplio de expertos, cuyas contribuciones han enriquecido sensiblemente el 
planteamiento general y permitido identificar los aspectos más prioritarios o relevantes a 
abordar en esta Estrategia.


Por último, se han tenido en cuenta los datos conocidos hasta este momento 
relacionados con la evaluación de la Estrategia 2000-2008. Si bien la evaluación definitiva 
de ésta se producirá al acabar su  período de vigencia, es decir cuando finalice el 
año 2008, se dispone, sin embargo, de una evaluación de sus primeros cuatro años de 
vigencia, 2000-2003, que se llevó a cabo a lo largo del segundo semestre de 2004.


Los resultados de esa evaluación revelaron importantes avances tanto en la asistencia 
a las personas consumidoras de drogas, como en los programas de disminución de riesgos 
y reducción de daños, mientras que se detectaron insuficiencias en los programas de 
prevención. De otro lado, se constató el impulso en áreas como el control de la oferta, la 
investigación, la formación y la colaboración en el ámbito internacional.


A la vista de lo anterior, la Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas 
decidió promover la elaboración de un Plan de Acción con el objetivo fundamental de 
movilizar recursos e iniciativas para avanzar y dar un nuevo impulso a la Estrategia.


El Plan de Acción fue presentado a la Comisión Mixta para el Estudio de las Drogas en 
marzo de 2005, con un horizonte de ejecución que abarca los cuatro últimos años de la 
Estrategia, esto es, el cuatrienio 2005-2008. Está estructurado en torno a seis grandes 
ejes de actuación e incorpora un total de 68 acciones. Además, se encuentra en clara 
sintonía con la Estrategia Europea sobre Drogas 2005-2012, aprobada por el Consejo 
Europeo en diciembre de 2004. 


Es evidente que hay conductas adictivas que no suponen el consumo de sustancias 
psicoactivas, y que esos comportamientos pueden provocar efectos indeseables graves 
sobre la salud y la calidad de vida de las personas, como sucede con las conductas de 
juego patológico, la utilización exagerada de las tecnologías de la información, sexo 
compulsivo, etc.


No obstante, y aun reconociendo el creciente aumento de esas adicciones en la 
sociedad actual, la atención a las mismas y el tratamiento de los adictos a ellas no están 
incluidos en el marco de esta Estrategia, algo, que por otra parte, también sucede en el 
caso de la Estrategia Europea actualmente vigente. Ello no obsta a que, en el futuro, 
puedan contemplarse y abordarse con la debida extensión en próximas Estrategias. Así 
pues, el objeto de este documento se circunscribe a las sustancias adictivas, ya sean de 
comercio legal, como el alcohol, el tabaco o determinados fármacos, o excluidas de ese 
comercio legal.   


Finalmente, hay que señalar que, como desarrollo y complemento al marco establecido 
en la Estrategia, se van a elaborar dos Planes de Acción cuatrienales y consecutivos, que 
abarcarán todo el período de vigencia de la misma.


Será en estos Planes de Acción donde se contemplará la realización de actuaciones 
concretas y específicas, señalando los objetivos inmediatos a conseguir, las acciones a 
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desarrollar, el periodo de tiempo en el que se llevarán a cabo y los instrumentos de 
evaluación a poner en marcha, todo ello en función de los objetivos generales establecidos 
en la Estrategia y de las prioridades señaladas en los distintos ámbitos de actuación. Las 
Administraciones públicas e instituciones sociales que integran el Plan Nacional sobre 
Drogas orientarán sus esfuerzos presupuestarios a fin de facilitar el mayor grado de 
cumplimento de dichas actuaciones.


La adopción de las distintas medidas que desarrollen la  Estrategia Nacional sobre 
Drogas 2009-2016 habrá de ajustarse a las disponibilidades presupuestarias existentes en 
cada ejercicio de aplicación de la Estrategia.


2. Estado de situación


2.1 Sistemas de información.


Desde hace más de una década, España cuenta con un número importante, variado y 
fiable de sistemas de información e investigaciones diversas que facilitan datos sobre 
multitud de aspectos relacionados con las drogas y las drogodependencias: prevalencias 
de consumo y perfil de los consumidores; actitudes y percepciones de diversos sectores 
sociales; número y características de las personas en tratamiento o atendidas en servicios 
de urgencia; morbilidad y mortalidad relacionadas con los consumos de drogas; actuaciones 
en prevención, asistencia y reinserción social, así como aquellas otras relacionadas con la 
intervención judicial y policial en el ámbito del control de la oferta.


Cabe destacar la realización de dos tipos de Encuestas periódicas que se llevan a 
cabo por la Delegación del Gobierno para el PNSD, desde mediados de la década de los 
noventa y que se han potenciado a partir del año 2005: la Encuesta Domiciliaria sobre 
Alcohol y Drogas en España (EDADES) y la Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en 
Enseñanzas Secundarias (ESTUDES).


Además de ellas, en los últimos años se han llevado a cabo otras encuestas dirigidas 
a personas admitidas a tratamiento por heroína o cocaína, así como a internos en 
instituciones penitenciarias. Igualmente, en EDADES 2007 se ha introducido un módulo 
específico para estudiar el consumo de drogas y sus implicaciones en el medio laboral. En 
ESTUDES 2006 a su vez se introdujo un cuestionario para conocer el consumo problemático 
de cannabis.


Por otra parte, se cuenta desde 1987 con indicadores que ofrecen información anual 
sobre admisiones a tratamiento por consumo de drogas, urgencias hospitalarias y 
mortalidad en consumidores de drogas. 


Asimismo, y también con carácter anual, existen sistemas de información y datos de 
tipo policial y judicial sobre aprehensiones de drogas y características de las mismas, 
detenidos por tráfico, procedimientos judiciales incoados, etc.


Muchos de los datos e indicadores antes citados utilizan métodos que son comparables 
a nivel internacional, por lo que no sólo se puede seguir su evolución temporal desde un 
marco nacional, sino que los datos españoles pueden analizarse en comparación con los 
de otros países de nuestro entorno.  


Entre las fuentes más importantes que proporcionan información hay que señalar, en 
primer lugar, los Planes Autonómicos de Drogas. Junto a ellos, diversos departamentos y 
órganos ministeriales, las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado y la Fiscalía Especial 
Antidroga. De forma creciente, también las Administraciones Locales y la Federación 
Española de Municipios y Provincias están aportando información valiosa sobre las 
actuaciones que se llevan a cabo desde ese ámbito.   


2.2 Evolución de los consumos y de los problemas asociados.


Desde los inicios del Plan Nacional sobre Drogas, a mediados de la década de los 
ochenta, el perfil de las personas que consumen drogas en España ha experimentado 
cambios notables. En aquella época y, de forma más o menos aproximada hasta principios 
de los años noventa, la sustancia que más alarma social causaba era la heroína. 
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Las personas usuarias de esta sustancia psicoactiva presentaban, en general, una 
grave situación de marginalidad, acentuada por su asociación con la comisión de delitos, 
en ocasiones con grave peligro para la integridad de las víctimas, para sufragarse el coste 
de esa sustancia. A todo ello había que añadir el padecimiento de patologías infecciosas 
como consecuencia de las condiciones de uso de esta droga (administrada generalmente 
por vía parenteral, y en una proporción importante de consumidores, compartiendo el 
material de inyección).


Entre estas patologías destacaba, de forma importante, la infección por VIH y el SIDA, 
enfermedad que comenzó en España a comienzos de los años 80 y que, entre 1981 
y 2005 ocasionó 48.565 fallecimientos. Hay que señalar que el principal grupo de población 
afectado por esta patología en nuestro país fue el de los usuarios de drogas por vía 
parenteral.


Esto no quiere decir que no hubiera un consumo importante de otras sustancias: 
cannabis y cocaína principalmente, además del alcohol y el tabaco que, obviamente, eran 
las dos sustancias más consumidas en nuestro país, disfrutando además de una gran 
aceptación social.


Es necesario señalar, por otra parte, que entre los consumidores estaba, y continúa 
estando, bastante extendido el uso simultáneo de varias sustancias, lo que incrementaba 
los riesgos y daños producidos por las mismas. 


A partir de mediados de los años noventa, el perfil de quienes consumen drogas 
ilegales y las pautas de ese consumo experimenta algunos cambios. De un lado, comienza 
a descender el número de nuevos usuarios de heroína, si bien queda un núcleo de antiguos 
usuarios que exigen una importante aportación de recursos humanos y económicos para 
atender a su situación. 


De otro lado, a lo largo de esa década de los noventa, aumenta el número de 
consumidores de cannabis y de cocaína en polvo (el «crack» ha tenido una incidencia muy 
poco significativa en España), tanto entre la población general de quince a sesenta y 
cuatro años, como entre los escolares de catorce a dieciocho.


Finalmente, se empieza a conformar lo que se conoce como “consumo recreativo” de 
drogas, es decir, el consumo, en ocasiones simultáneo, de sustancias como el alcohol, el 
cannabis, la cocaína, el éxtasis o MDMA (droga cuyo consumo comienza a extenderse por 
esa época), y toda una serie de derivados anfetamínicos, más o menos emparentados con 
esta última sustancia.


A diferencia de los consumos que tenían lugar, de forma mas extendida, en la década 
anterior, durante los noventa se incrementa notablemente la asociación de los consumos 
de esas sustancias a los espacios de ocio, de forma que se incorpora de forma creciente 
a los estilos de vida de sectores de población (en ocasiones prácticamente adolescente), 
que lo practican en un marco de «normalización» muy diferente al de los usuarios de 
heroína de la década anterior, cuya característica más destacable había sido la marginación 
de los consumos y el gran deterioro físico que producía el consumo de heroína en un 
espacio de tiempo muy breve desde el inicio del consumo.


Para muchos de estos adolescentes y jóvenes, este modo de consumo llega a 
considerarse prácticamente como un rito de entrada en la vida adulta y de integración en 
el grupo de iguales y, en general, se lleva a cabo compatibilizándolo con el mantenimiento 
de estilos de vida integrados, tanto en el ámbito familiar, como en el educativo e, incluso, 
en el laboral, en el caso de quienes ya están trabajando.


Entre los años 2000 y 2008, período de vigencia de la primera Estrategia Nacional 
sobre Drogas, los elementos más destacados, en relación con los consumos son:


Ha continuado disminuyendo progresivamente el número de usuarios de drogas por 
vía parenteral.


Entre los usuarios de drogas por vía parenteral persisten altos niveles de infección por 
VIH y virus de la hepatitis, así como de conductas sexuales y hábitos de inyección de 
riesgo, aunque ha disminuido progresivamente el número de nuevos diagnósticos de VIH 
en esta población. 
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Tras un prolongado período de incremento, se está estabilizando e incluso parece 
estar descendiendo el consumo de cannabis y cocaína. Este descenso es más notable 
entre los escolares de catorce a dieciocho años.


Ha descendido lentamente la mortalidad directamente relacionada con drogas ilegales, 
aunque persiste un número apreciable de muertes por esta causa (casi 800 en 2004). 


Después de muchos años de descenso continuado del consumo de heroína, algunos 
datos parecen apuntar a una estabilización del mismo o a un cierto incremento en el caso 
de la heroína fumada.


Ha descendido el consumo de tabaco, aunque la proporción de personas fumadoras 
sigue siendo alta.


Ha descendido la proporción de consumidores de bebidas alcohólicas, aunque ha 
aumentado la frecuencia de episodios de consumos intensivos (borracheras).


La droga ilegal más consumida en España es el cannabis. En el año 2007, la prevalencia 
de consumo en los últimos doce meses entre la población adulta, de quince a sesenta y 
cuatro años de edad, que se había estabilizado entre 2003 y 2005 en torno al 11,2 por 100, 
disminuyó dos puntos porcentuales (9,2 por 100) hasta las cifras del año 2001. Esta 
evolución del consumo de cannabis es consistente con los datos registrados para la 
prevalencia de consumo diario en los últimos treinta días que en 2007 se aproxima a los 
niveles apreciados en 2001 (1,6 por 100).


Evolución similar se observa en la población escolar de catorce a dieciocho años, ya que 
tras varios años de aumento continuado, la prevalencia de consumo en los últimos doce 
meses ha descendido a partir de 2004, pasando del 36,6 por 100 en dicho año al 29,8 
por 100 en 2006. 


La cocaína ocupa el segundo lugar entre las drogas ilegales que se consumen en 
España. A partir del año 2001, la prevalencia de consumo en los últimos doce meses entre 
la población de quince a sesenta y cuatro años de edad creció hasta situarse en el 3 
por 100, cifra en la que se ha mantenido según los datos de la última Encuesta 
correspondiente a 2007.


Como en el caso del cannabis, también la prevalencia de consumo de cocaína en los 
últimos doce meses, entre los escolares de catorce a dieciocho años de edad, ha 
experimentado una considerable reducción en los últimos años: tras el aumento continuado 
desde el año 2000 hasta el 2004 en el que esta tasa llegó a situarse en el 7,2 por 100, los 
datos de la Encuesta de 2006 mostraron un brusco descenso hasta el 4,1 por 100, cifra 
inferior a la registrada en el año 2000.


Entre la población adulta (quince a sesenta y cuatro años de edad), se ha incrementado 
discretamente la percepción del riesgo ante el consumo esporádico de cannabis y en 
mayor cuantía por lo que se refiere al uso esporádico de cocaína (del 93,3 al 95,8 por 100) 
y de éxtasis (del 93,3 al 95,8 por 100). Más significativo ha sido el incremento del riesgo 
percibido ante el consumo habitual de cannabis entre los escolares (de catorce a dieciocho 
años), que del 82,8 por 100 de 2000 se situaba en el 89 por 100 en 2006, mientras que el 
riesgo percibido ante el consumo habitual de cocaína, ha permanecido prácticamente 
estable en este grupo de población entre el año 2000 y el año 2006, siempre en niveles 
elevados en torno al 96,8 por 100.


En lo que respecta al tabaco y el alcohol, las últimas encuestas disponibles muestran 
tendencias generales a la reducción de las prevalencias en los consumos. El porcentaje 
de estudiantes de catorce a dieciocho años que fuma diariamente ha pasado del 21,5 
por 100 en 2004 al 14,8 por 100 en 2006. También ha descendido la prevalencia del 
consumo de bebidas alcohólicas entre los jóvenes, así como entre la población adulta.


Debe destacarse que el consumo abusivo de alcohol en los jóvenes se produce, 
fundamentalmente, en relación con las bebidas alcohólicas destiladas, cuya concentración 
de alcohol es mayor y que, además, se mezclan con bebidas carbónicas, lo que refuerza 
su efecto intoxicador.
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2.3 Impacto de los consumos: morbilidad, mortalidad, y otros costes sanitarios y 
sociales.


El daño sanitario y social directamente atribuible al consumo de drogas se manifiesta 
de diversas formas.


En primer lugar, cuando el consumo alcanza la fase de adicción o dependencia, puede 
hablarse de una enfermedad en sí misma, en la que la persona afectada está periódica o 
crónicamente intoxicada, muestra una compulsión a tomar una o varias sustancias y tiene 
gran dificultad para modificar o abandonar el consumo.


En segundo lugar, mediante la incidencia de episodios de sobredosis o de intoxicación 
aguda por adulteración de las sustancias consumidas, especialmente en el caso de las 
drogas ilegales, que son la causa de muerte inmediata más visiblemente relacionada con 
el consumo. 


En tercer lugar, en el contagio de infecciones que se adquieren como consecuencia del 
tipo de consumo, básicamente compartiendo medios de administración de las drogas, que 
facilitan la transmisión de gérmenes patógenos como el VIH o los virus de diversas 
hepatitis. Y más indirectamente, la probabilidad de adquirir otras infecciones transmitidas 
por contacto personal, entre las que destacan las infecciones de transmisión sexual.


En cuarto lugar, generando enfermedades para las que el consumo de drogas 
constituye a veces la causa directa y, en otros supuestos, un factor de riesgo decisivo. Es 
el caso del tabaco, el alcohol, la cocaína, el cannabis y otras sustancias, y su relación 
directa con ciertas enfermedades neoplásicas, cardiovasculares, hepáticas, mentales y 
neurológicas. 


En quinto lugar, se deben considerar los problemas de salud o incapacitación 
provocados por diversas circunstancias relacionadas con el consumo de sustancias 
psicoactivas, tanto en personas que consumen drogas como en las que constituyen su 
entorno cercano. Es el caso de las lesiones o la incapacidad permanente derivadas de los 
accidentes de tráfico en los que el uso de alcohol o de otras drogas juega un papel decisivo, 
al igual que ocurre para una parte significativa de los accidentes laborales.


También son de gran trascendencia las alteraciones provocadas por las drogas durante 
la infancia (consumo durante el embarazo, exposición al humo ambiental de tabaco, 
abusos físicos y psicológicos, desatención y abandono) así como en el rendimiento laboral 
de la población adulta.


Cabe destacar algunos datos en relación con lo anterior. En el año 2006 se produjeron 
49.283 admisiones a tratamiento por abuso o dependencia de sustancias psicoactivas 
(excluidos alcohol y tabaco). La tasa global para el conjunto de España fue de 112,7 casos 
por 100.000 habitantes.


Con respecto a las drogas que motivan el tratamiento, la situación ha cambiado 
radicalmente en los últimos años. La heroína dejó de ser por primera vez en 2005 la droga 
que motivaba un mayor número de admisiones a tratamiento, cediendo su puesto a la 
cocaína. Esta última motivó, en ese mismo año, el 45,1 por 100 de las admisiones, frente 
al 38,2 por 100 de la heroína. A continuación se situó el cannabis con el 10,7 por 100.


En 2006 se recogieron 7.042 episodios de urgencias sanitarias directamente relacionados 
con el consumo no terapéutico de drogas psicoactivas. La principal sustancia mencionada 
fue la cocaína (59,2 por 100 de los episodios), seguida del alcohol (42,9 por 100) a pesar de 
que sólo se recogió este dato cuando se asociaba a alguna otra droga (policonsumo), 
cannabis (30,9 por 100), hipnosedantes (28,3 por 100) y heroína (21,8 por 100).


Como se ha señalado anteriormente, la mortalidad por reacción aguda a sustancias 
psicoactivas ha disminuido considerablemente en los últimos años, habiéndose 
incrementado la proporción de fallecidos en que se encuentra cocaína o sus metabolitos.


Los resultados de las pruebas toxicológicas realizadas por el Instituto Nacional de 
Toxicología muestran que en el año 2003, el 34,7 por 100 de los conductores fallecidos en 
accidentes de tráfico superaban los 0,3 g/l de alcohol en sangre. En el año 2006, este 
porcentaje había descendido al 28,8 por 100.


Por otra parte, los resultados de los controles preventivos de alcoholemia llevados 
a cabo por la Agrupación de Tráfico de la Guardia Civil muestran un descenso 
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considerable de los positivos en el año 2007 (2,38 por 100) con respecto al porcentaje 
registrado en 2003 (4,18 por 100). 


A todo esto hay que añadir la participación del consumo o de la adicción a las drogas 
en episodios de violencia doméstica y de género, así como en  abusos de diversa índole 
cometidos en contextos familiares y sociales diversos, en cuyo análisis causal generalmente 
se omite la mención a la intervención de elementos relacionados con el abuso de alcohol 
y otras drogas. 


2.4 Evolución del tráfico de drogas y aspectos asociados.


España, por su situación geográfica y su posición estratégica como puerta de entrada 
hacia Europa a través de los continentes americano y africano, forma parte de muchas de 
las rutas de tránsito y entrada de las drogas hacia Europa. Sin embargo, no desempeña un 
papel especialmente relevante en la producción de sustancias ilegales a partir del cultivo de 
materias primas o del procesamiento químico de sustancias o precursores de drogas.   


El número de decomisos de drogas psicoactivas  y las cantidades de droga incautadas 
pueden ser indicadores indirectos de la disponibilidad de drogas en el mercado e incluso se 
puede afirmar que la evolución temporal de estos indicadores para las principales sustancias 
psicoactivas de comercio ilegal (cannabis, cocaína, heroína) es bastante consistente con la 
evolución de los datos de consumo y problemas de drogas. No obstante, en España existe 
un mayor tránsito de sustancias que en otros países, no siendo proporcional la cantidad de 
droga que llega a España con los niveles de consumo de la población.


Durante el periodo 2000-2006, las incautaciones han sufrido tendencias variables 
dependiendo de la sustancia de que se trate. Así, se ha producido una disminución en la 
cantidad de hachís y MDMA incautados con respecto a 2004, año en que se alcanzaron 
las cifras más elevadas de este periodo, después de unos años de ascenso. Sin embargo, 
aunque las cantidades de MDMA aprehendidas representan aproximadamente un 50 % de 
lo incautado en el año 2000, para el caso del cannabis no ha habido apenas variación 
durante el periodo 2000-2006 globalmente considerado.


Por su parte, la cantidad de cocaína incautada ha continuado la tendencia creciente 
que mantiene desde el año 2000 y la heroína, que ha venido mostrando un llamativo 
descenso desde el año 2000, ha iniciado en 2006 un repunte muy leve.


El número de decomisos ha aumentado, desde el punto de vista global, durante el 
periodo 2001-2006, pasando de 130.862 en 2001 a 243.858 en 2006. Este aumento se ha 
producido a expensas, fundamentalmente, del aumento en el número de decomisos de 
productos cannábicos, cocaínicos y, en menor proporción, de estimulantes diferentes a la 
cocaína, lo cual se ha conseguido gracias a un mayor trabajo de investigación, positivo y 
que ha producido importante éxitos. 


El Centro de Inteligencia del Crimen Organizado del Ministerio del Interior elabora 
periódicamente los “Informes sobre precios y purezas de drogas”. En los últimos diez años 
se ha producido un claro descenso del precio de la heroína y del éxtasis, un ascenso ligero 
en el precio del cannabis y algo más llamativo en el del LSD, mientras que el precio de la 
cocaína se ha mantenido relativamente estable.


Por lo que respecta a la pureza media de la droga decomisada, es sabido que ésta es 
mayor en los grandes decomisos que en los decomisos de nivel de gramo o de dosis, debido 
al efecto de «dilución» o adulteración que sufre la droga a lo largo de la cadena de distribución 
hasta llegar al consumidor. En la última década, tanto la heroína como la cocaína han visto 
reducido este efecto. En el caso del cannabis, la concentración de tetrahidrocannabinol (THC) 
no depende tanto del traficante sino más bien del tipo de cosecha. En el periodo entre 2001 
y 2006, la concentración de THC en la marihuana pasó de 3,8 por 100 a 7,9 por 100.    


En relación con los procedimientos judiciales incoados por tráfico de drogas, hay que 
señalar que se produjo un aumento sostenido de los mismos en los primeros años que siguieron 
a la creación del Plan Nacional sobre Drogas, alcanzando la cifra máxima de 53.585 en el 
año 1991. A partir de esa fecha, la tendencia es descendente, con la excepción de un ascenso 
registrado en 1994, hasta alcanzar la cifra de 18.602 en el año 2006. 
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El número de detenciones por tráfico de drogas ha mantenido una tendencia bastante 
estable durante el periodo 1997-2006, pasando de 14.922 a 16.766. Por el contrario, el 
número de denuncias por consumo o tenencia ilícita de drogas ha mostrado un claro 
ascenso en el mismo periodo, pasando de 63.855 en 1997 a 218.656 en 2006. 


Los derivados cannábicos, en primer lugar, y los cocaínicos, en segunda posición, son 
los responsables del mayor número de denuncias y detenciones. 


3. Principios rectores y objetivos generales


El planteamiento más ampliamente aceptado y apoyado por la evidencia para alcanzar 
una disminución significativa del impacto sanitario y social, indeseado y evitable, en 
relación con el uso de drogas en el contexto actual, es el de actuar mediante una 
combinación de medidas que intervengan simultáneamente en los ámbitos de la exposición 
y accesibilidad a las sustancias psicoactivas, del consumo y de la reducción del daño  
asociado a éste. 


Muchas de las actuaciones son específicas de algunos de los ámbitos, pero también 
existen otras muchas con objetivos comunes. Lógicamente, los esfuerzos deben 
concentrarse en los primeros estadios o factores de riesgo identificables y, por tanto, se 
debe incidir de forma especial en el ámbito de la protección frente a los factores de riesgo 
más globales que promueven la exposición a las drogas.


Por otro lado, es necesario diferenciar entre los distintos niveles de contacto con las 
drogas (abstinencia, experimentación, consumo habitual, adicción) ya que ello implicará 
objetivos y estrategias de actuación también diferenciadas aunque, obviamente, 
enmarcadas en otras de más amplio alcance, incluyendo las educativas, sociales y de 
protección y fomento de la salud pública.


En todo caso, esta Estrategia 2009-2016 responde globalmente a  los siguientes 
principios rectores y objetivos generales, al tiempo que se enmarca en el concepto de la 
Salud Pública de amplia trayectoria en España.


3.1 Principios rectores.


La consideración de la evidencia científica. En función de la misma y de los criterios 
objetivos de efectividad y eficiencia se definirán, priorizarán y desarrollarán las 
intervenciones. 


La participación social. Mediante la sensibilización y concienciación de la sociedad en 
su conjunto, a fin de que se involucre de forma directa en este tema. Se prestará una 
especial atención a la identificación, motivación e implicación activa de los grupos 
poblacionales que se hallan en situaciones de mayor vulnerabilidad. 


La intersectorialidad. Ofrece un enfoque y un abordaje multifactorial, intersectorial y 
multidisciplinar, y aspira a una optimización de esfuerzos y recursos mediante la 
coordinación y cooperación de los distintos agentes.


La integralidad. Comprende tanto el objeto de la Estrategia, que contempla las drogas 
legales e ilegales, como el ámbito de las intervenciones, que incluye la reducción de la 
demanda y el control de la oferta. 


La equidad. Garantiza la igualdad efectiva de todos los ciudadanos en el acceso a los 
diferentes programas y servicios, contemplando la resolución o reducción de las 
desigualdades que afectan a las personas. 


El enfoque de género. Asume la responsabilidad de incorporar esta perspectiva en 
todos los objetivos señalados en la Estrategia, y de hacer posible su efectividad en las 
acciones desarrolladas para conseguir los mismos.


3.2 Objetivos generales.


Promover una conciencia social sobre la importancia de los problemas, los daños y los 
costes personales y sociales relacionados con las drogas, sobre la posibilidad real de 
evitarlos, y sobre la importancia de que la sociedad en su conjunto, sea parte activa en su 
solución.
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Aumentar las capacidades y habilidades personales de resistencia a la oferta de 
drogas y a los determinantes de los comportamientos problemáticos relacionados con las 
mismas.


Retrasar la edad de inicio del contacto con las drogas.
Disminuir el consumo de drogas legales e ilegales. 
Garantizar una asistencia de calidad y adaptada a sus necesidades, a todas aquellas 


personas directa o indirectamente afectadas por consumo de drogas.
Reducir o limitar los daños ocasionados a la salud de las personas que consumen drogas 


y, en general, los efectos sociales y sanitarios indeseables relacionados con su uso. 
Facilitar la incorporación a la sociedad de las personas en proceso de rehabilitación, a 


través de programas de formación integral y de preparación e inserción laboral.
Incrementar la eficacia de las medidas dirigidas a regular y controlar la oferta y los 


mercados ilegales de sustancias psicoactivas.
Aumentar los mecanismos de control económico sobre los procesos de blanqueo de 


dinero, profundizando la colaboración con las autoridades administrativas competentes en 
materia de prevención del blanqueo de capitales y de acuerdo con los criterios establecidos 
con carácter general en este ámbito por la Comisión de Prevención del Blanqueo de 
Capitales e Infracciones Monetarias.


Mejorar y ampliar la formación de los profesionales que trabajan en este campo, así 
como la dirigida a personas que colaboran voluntariamente en el mismo.


Incrementar y mejorar la investigación con el fin de conocer mejor las diversas variables 
relacionadas con las drogas, su consumo, así como su prevención y tratamiento.


Potenciar la evaluación sistemática de programas y actuaciones, como instrumento 
que permita validar las actividades realizadas.


Optimizar la coordinación y cooperación, tanto en el marco del Estado español como 
en el marco europeo e internacional en general.


4. Coordinación 


El fenómeno de las drogas y las drogodependencias obedece a múltiples determinantes 
y dimensiones. Para desarrollar una política que se pretenda coherente en relación con el 
fenómeno y sus manifestaciones derivadas, es necesario no sólo considerar las diferentes 
perspectivas a fin de conseguir una visión global, sino también contar con la necesaria 
colaboración de todos aquellos agentes que tienen responsabilidad en los sectores de 
actividad implicados. En este doble sentido, el principio básico para el correcto desarrollo 
de la Estrategia es el de la coordinación. 


La coordinación posibilita tanto la mejor ordenación de las intervenciones que se llevan 
a cabo por los agentes implicados, como el aprovechamiento más racional y eficiente de 
todos los recursos, tanto humanos como materiales existentes, en orden a la consecución 
de los objetivos comunes.


Las políticas públicas se caracterizan, entre otras muchas cuestiones, por la relación 
existente entre las competencias atribuidas a las diferentes Administraciones Públicas, 
mucho más en el seno de Estados con organizaciones territoriales autónomas, como es el 
caso de España.


En el caso de las que atañen a las drogas y las drogodependencias, esta relación se 
evidencia, en primer lugar, en la interdependencia existente entre las dos áreas  
tradicionales de actuación en la materia: la Reducción de la Demanda y la Reducción de 
la Oferta, interdependencia que no sólo se da entre ambas, sino también en el seno de 
cada una de ellas. 


En el área de la reducción de la demanda, la mayor implicación y compromiso corresponde, 
fundamentalmente, a las administraciones con responsabilidad y competencias en los 
sectores sanitario, social y educativo. Las actuaciones en esta área tendrán que revestir 
obligatoriamente un carácter transversal para obtener los objetivos perseguidos y, por 
consiguiente, tendrán que implicar a las  Administraciones Públicas que, en los distintos 
ámbitos territoriales, resulten competentes en dichas materias y también en trabajo y empleo, 
inmigración, justicia, y promoción de la seguridad vial, entre otras. 
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El área de la reducción de la oferta compete de un modo especial a las Fuerzas y 
Cuerpos de Seguridad del Estado, a sus homólogos en las Comunidades Autónomas, a 
los distintos órganos de inspección de las Administraciones Públicas, tanto a nivel nacional 
como autonómico y local, así como a los órganos judiciales especializados. La actividad 
en este área de control de la oferta también podrá verse beneficiada de la cooperación que 
pueden prestar los cuerpos de las policías locales. 


De otro lado, es necesario destacar, también, la necesidad de mantener y potenciar las 
relaciones de coordinación en el ámbito internacional, tanto a nivel bilateral entre los 
distintos Estados, como en el marco de los distintos foros internacionales. En este orden 
de actividad, la coordinación abarcará obligatoriamente tanto los aspectos relativos a la 
Reducción de la Demanda como a la Reducción de la Oferta, pues España tiene que 
mantener una posición nacional única, en el seno de los organismos internacionales, en 
cuanto a las múltiples manifestaciones del fenómeno de las drogas y las drogodependencias 
en estas dos áreas de actuación.


En lo que se refiere a la política interior, la política de drogas, entendida, 
fundamentalmente, en el marco del derecho a la protección de la salud, al que se refiere 
la Constitución Española en su artículo 43, se configura como una política de Estado, y, en 
este sentido, exige la participación de todos los poderes del mismo, en función de sus 
respectivas funciones y competencias. 


Desde la creación del Plan Nacional sobre Drogas, las Cortes Generales, que 
representan el poder legislativo en España, se dotaron de un órgano de carácter permanente 
y especializado, como es la Comisión Mixta Congreso-Senado para el Estudio del Problema 
de la Droga, que ha tenido una singular trascendencia en cuanto que ha conseguido 
encauzar el consenso de las principales fuerzas políticas sobre las líneas generales de la 
política española sobre drogas.


Por lo que se refiere al poder judicial, hay que señalar la creación, en 1988, de la 
Fiscalía Especial Antidroga con funciones de intervención en los procedimientos relativos 
al tráfico de drogas y blanqueo de capitales, investigación de los hechos que puedan ser 
constitutivos de delito en estos campos, coordinación de las actuaciones de las distintas 
fiscalías delegadas y colaboración con la autoridad judicial.


Finalmente, en el poder ejecutivo confluyen tres niveles de Administración Pública con 
competencias en materia de drogas: la Administración General del Estado, las 
Administraciones de las Comunidades Autónomas y las Administraciones Locales. El 
principio de coordinación funciona, aquí, tanto en la necesaria relación entre las 
Administraciones como en el seno de cada una de ellas.


Desde su puesta en marcha, el Plan Nacional sobre Drogas se dotó de un mecanismo 
que aseguraba la necesaria coordinación entre las Administraciones Públicas, tanto a nivel 
territorial como a nivel interno. El esquema actual de coordinación, cuya operatividad ha 
sido ampliamente contrastada a lo largo de más de dos décadas, se basa en la existencia 
de los siguientes órganos: 


El Grupo Interministerial del Plan Nacional sobre Drogas, órgano que asegura la 
coordinación entre los distintos Departamentos de la Administración General del Estado.


La Conferencia Sectorial del Plan Nacional sobre Drogas, máximo órgano de 
coordinación entre la Administración General del Estado y las Administraciones de las 
Comunidades Autónomas.


La Comisión Interautonómica de la Conferencia Sectorial del Plan Nacional sobre 
Drogas, que actúa como órgano delegado de la Conferencia.


En este esquema de coordinación, a la Delegación del Gobierno para el Plan Nacional 
sobre Drogas, que nació como órgano de apoyo al Grupo Interministerial, le corresponde, 
actualmente, la dirección, impulso, coordinación general y supervisión de los servicios 
encargados de la actualización y ejecución del Plan Nacional sobre Drogas. Además, y entre 
otras funciones, le corresponde el mantenimiento de las relaciones con las diferentes 
Administraciones e instituciones, tanto públicas como privadas, incluyendo a las organizaciones 
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no gubernamentales, que desarrollen actividades en el ámbito del PNSD, prestándoles el 
apoyo técnico necesario. 


Como ya se ha mencionado, los dos órganos de coordinación y cooperación entre la 
Administración General del Estado y las Comunidades Autónomas son las Conferencia 
Sectorial del Plan Nacional sobre Drogas y la Comisión Interautonómica.


La Conferencia Sectorial del Plan Nacional sobre Drogas es un órgano de cooperación 
de composición multilateral y ámbito sectorial que, desde 1985, reúne a las Comunidades 
Autónomas y los diferentes Departamentos que forman parte del Grupo Interministerial 
donde se toman las principales decisiones sobre la política de drogas del Estado. 


La Conferencia Sectorial se ha dotado de un Reglamento de Régimen Interior que ha 
dado carta de naturaleza a la Comisión Interautonómica, de la que forman parte los 
máximos responsables de los Planes Autonómicos de Drogas, junto con los directivos de 
la Delegación del Gobierno del Plan Nacional sobre Drogas. La Comisión Interautonómica 
asume la preparación de los asuntos a someter a la Conferencia Sectorial y el estudio de 
todos aquellos que interesan al Plan constituyendo el foro técnico en el que se somete a 
debate aquellas cuestiones que atañen puntualmente al desarrollo de las políticas sobre 
drogas y drogodependencias en España.


En el nivel de la coordinación intragubernamental, en el de la Administración General 
del Estado, es ineludible mencionar la Mesa de Coordinación de Adjudicaciones a la que 
se refiere el artículo 6 de la Ley 17/2003, de 29 de mayo, por la que se regula el Fondo de 
bienes decomisados por tráfico ilícito de drogas y otros delitos relacionados. Este órgano 
colegiado, en el que se encuentran representados los Ministerios de Sanidad y Consumo, 
Interior, Justicia y Economía y Hacienda, adopta las medidas necesarias para, en el marco 
de su normativa específica, procurar el incremento de los ingresos del Fondo mediante la 
colaboración con los órganos judiciales y las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado 
y la mejora de la gestión de los bienes integrados en el mismo.


La utilización de los recursos del Fondo se lleva a cabo conforme a lo dispuesto en la 
mencionada ley, procurando que su distribución se ajuste a criterios de ponderación y 
equidad en la valoración de las actuaciones para las que soliciten financiación. 


El éxito de la política general de drogas requiere de la cooperación de las 
Administraciones Locales, y de su máximo órgano de representación, que es la Federación 
Española de Municipios y Provincias.


Una vez descrito el primer espacio de coordinación circunscrito al ámbito de la 
Administración Pública, es necesario aludir al nivel de participación requerido de las 
entidades sociales y del movimiento social en su conjunto. Para ello, se cuenta con la 
participación del Foro “La Sociedad ante las Drogas” y la de otros órganos representativos 
como son la Comisión Nacional de Prevención y Tratamiento de las Drogodependencias 
en el Ámbito Laboral, o la Comisión Clínica y el Grupo de Atención Primaria en el ámbito 
asistencial sanitario. Especial atención merecen las asociaciones de personas afectadas 
por adicciones, tanto directa como indirectamente. 


Se deben potenciar, también, las relaciones de coordinación con otros agentes 
implicados, como: el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud; el 
correspondiente órgano de coordinación estatal de los servicios sociales (en cuanto a las 
políticas de apoyo y reinserción); los de educación, los de trabajo (políticas de reinserción 
laboral y de prevención de riesgos laborales); los responsables de la coordinación de las 
políticas penitenciarias; las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad (en cuanto a las políticas de 
represión y control del tráfico y venta de drogas); el Ministerio de Economía y Hacienda, 
en cuanto a las políticas de fiscalidad de drogas legales; etc.


Finalmente, es preciso seguir potenciando y mejorando la cooperación con los agentes 
sociales (patronales y sindicatos) así como con los profesionales (sociedades científicas y 
órganos de representación de las distintas disciplinas académicas y profesionales 
implicadas). 


En todo caso, las relaciones de coordinación establecidas en el plano estatal deben 
extenderse a  cada uno de los ámbitos autonómicos y locales, desde donde se llevan a 
cabo las intervenciones sobre las poblaciones y las personas. 
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Entre los elementos de actuación que se requieren para mejorar y reforzar la 
coordinación cabe señalar:  


Elaboración de criterios comunes para el establecimiento operativo de prioridades y 
para la formulación de los objetivos  de los programas de prevención, protección y 
control.


Definición de papeles y actividades de los agentes participantes, así como de los 
compromisos de colaboración a compartir.  


Establecimiento de un conjunto común de variables operativas para la valoración de 
los problemas y para la evaluación de las intervenciones. 


Definición de criterios de calidad y de acreditación para los diversos programas junto 
con la promoción de incentivos y apoyo formativo para alcanzar dichos criterios. 


5. Ámbitos de actuación


Los objetivos generales, además de responder a los principios rectores, deben 
enmarcarse y hacerse operativos en unos ámbitos de actuación determinados:


5.1 Reducción de la demanda.


La reducción de la demanda comprende desde la promoción de la salud hasta las 
estrategias de prevención del consumo y problemas asociados, pasando por la disminución 
de riesgos y reducción de daños y la asistencia e inserción social. Así pues, este ámbito 
incluye tres componentes, cada uno de los cuales requiere un abordaje específico, aunque 
algunos contenidos deben ser comunes y transversales.


De acuerdo con la Estrategia europea 2005-2012, el resultado a conseguir a través de 
las actividades de reducción de la demanda es una «reducción apreciable del consumo de 
drogas, de la dependencia y de los riesgos para la salud y la sociedad derivados de las 
drogas».


Por su parte, la Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016 comparte los objetivos a 
alcanzar en el ámbito de la reducción de la demanda de los Planes de Acción de la Unión 
Europea en materia de lucha contra la droga. Para operativizarlos, se incluyen las 
actuaciones de prevención del consumo, de la disminución de riesgos y reducción de 
daños, así como de la asistencia e integración social.


5.1.1 Prevención.–La prevención del consumo se propone, en primer lugar, promover 
una conciencia social sobre la importancia de los problemas, los daños y los costes 
personales y sociales relacionados con las drogas, sobre la posibilidad real de evitarlos, y 
sobre la importancia de que la sociedad en su conjunto, sea parte activa en su solución.


En segundo lugar, aumentar las capacidades y habilidades personales de resistencia 
a la oferta de drogas y a los determinantes de los comportamientos problemáticos 
relacionados con las mismas, es decir, promover el desarrollo de recursos propios que 
faciliten las actitudes y las conductas de rechazo, que serán distintas según el tipo de 
droga y el ámbito y nivel de la intervención.


Y, en tercer lugar, conseguir retrasar la edad de inicio del contacto con las drogas, 
dado que además de acortar el tiempo potencial de exposición, cuanto mayor es la edad 
de las personas que entran en contacto con las drogas, menor es la probabilidad de 
desarrollar problemas de adicción y de padecer otro tipo de consecuencias indeseables.


Es preciso diferenciar y considerar separadamente los objetivos y las actuaciones 
dirigidos al «consumo habitual» y al «consumo ocasional», no porque uno tenga mayor 
importancia que el otro, que la tiene, sino porque las circunstancias que los rodean suelen 
ser distintas y, por lo tanto, también su abordaje.


También hay que tener en cuenta que, aun cuando el propósito sea el mismo y algunas 
intervenciones, básicamente educativas e informativas, puedan compartirse, las 
circunstancias que afectan a la exposición y al consumo de drogas legales, medicamentos 
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y sustancias eventualmente adictivas de fácil acceso, son diferentes que las correspondientes 
a las drogas ilegales.


La prevención del consumo es el ámbito clave sobre el que se apoya la nueva 
Estrategia 2009-2016. En este sentido, y como ya se ha apuntado anteriormente, resulta 
fundamental tener presente los siguientes aspectos estratégicos:


Fortalecer y ampliar el desarrollo y aplicación de políticas y programas de protección y 
control, prestando especial atención a aquellas personas y grupos poblacionales expuestos 
a un mayor número de factores de riesgo y, por tanto, particularmente susceptibles a 
desarrollar problemas en relación con las drogas.


Profundizar en la adopción de medidas políticas, programas y actuaciones con base 
en la evidencia científica.


Fomentar la cultura de la evaluación de los programas entre los profesionales del 
sector, proponiendo y apoyando a los Planes Autonómicos en el desarrollo de procesos de 
gestión basados en los resultados de las evaluaciones.


Impulsar la investigación y la transferencia de tecnología de relevancia.


Estos aspectos estratégicos deben estar presentes a la hora de actuar en los distintos 
sectores de población. Asimismo, los programas y las actuaciones preventivas deberán 
tener en cuenta una serie de contextos o elementos que son claves a fin de obtener los 
mejores resultados.


Poblaciones diana:


a) La sociedad en su conjunto: Si bien la sociedad española, no puede considerarse 
un «sector» sobre el que actuar, la implicación de la ciudadanía en general, puede 
promoverse de distintas formas:


Reforzando la participación de la sociedad civil a través del movimiento asociativo y de 
las entidades sociales.


Fomentando los valores culturales que incrementen la autonomía y la responsabilidad 
personal y familiar, así como los factores de protección en general, las habilidades de 
gestión familiar y las habilidades sociales y para la vida en particular.


Manteniendo acciones informativas sostenibles a largo plazo, canalizadas a través de 
los medios de comunicación social, basadas en la evidencia científica y que potencien la 
transferencia de conocimientos de los expertos a la sociedad en su conjunto, mediante un 
lenguaje claro y comprensible.


Promoviendo la utilización por parte de las entidades públicas y privadas, y de las 
personas individualmente, de los recursos documentales e informativos existentes y de las 
nuevas tecnologías de información (Internet, etc.) que han supuesto un cambio cuantitativo 
y cualitativo decisivo en la transmisión del conocimiento científico.


b) La familia: La familia sigue constituyendo el núcleo más importante de socialización, 
a pesar de los acelerados cambios sociológicos que se han producido durante las últimas 
décadas y que han supuesto una transformación de su estructura. Es, además, una de las 
referencias más sólidas para los adolescentes que, en general, la consideran, junto con 
los amigos, entre los ámbitos más importantes de su vida.


De acuerdo con ello, deben facilitarse las actuaciones que impliquen una mejora de las 
competencias educativas y de gestión familiar, así como aquellas que faciliten el incremento 
de la cohesión familiar y refuercen la resistencia de todo el núcleo familiar, especialmente 
de los miembros más jóvenes, a la exposición y el consumo.


Debe promoverse, asimismo, el desarrollo transversal de la participación social de las 
familias, potenciar las redes informales existentes entre éstas, así como reforzar y facilitar 
al máximo la participación familiar en los centros educativos.


La información y los programas y actividades a desarrollar se adaptarán a las 
circunstancias y condiciones culturales y sociales de los diversos tipos de familia.


c) Población infantil, adolescentes y jóvenes: Se trata de sectores de la población que 
por diversas razones (situación en la etapa de desarrollo hacia la madurez, especial 
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vulnerabilidad a los estímulos hacia el consumismo en general, curiosidad ante las novedades, 
etcétera), pueden verse afectado en mayor medida en relación con el uso de drogas.


De otro lado, cabe señalar que son los adolescentes y los jóvenes quienes más 
participan en los denominados «consumos recreativos» de drogas como el cannabis o el 
alcohol y, en menor medida, la cocaína. Es imprescindible contar con ellos, tanto a la hora 
de aplicar las actuaciones preventivas, como incluso en el diseño y elaboración de las 
mismas.


d) La comunidad educativa: La comunidad educativa, en su acepción más amplia, 
constituye, junto a la familia, la instancia más importante para la socialización de las 
personas. Para optimizar los resultados de la educación sobre drogas es imprescindible, 
tanto la implicación de los tres elementos que constituyen la comunidad educativa 
(alumnado, familias y profesorado), como la adecuada coordinación entre los mismos y 
con los recursos sociales y sanitarios existentes en el territorio local.


Por tanto, será necesario conseguir un alto grado de interrelación entre las actuaciones 
que se lleven a cabo desde los ámbitos social, sanitario y educativo, así como buscar y 
facilitar al máximo la colaboración y complicidad de las Asociaciones de Madres y Padres 
de Alumnos y del personal docente, para la potenciación de la educación en valores y en 
la promoción y educación para la salud en general.


e) La población laboral: La población laboral incluye a una capa muy amplia de la 
sociedad (población activa) y posee unas características comunes: estructuración social, 
espacial, temporal, recursos humanos, técnicos y económicos. Estas características no 
sólo facilitan y favorecen la intervención preventiva sino que, además, contribuyen de 
forma muy positiva a alcanzar objetivos preventivos, tanto en su propio medio como en el 
conjunto de la comunidad, además de facilitar la integración social.


Las actividades desarrolladas con población laboral han de regirse por el enfoque de 
salud integral que propugna el Plan Nacional sobre Drogas y deben contemplarse 
incardinadas como parte del desarrollo de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales.


El abordaje de la prevención del consumo de drogas en el ámbito laboral requiere de 
estrategias y actuaciones específicas en las que son necesarias la implicación tanto de las 
empresas como de los trabajadores y sus representantes (sindicatos), conjuntamente con 
los servicios de prevención de riesgos laborales. En este sentido, se considera muy 
importante el papel que deben desarrollar las Comisiones para la Prevención y el 
Tratamiento de las Drogodependencias en el Ámbito Laboral, tanto en su acepción estatal 
como autonómica.


En relación con este apartado, conviene referirse a lo que se conoce como 
Responsabilidad Social Corporativa o Responsabilidad Social de la Empresa. Con ella se 
alude al conjunto de obligaciones y compromisos, legales y éticos, tanto nacionales como 
internacionales, que se derivan del impacto que la actividad de las empresas producen en 
los ámbitos social, laboral, medioambiental y de los derechos humanos. En el tema de las 
drogodependencias, las actuaciones de las empresas, junto con los sindicatos y las ONGs 
pueden ser decisivas a la hora de facilitar la integración laboral de los drogodependientes, 
la inversión en proyectos solidarios y el voluntariado de sus empleados.


También conviene referirse a las acciones que las Administraciones Públicas, en tanto 
en cuanto emplean a un elevado número de personas, están desarrollando y van a seguir 
haciéndolo sobre la base de la preocupación por la salud y el bienestar de los empleados 
públicos, ya sea en el marco de programas de responsabilidad social, como extensión de 
los programas de prevención de riesgos laborales, o como programas específicos de 
promoción de la salud en el trabajo.


f) Los colectivos en situación de especial vulnerabilidad: En los apartados anteriores 
se hace referencia a sectores de población identificados con un criterio generalista o 
universal, es decir, sin tener en cuenta su potencial exposición a factores de riesgo 
específicos (sociedad general, familias, población adolescente y juvenil, etc). No obstante, 
esta Estrategia considera imprescindible tener en cuenta a determinados colectivos que, 
por diversas razones, se encuentran en una situación de especial vulnerabilidad, tanto en 
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lo que se refiere a su inserción en la sociedad, como, de una forma más concreta, en lo 
que esa situación pudiera afectarles en su relación con el consumo de drogas.


Entre estos colectivos cabe señalar poblaciones inmigrantes, minorías étnicas o 
culturales, así como la población con problemas de salud mental, jurídico-penales y, en 
general, aquellos colectivos con especiales dificultades económicas, sociales, familiares o 
personales, entre los que hay que mencionar a los hijos de los propios consumidores de 
drogas y a los menores internados en centros de protección o reforma.


El papel de la población inmigrante en la sociedad española es cada vez más relevante. 
No sólo es el grupo de población que más aumenta, con un índice de natalidad mayor, sino 
que su participación en diversos sectores y segmentos de nuestra economía y sociedad 
es creciente, impulsando también cambios socioculturales. Es preciso señalar la necesidad 
de diferenciar diversos colectivos dentro de la población inmigrante, así como la de 
conseguir la implicación de estos mismos colectivos en el diseño y desarrollo de las 
políticas de prevención.


En ningún caso es legítimo generalizar, y atribuir a esta población una incidencia mayor 
de problemas relacionados con las drogas a la de la población española en su conjunto, 
tanto en lo que se refiere al tráfico, como en relación con el consumo de drogas, pero sí 
puede ocurrir que, en algunas circunstancias, las drogodependencias u otros problemas 
relacionados con las drogas puedan afectar, con características propias, a algunos sectores 
de población inmigrante.


En la actualidad, es posible identificar una serie de condiciones personales y sociales 
que incrementan la vulnerabilidad hacia el consumo de drogas; la mayoría de ellas se 
relacionan con otras conductas problemáticas tales como el fracaso escolar, los problemas 
con la justicia, los embarazos no deseados en adolescentes, las conductas de riesgo para 
la salud, o el comportamiento violento, porque en la raíz de todas estas conductas se 
pueden encontrar procesos comunes.


Las conductas de riesgo y, dentro de ellas, el abuso de drogas, son procesos que 
suelen ir conformándose a lo largo del desarrollo del individuo, a veces desde las primeras 
etapas, a través de fracasos en los procesos de integración social.


Los colectivos en situación de marginación social han sido y son uno de los segmentos 
poblacionales más castigados por las drogodependencias. Si a esto sumamos el hecho de 
que se observa un mayor riesgo de que pueda producirse algún tipo de implicación en la 
distribución de drogas al por menor y de que, en muchas ocasiones, a personas de estos 
colectivos se les relaciona con la delincuencia, se comprenderá que debe seguir siendo 
una de las poblaciones con las que es preciso intensificar el trabajo en todas las facetas 
de la intervención en drogodependencias.


Contextos de actuación:


Como complemento al carácter global y transversal que caracteriza a las políticas 
sobre drogas, es necesario contar también con una serie de elementos y entornos con un 
claro potencial preventivo. En este sentido, y para obtener una adecuada eficacia en la 
prevención del consumo, es imprescindible contar con la implicación de sectores sociales 
que cumplen funciones clave de mediación, así como con la cooperación de los profesionales 
que trabajan en ellos.


En este punto, hay que destacar fundamentalmente el protagonismo de los medios de 
comunicación, de los sistemas sanitario y social, del sector económico vinculado a la oferta 
de opciones de ocio, así como de los agentes de seguridad vial y ciudadana. Esto no 
significa que haya que obviar otros contextos relevantes para la prevención, como el 
educativo, el laboral o el comunitario en los que se viene trabajando de manera intensa 
desde hace años, sino que es necesario reforzar el trabajo en aquellos contextos que han 
recibido una menor atención.


a) Medios de comunicación: En la sociedad actual, el papel de los medios de 
comunicación es clave a la hora de contribuir a la creación de estados de opinión, así 
como a la formación de la ciudadanía para adquirir una visión informada sobre los 
principales temas que afectan a la sociedad y sobre los factores que los determinan. Por 
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ello, no sólo es necesario atender al contenido de la información difundida, sino a los 
mensajes más o menos explícitos que contiene dicha información.


Es conveniente potenciar el desarrollo del trabajo conjunto entre los responsables del 
Plan Nacional Sobre Drogas y los profesionales y representantes cualificados de los 
medios de comunicación para consensuar una serie de recomendaciones sobre el abordaje 
informativo de los temas relacionados con las drogas, sus condicionantes, su impacto y la 
evidencia de efectividad de las distintas opciones preventivas y asistenciales.


Existen precedentes que pueden facilitar esta tarea, entre los cuales merece la pena 
destacar «El decálogo general para periodistas» (elaborado en el marco del Foro «La 
Sociedad ante las Drogas»).


El decálogo plantea, entre otras recomendaciones, la necesidad de que, en relación 
con las drogodependencias, los medios de comunicación se refieran a los usos de drogas 
de forma que quede explicito que existen distintos tipos de «consumos» (esporádico, 
problemático, adicción, policonsumo, etc.) y distintas formas de relación con las drogas, se 
evite tanto la banalización del consumo experimental como el sensacionalismo, se equilibre 
la atención entre drogas legales e ilegales y se restrinja la promoción y publicidad de todo 
tipo de sustancias tóxicas adictivas.


En este tipo de documentos se señala, además, la necesidad de disponer, facilitar y 
promover una adecuada formación para incrementar la competencia de periodistas y 
profesionales de los medios de comunicación en general.


Un aspecto importante a considerar es el establecimiento de proyectos de colaboración 
entre profesionales del sector preventivo y realizadores de audiovisuales para la producción 
de espacios de ficción a emitir en los canales televisivos, cuidando que el tratamiento que 
se haga de las drogas en los mismos no tenga un carácter contrapreventivo.


b) Sistemas educativo sanitario y social: Para lograr los objetivos de la prevención 
hay que contar con la implicación del sistema educativo, de los servicios sociales y 
sanitarios y, especialmente, del conjunto de profesionales que participan en la prestación 
de dichos servicios en el ámbito de la atención primaria. Su contribución en tareas de 
educación, información y formación a los distintos grupos de población con los que trabajan 
cotidianamente es imprescindible.


En este contexto cabe señalar la necesidad de la implicación de las oficinas de 
farmacia, que deben desarrollar una función insustituible en la adecuada dispensación de 
medicamentos psicoactivos, en relación con la comunidad donde se encuentran situadas.


c) Industria del ocio y del entretenimiento: La oferta comercial de opciones de 
ocupación del ocio y el tiempo libre se ha convertido en una de las industrias más potentes 
de las sociedades desarrolladas. Para muchos grupos, especialmente los comprendidos 
en edades más jóvenes, el ocio en general y, señaladamente, el ocio nocturno, no sólo se 
produce mayoritariamente asociado al consumo abusivo de alcohol y otras drogas sino 
que, además, entre quienes practican estos estilos de vida, se observa una baja percepción 
del riesgo asociado a los consumos.


A fin de incrementar la percepción del riesgo, así como promover la adopción de 
opciones personales y grupales encaminadas a disminuir los riesgos y reducir los daños 
derivados de los consumos en contextos recreativos, es fundamental que las 
Administraciones públicas promuevan la implicación de los empresarios y otros agentes 
económicos, relacionados con el sector recreativo, así como la formación necesaria del 
personal laboral que trabaja en dicho sector económico.


d) Seguridad vial y ciudadana: Las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado, así 
como aquellos otros que trabajan en los ámbitos territoriales autonómico y local, también 
tienen una función preventiva importante, tanto en el trabajo de velar por el cumplimiento 
del marco legal existente en aspectos de protección, regulación y control, como en el de 
contribuir a difundir las regulaciones existentes y las razones de convivencia democrática 
y de protección de la salud que las sustentan.


De hecho, los estamentos responsables de la seguridad vial y ciudadana ya desarrollan 
actividades que inciden de un modo especial en el campo de la prevención. Por ello, tanto 
desde los órganos centrales de la Administración General del Estado (y muy especialmente 
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desde la Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas) como desde los 
Planes Autonómicos, se potenciarán los recursos y oportunidades de formación en el 
campo preventivo, así como los canales de coordinación y comunicación con las Fuerzas 
y Cuerpos de Seguridad del Estado para actuaciones de este tipo. De igual modo, desde 
los Planes Locales se deben llevar a cabo iniciativas en el mismo sentido.


5.1.2 Disminución del riesgo y reducción del daño.–Se trata de dos conceptos 
próximos, pero no idénticos. La disminución del riesgo se encuentra más próxima a la 
prevención (como en el caso de los programas orientados a evitar la conducción de 
vehículos bajo los efectos del alcohol u otras drogas, a fin de prevenir los accidentes de 
tráfico), mientras que la reducción del daño atañe más a la faceta asistencial (es el caso 
de los programas de mantenimiento con derivados opiáceos, o las salas de venopunción 
asistida).


En cualquier caso, se trata de actividades y programas que, desde hace años, han 
experimentado un elevado nivel de desarrollo en España y en otros países, y que merecen 
una consideración especial en esta Estrategia.


Los objetivos a los que deben dirigirse las intervenciones en este ámbito son: evitar 
que el consumo experimental y el uso esporádico se conviertan en uso continuado y, sobre 
todo, reducir o limitar los daños ocasionados a la salud de las personas que consumen 
drogas y, en general, los efectos socio sanitarios indeseables relacionados con su uso.


Las actividades que deben mantenerse y las que deberán mejorar en el marco de esta 
Estrategia son distintas cuando se relacionan tanto con los riesgos como con los daños 
producidos por el consumo de drogas legales, medicamentos y sustancias eventualmente 
adictivas de fácil acceso, que cuando se refieren al consumo de drogas ilegales, aunque, 
no obstante, comparten algunos aspectos.


Poblaciones diana:


Es razonable afirmar que la sociedad en su conjunto debe tener una información 
adecuada y suficiente sobre la intención, las características y la sólida evidencia de 
efectividad que informa aquellos programas y actividades dirigidos a disminuir los riesgos 
y reducir los daños que ocasiona el consumo de drogas. Al mismo tiempo, es preciso 
enfatizar la necesidad de velar para que programas, campañas y materiales específicos, 
no acaben utilizándose en contextos inadecuados (por ejemplo, con población general).


Los grupos de población beneficiarios de estos programas y actividades son:


Sectores de población consumidores de drogas, no susceptibles de inclusión en 
programas encaminados a la abstención del consumo.


Consumidores de heroína de larga duración.
Entornos de población en situación de marginalidad o exclusión social (por ejemplo, 


personas que viven en barrios marginales, grupos vinculados a los «mercados de las 
drogas», personas internas en centros penitenciarios, etc.).


Grupos de población que frecuentan entornos y participan en situaciones donde existe 
una especial facilidad para el consumo (por ejemplo, concentraciones juveniles en 
contextos de ocio y fiesta, discotecas, etc.).


Colectivos que por determinadas circunstancias pueden verse especialmente afectados 
por el consumo de sustancias psicoactivas, como pueden ser los conductores de vehículos 
o las mujeres embarazadas.


Este tipo de programas comprende una serie variada de actuaciones entre las que 
cabe citar: programas de mantenimiento con metadona, intercambio de jeringuillas y kits 
sanitarios, talleres de sexo seguro, etc. Si bien en un principio estuvieron muy relacionados 
con la prevención de la infección del VIH y el SIDA, y en estrecha relación con el consumo 
de heroína, estos programas han ido evolucionando y en la actualidad incluyen actividades 
de prevención de accidentes de tráfico por consumo de alcohol y otras drogas, así como 
actuaciones de disminución de riesgos, especialmente en contextos de ocio nocturno.
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En relación con lo anterior, los sectores de población que más se benefician de ellos 
se han ampliado desde unos colectivos de heroinómanos en situación marginal en sus 
inicios, a capas cada vez más amplias e integradas en la sociedad.


Contextos de actuación:


Para obtener un resultado eficaz en la disminución del riesgo y en la reducción del 
daño, las actuaciones deben llevarse a cabo, básicamente a nivel comunitario, en dos 
grandes ámbitos: el de la atención social, y el sanitario. En relación con ellos, cabe señalar 
los siguientes aspectos estratégicos:


En el ámbito de la atención social:


Fomentar la orientación comunitaria del conjunto del sistema de atención social, 
promoviendo y reforzando actividades coordinadas entre los distintos servicios existentes 
(recursos de calle, dispositivos itinerantes, sistema judicial, servicios de urgencias, etc.), 
tanto autonómicos como locales.


Mejorar la cobertura y la accesibilidad de las personas internas en los centros 
penitenciarios a programas específicos de reducción de daños-intercambio de jeringuillas, 
metadona, etc.


Mejorar los programas de medidas alternativas a la prisión.
Facilitar la respuesta oportuna de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad y otros colectivos 


dedicados a la atención ciudadana y de urgencias, frente a situaciones en las que es necesaria 
una intervención rápida para evitar muertes por sobredosis u otros daños evitables.


Ampliar la cobertura de programas de calle o de contacto, acceso y detección precoz 
de problemas que afectan a grupos de población en situación de riesgo.


Reforzar los sistemas de alerta y detección de nuevos consumos.
Mejorar la información relativa a los recursos asistenciales y optimizar los procesos de 


cribaje y derivación a los servicios pertinentes.


En el ámbito sanitario:


Fomentar la orientación comunitaria del conjunto del sistema sanitario y su coordinación 
con los recursos sociales, promoviendo y reforzando actividades coordinadas entre los 
distintos servicios existentes (Salud Pública, Atención Primaria, servicios sanitarios de 
urgencias, etc.), tanto autonómicos como locales.


Promover la coordinación entre la atención primaria, los centros de atención a 
drogodependientes, los centros de salud mental y los dispositivos de apoyo, con el 
propósito de generar sinergias en el abordaje de los problemas ocasionados por el 
consumo de drogas.


Optimizar la implicación de las oficinas de farmacia y de los farmacéuticos en los 
programas de intercambio de jeringuillas y de información y consejo.


Mejorar la calidad de la actuación de los servicios de urgencias hospitalarios mediante 
la capacitación de los profesionales y el diseño conjunto de procedimientos de atención 
con el objetivo principal de la reducción de daños (morbimortalidad directa e indirecta) y la 
detección y derivación de los pacientes.


Mejorar la respuesta de los servicios de emergencias y de la atención especializada.


5.1.3 Asistencia e integración social.–El análisis y la revisión de las políticas de 
drogas en los últimos años en España permiten observar el cambio producido en la 
percepción social del fenómeno del consumo de drogas y de las drogodependencias. 
Quizás el más significativo resida en la concepción de las adicciones como una enfermedad 
más y, por tanto, en el reconocimiento de que los afectados por las mismas tienen derecho 
a la correspondiente atención sanitaria y social.


La atención sanitaria y social de las personas con problemas relacionados con el 
consumo de sustancias psicoactivas debe estar adaptada a las nuevas necesidades, 
siendo necesario que se garantice, atienda, facilite, coordine e incremente la misma, desde 
la máxima de que cualquier programa está en función de las necesidades del individuo.


Las características de la atención sanitaria al drogodependiente deben contemplar, 
como principios básicos, la individualización del tratamiento, la atención normalizada cv
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desde los diferentes recursos sanitarios de la red asistencial pública, la integralidad y 
coordinación de los recursos implicados, así como la posibilidad de presentar una cartera 
de programas diversificados y flexibles adaptados a la realidad del usuario, a la hora de 
establecer el plan terapéutico.


El contexto asistencial en el que se desarrolla la desintoxicación y la deshabituación 
de la conducta adictiva es de relevante importancia, y cada vez está más extendida la 
conclusión de que existe una relación directamente proporcional entre las actuaciones 
sanitarias y sociales en el marco natural del entorno del paciente y el éxito terapéutico.


Por otro lado, al alto grado de calidad ya alcanzado por las redes asistenciales en el 
conjunto del Estado en la actualidad, se trata de añadir la máxima precocidad posible en 
las intervenciones (detección de factores de riesgo y cribaje, derivación, diagnóstico de la 
adicción, inicio de la deshabituación, y estrategias de mantenimiento y consolidación de la 
abstinencia), así como de garantizar la calidad (efectividad, eficiencia, equidad) de las 
intervenciones diagnósticas y terapéuticas, para lo cual es imprescindible la coordinación 
entre los servicios sociales, el sistema judicial y los servicios sanitarios.


Las recaídas en el consumo de drogas, una vez iniciado el proceso de tratamiento, 
forman parte del mismo, y como tal han de abordarse, tanto por los profesionales como por 
el propio paciente y el entorno familiar y social que le rodea.


Se debe tener en cuenta que, para muchas personas, el problema no es única y 
exclusivamente el abandonar el consumo de una determinada sustancia, sino otras 
circunstancias: policonsumos, enfermedad mental, precariedad económica, desarraigo 
social, laboral y/o familiar, y en general ruptura o inexistencia de vínculos sociales 
integradores. En este sentido, se debe prestar una especial atención a la potenciación y 
mejora de los recursos de inserción social para aquellas personas que abandonan las 
instituciones penitenciarias.


Asimismo, es fundamental reforzar los mecanismos que promueven la «no 
desvinculación» de las personas en tratamiento de su medio laboral y, en todo caso, que 
faciliten la reinserción en el mismo. Se hace necesaria una atención integral y coordinada 
dirigida a la incorporación social de la persona, al acceso y disfrute de los derechos sociales 
básicos (vivienda, empleo, educación, salud, protección social, etc.), que, además, tenga 
en cuenta los distintos perfiles de las personas, no sólo desde las carencias, sino, sobre 
todo, desde sus potencialidades y capacidades, lo que exige la diversidad y personalización 
en la atención, acompañamiento y tratamiento.


Poblaciones diana:


En este apartado, los sectores de población sobre los que se debe trabajar son:


Personas con problemas de adicción que se hallan en tratamiento en los diversos 
recursos de la red pública o específica de atención (centros ambulatorios, comunidades 
terapéuticas, etc.).


Personas que consumen drogas y que acuden a la red sanitaria general por problemas 
relacionados con su consumo o por otros problemas de salud.


Personas con problemas de adicción o que han logrado la abstinencia y, en ambos 
casos, se hallan en vías de inserción social (laboral, formativa, etc.).


Personas que se hallan internas en centros penitenciarios o están siguiendo programas 
alternativos al cumplimiento de penas de prisión.


Menores consumidores de drogas, internos en centros de protección o reforma.
Las familias o el entorno de las personas con problemas de adicción, con especial 


atención a los descendientes.
Las personas afectadas por patología dual, que presentan cuadros comórbidos complicados 


que se cronifican y empeoran la evolución y el pronóstico del problema adictivo.


Contextos de actuación:


Los entornos desde donde se desarrolla este ámbito de intervención son:


El sistema sanitario: Mediante la implicación de los servicios de atención primaria y de 
los dispositivos de apoyo específicos (centros de atención y seguimiento; centros de salud cv
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mental, etc.), pero siempre tendiendo a la «no duplicación» de redes asistenciales. 
Adicionalmente, hay que prestar atención al fomento de la coordinación entre el primer 
escalón asistencial y la atención especializada.


Los servicios sociales: Mediante la coordinación entre trabajadores sociales de los 
sistemas social y sanitario.


El ámbito laboral: Asegurando la coordinación de los servicios de prevención de riesgos 
laborales, los comités de empresa y los sindicatos, tanto con los servicios sanitarios como 
con los sociales.


El sistema judicial: Promoviendo la coordinación con el sector socio-sanitario y 
facilitando un enfoque judicial orientado a la incorporación social de las personas en 
situaciones vulnerables.


5.2 Reducción de la oferta.


La moderna criminalidad organizada se caracteriza por su capacidad para aprovechar 
las oportunidades que le facilita un nuevo modelo cultural basado en la globalización 
económica y social, configurada a partir de la revolución tecnológica que ha permitido un 
incremento extraordinario de la capacidad para mover personas y mercancías a través de 
los nuevos medios de comunicación, el aumento de los intercambios casi instantáneos de 
datos e información y la posibilidad para transferir capitales entre puntos muy distantes del 
planeta en un tiempo muy reducido.


Como parte básica de la amenaza derivada del crimen, el tráfico de drogas, el desvío 
de precursores y el blanqueo de capitales relacionado, constituyen fenómenos de la 
máxima importancia para explicar el crimen organizado, y deben formar parte fundamental 
de cualquier estrategia contra el delito.


En relación con este apartado, la Estrategia Europea 2005-2012 señala que el resultado 
a conseguir es una mejora apreciable de la efectividad, la eficacia y los conocimientos en 
las intervenciones y actuaciones de las fuerzas y cuerpos de seguridad de la UE y sus 
Estados miembros centradas en la producción y el tráfico de droga, el desvío de precursores, 
el tráfico de drogas de síntesis y el blanqueo de dinero en conexión con la delincuencia 
relacionada con la droga.


En este ámbito, las actuaciones son muy distintas según se trate de drogas de acceso 
legal (tabaco alcohol) y medicamentos o de drogas ilegales.


En el primer caso, se debe poner el énfasis en la normativa sobre publicidad, venta y 
consumo, haciendo especial referencia a las edades y lugares donde se puedan vender 
dichos productos y donde sea legal su consumo, junto con las circunstancias aplicadas en 
cada caso.


En lo que se refiere a las drogas ilegales, las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del 
Estado, Vigilancia Aduanera, los organismos judiciales y especialmente la Fiscalía 
Antidroga, actúan en esta parte del proceso genérico oferta-demanda, afectando a cuatro 
grandes áreas vulnerables de las organizaciones criminales:


1. El proceso de producción de las drogas a partir de materias primas y 
precursores.


2. El proceso de distribución mayorista de las sustancias, incluyendo el tráfico 
internacional y el tráfico interno en cada Estado.


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


4. El proceso de transformación de las ganancias obtenidas en bienes económicamente 
cuantificables.


España no es un país caracterizado por la fabricación de sustancias ilegales a partir 
de materias primas cultivadas, ni a partir de procesamientos químicos que transformen los 
principios activos en sustancias consumibles por los demandantes.


Sin embargo, es necesario prestar atención a los eventuales procesos de desplazamiento 
de laboratorios de elaboración de toda clase de drogas, singularmente cocaína, heroína y 
drogas de síntesis que pueda tener como resultado la progresiva instalación de dichos 
laboratorios en nuestro país. cv


e:
 B


O
E


-A
-2


00
9-


24
51







BOLETÍN OFICIAL DEL ESTADO
Núm. 38 Viernes 13 de febrero de 2009 Sec. I.   Pág. 15306


La lucha contra la distribución mayorista de ciertas drogas (hachís y cocaína 
singularmente) ha sido tradicionalmente un punto fuerte en las acciones españolas contra 
el tráfico mundial de drogas, especialmente en Europa. Durante años, España ha sido el 
país europeo líder en cantidades incautadas de resina de hachís y de clorhidrato de 
cocaína, y su posición en el ámbito mundial ha sido desde hace años una de las más altos 
en la relación de cantidades incautadas.


La creación, a finales de 2006, del Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado 
(CICO), una de cuyas funciones consiste en desarrollar Inteligencia Prospectiva sobre todas las 
modalidades de crimen organizado, incluyendo la derivada del tráfico de drogas y el blanqueo 
de capitales, ha supuesto un impulso considerable en lo que se refiere a estas tareas.


Consciente de la necesidad de formalizar mecanismos de coordinación eficaces entre 
las unidades y servicios competentes en la lucha contra el tráfico de drogas, el CICO asumió 
también funciones de coordinación operativa a fin de mejorar la eficacia policial y racionalizar 
los recursos empleados en la lucha contra esta modalidad de crimen organizado.


La mejora continuada de las medidas para reducir la oferta de drogas que se han 
puesto en marcha durante la vigencia de la Estrategia Nacional sobre Drogas 2000-2008, 
junto con la adaptación de las mismas a las tendencias actuales ha marcado la orientación 
de los aspectos estratégicos concretos en el área de la reducción de la oferta de drogas.


Los aspectos estratégicos a considerar y de mayor relevancia son:


Perfeccionar las capacidades de Inteligencia sobre el fenómeno de las drogas, al objeto de 
comprender todas sus dimensiones, predecir sus tendencias y posibilitar la reacción anticipada 
ante las nuevas modalidades de tráfico de drogas ilegales y blanqueo de capitales.


Desarrollar y mejorar los mecanismos operativos de lucha contra la oferta de drogas a 
través de la optimización de los recursos judiciales y policiales especializados.


Reforzar la coordinación operativa entre Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado, 
Vigilancia Aduanera y Policías Autonómicas con competencias.


Profundizar en los mecanismos de colaboración policial y judicial internacional en los foros 
y áreas territoriales de interés estratégico para España, singularmente Unión Europea, América 
Latina, Norte de África, África Occidental, Este de Europa, Asia central y Extremo Oriente.


Desarrollar planes de formación específicos en la investigación del tráfico de drogas, 
así como en la investigación patrimonial y blanqueo de capitales relacionados con dicho 
tráfico, dirigidos a mandos intermedios y personal de base de las Fuerzas y Cuerpos de 
Seguridad del Estado, Vigilancia Aduanera y Policías Autonómicas.


Desarrollar planes de intervención policial contra el consumo de drogas en virtud de lo 
dispuesto en la Ley Orgánica 1/1992, de Prevención de la Seguridad ciudadana. Las 
Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado diseñarán y aplicarán estos planes, procurando, 
en su caso, la participación de las policías autonómicas y locales.


Se mantendrán los Planes de Respuesta Policial al tráfico minorista y consumo de 
drogas en los centros educativos y sus  entornos, y en las zonas, lugares y locales de 
ocio y diversión, de forma constante y su activación especial en períodos determinados 
(vacaciones de verano, festividades nacionales y locales), primordialmente orientadas a 
garantizar la seguridad de los jóvenes y los menores.


5.3. Mejora del conocimiento científico básico y aplicado.


En relación con la información y la investigación, la Estrategia europea 2005-2012, 
señala como resultado a conseguir: «una mejor comprensión del problema de la droga y 
el desarrollo de una respuesta óptima al mismo, mediante una mejora apreciable y 
sostenible de la base de conocimiento y de su infraestructura».


Por su parte, la Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016 tiene como objetivos en 
este ámbito «incrementar la cantidad y la calidad de la investigación, con el fin de conocer 
mejor las diversas variables relacionadas con las drogas y su capacidad de producir 
adicción, su consumo y su prevención y tratamiento» y «potenciar la evaluación sistemática 
de programas y actuaciones».
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Un aumento de la evidencia científica redundará en una mayor eficacia y mejores 
resultados de las intervenciones a realizar, y la apropiada evaluación de éstas podrá 
sumarse a la evidencia disponible.


Las áreas estratégicas en este campo son las siguientes:


Impulsar la actividad investigadora en aspectos menos explorados como son los 
nuevos retos planteados en el ámbito de las drogodependencias, las motivaciones del 
consumo, las diferencias de género en el fenómeno de las drogodependencias y las 
características de la oferta.


Establecer líneas prioritarias de trabajo basadas en criterios de efectividad y de 
viabilidad.


Fomentar la realización de revisiones y metaanálisis en el ámbito del conocimiento 
científico, y en el de la eficacia y eficiencia de las intervenciones.


Promover activa y selectivamente la investigación aplicada y la evaluación de 
programas e intervenciones, haciendo especial hincapié en los criterios de eficiencia e 
igualdad.


Se debe garantizar el incremento de la eficiencia en la utilización de los recursos de 
investigación evitando duplicidades, y buscando la complementariedad de objetivos y 
resultados desde las entidades que financian estos proyectos.


Los ámbitos en los que se deben promover y desarrollar las actividades se refieren a 
la investigación básica; la aplicada y la evaluativa. En consonancia con lo anteriormente 
expuesto, desde la Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas y los 
Planes Autonómicos, se marcarán las orientaciones y prioridades de los proyectos a 
realizar por las instituciones y organismos responsables del fomento y el desarrollo de la 
actividad investigadora.


En el ámbito preventivo es necesario promover y apoyar la recogida y análisis de 
nuevos indicadores relevantes para la toma de decisiones en prevención. Debe procurarse, 
también, la validación experimental de programas y materiales existentes o en desarrollo, 
así como la validación de instrumentos de medida de resultados que hayan sido 
desarrollados y validados en otros contextos culturales.


En el ámbito asistencial se promoverá la investigación sobre efectividad asistencial y 
sobre la satisfacción de los usuarios de las redes y recursos, incluidos los propios 
profesionales.


Para todo ello es necesario fomentar la difusión y transferencia de información sobre 
los resultados de los estudios y proyectos financiados desde la Delegación del Gobierno 
para el Plan Nacional sobre Drogas, los Planes Autonómicos y los Entes Locales.


Se debe contemplar:


La optimización de los datos disponibles en las bases de datos de los programas 
estatales, autonómicos y locales.


La recopilación y análisis de los datos procedentes de los estudios y proyectos 
subvencionados desde la Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, y 
otras fuentes financiadoras.


La monitorización y vigilancia periódica de la evolución de los distintos indicadores.


En este marco de trabajo los esfuerzos deben orientarse a:


La elaboración de criterios y requisitos para la presentación de proyectos que aspiren 
a recibir subvenciones en el ámbito de la investigación.


El establecimiento de prioridades operativas elaboradas de manera que disuadan 
efectivamente la presentación de proyectos que no se ajusten a las mismas.


La publicación y difusión de los resultados de las investigaciones financiadas.
El análisis del impacto de las actividades en términos de efectos sobre la prevención; 


la reducción de daños y el fomento de la equidad.
La promoción del análisis de costes y evaluación del impacto económico derivado de 


las actividades desarrolladas.
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La facilitación, y fomento de la sostenibilidad de redes de investigación específica que 
permitan la cooperación multidisciplinar y multisectorial.


La promoción y desarrollo de la investigación participativa. La investigación, en este 
campo, no puede quedarse limitada a los grupos de profesionales o expertos que 
habitualmente se dedican a ello, sino que es necesario fomentar e implicar a otros actores 
que aporten visiones nuevas y complementarias de las ya existentes.


 El impulso de programas de investigación específicos en los centros del Consejo 
Superior de Investigaciones Científicas, Universidades, parques de investigación y 
empresas privadas.


El fomento de la participación y la cooperación con instituciones y organismos de 
ámbito internacional que lleven a cabo su actividad investigadora en el campo de las 
drogodependencias (Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanías, Consejo de 
Europa, etc.).


5.4 Formación.


Aun tratándose de un ámbito transversal que impregna toda la Estrategia, se contempla 
también de manera individualizada, ya que se trata de una dimensión básica para conseguir 
mejorar la competencia de los actores implicados en la prevención y el control de los 
problemas relacionados con las drogas.


Por ello, los propósitos de este ámbito de actuación se refieren a la mejora de la 
calidad de todas las intervenciones y actuaciones contempladas en la Estrategia, con una 
marcada preferencia por el de la reducción de la demanda, y a la contribución a la mejora 
de la calidad de cualquiera de los otros ámbitos.


Se trata, pues, de contribuir a la mejora de las competencias profesionales de quienes 
desarrollan su trabajo en los servicios sociales, educativos y sanitarios. Especialmente, en 
los contexto concretos donde se realicen actuaciones destinadas a la promoción de estilos 
de vida saludables y a la difusión de contenidos relacionados con un mejor desarrollo de 
la salud en la comunidad (centros educativos, de recursos sociales y de salud de la atención 
primaria, así como de los recursos propios de la salud pública, etc.).


Se fomentará, también, la mejora de la capacitación de las personas que trabajan, 
remunerada o voluntariamente, en las entidades ciudadanas y comunitarias, así como la 
contribución al desarrollo de las competencias del resto de agentes implicados: profesionales 
de los servicios de prevención de riesgos laborales, educadores, responsables de los 
servicios de sanidad penitenciaria, trabajadores y profesionales del sector del ocio, 
profesionales de los medios de comunicación, etc.


Para conseguir llevar a cabo efectivamente este tipo de contribuciones, los aspectos 
que deben marcarse coordinadamente desde el Plan Nacional Sobre Drogas, en 
colaboración con los responsables del sistema educativo, son:


Establecer las prioridades, formular los objetivos y diseñar los procedimientos de 
evaluación de los programas de formación, tanto propios como subvencionados.


Elaborar criterios y procedimientos de acreditación de los programas de formación de 
los profesionales que trabajan en drogodependencias.


Aumentar y diversificar la oferta formativa estableciendo prioridades y requisitos que 
estimulen el diseño y el desarrollo de formación en aquellas facetas que se consideren 
más relevantes, o en las que se hayan detectado carencias.


Promover la formación en técnicas concretas de investigación y en la transmisión y 
difusión de los conocimientos en las áreas científica y social.


Los colectivos a los que se deben ofrecer las actividades y programas de formación 
son, entre otros:


Asociaciones y entidades ciudadanas: En este caso, la oferta formativa debe estar 
abierta a las demandas existentes, pero incorporando criterios de calidad, así como 
programas específicos para las entidades que reciban subvenciones de las distintas 
instancias que constituyen el Plan Nacional sobre Drogas. De especial relevancia se debe 
considerar el papel a desarrollar con y por las Asociación de Madres y Padres de Alumnos 
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(AMPAS) ya que debe suponer un refuerzo de complementariedad añadido al trabajo que 
desarrolla el personal docente.


Profesionales que integran la comunidad educativa: Facilitar al profesorado formación 
e información fiable que incluya criterios de valoración, así como de aplicación de contenidos 
y métodos apropiados a cada etapa evolutiva. Complementariamente, es conveniente 
promover y facilitar la implicación voluntaria de adolescentes con interés en participar en 
intervenciones de prevención entre iguales.


Profesionales de la salud y de los servicios sociales: Aunque ya se ha expuesto 
anteriormente, se debe hacer hincapié en la necesidad de formación y actualización 
permanente de los profesionales y trabajadores implicados en la asistencia a las personas 
afectadas por problemas de adicción relacionados con las drogas y a sus familias.


Profesionales de la comunicación: Se promoverán acciones dirigidas a la formación de 
profesionales de los medios de comunicación, a fin de mejorar su capacidad para que los 
mensajes que difunden se adecuen a los criterios mencionados anteriormente.


Población laboral: Debe realizarse en una doble dirección: Por un lado, dirigida a 
miembros de Comités de Empresa, servicios de prevención de riesgos laborales, sindicatos, 
etcétera, de manera que se les faciliten instrumentos de intervención en sus ámbitos de 
actuación. Por otro, a profesionales de servicios dedicados al ocio, particularmente de 
jóvenes, ya que es un ámbito en el que se produce una parte muy considerable de los 
consumos de drogas.


Agrupaciones familiares de personas afectadas: Se deben realizar ofertas formativas 
ágiles y adaptadas, dirigidas a mejorar la relación familiar y a promover su implicación en 
la prevención, el apoyo y la reinserción.


Profesionales que prestan sus servicios en los centros penitenciarios. Se fomentarán las 
acciones tendentes a mejorar la formación de los profesionales que trabajan en dicho sector.


Profesionales de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado, de las Comunidades 
Autónomas y de las Corporaciones Locales: En este caso se deben realizar también acciones 
en doble dirección. Por un lado fomentando y mejorando sus capacidades en la lucha contra 
la oferta y por otro potenciando su vertiente de colaboración en la reducción de la demanda.


Profesionales de la Justicia: Se debe fomentar la sensibilización de dicho colectivo 
ante este problema que comprende aspectos legales, sanitarios y sociales.


5.5 Cooperación internacional.


Los problemas generados por las drogas ilegales trascienden el ámbito nacional. La 
producción, el tráfico y sus delitos conexos así como el consumo de drogas poseen una 
dimensión mundial, más allá de áreas geográficas determinadas.


Los principios establecidos en la comunidad internacional pasan por tener en cuenta 
los siguientes aspectos:


Enfoque equilibrado: Las iniciativas dedicadas a hacer frente al fenómeno de las 
drogas han de regirse por un abordaje integral, por lo que han de incluirse las acciones 
destinadas a la reducción de la oferta de drogas, la prevención del consumo, y la atención 
a las personas con problemas de adicción.


Responsabilidad compartida: Los problemas relacionados con las drogas afectan a la 
comunidad internacional y todos los actores de la cooperación internacional juegan un 
papel en el que se comparten esfuerzos e iniciativas para así reforzar las actuaciones. 
Carece de sentido por ello hacer divisiones entre áreas geográficas determinadas, países 
o regiones, adjudicando la condición de productor, traficante o consumidor y estableciendo 
políticas discriminatorias al respecto.


Desde la creación del Plan Nacional sobre Drogas en 1985, la cooperación internacional 
ha constituido un área de atención preferente para las autoridades españolas competentes 
en la materia, dado que dicha cooperación se desarrolla en diversos ámbitos de actuación y 
con la participación decidida de numerosos organismos e instituciones. Hay que tener en 
cuenta, además, las circunstancias que hacen de España un lugar estratégico para el tráfico 
de drogas ilegales en el contexto mundial y europeo, así como las crecientes dimensiones 
del consumo global de drogas que se tratan en otro apartado de esta Estrategia. cv
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Ambos factores han consolidado una presencia permanente de representantes 
españoles en los foros de cooperación internacional sobre drogas, ya sean de ámbito 
mundial o regional. Al mismo tiempo, existe un reconocimiento internacional de la 
experiencia de los profesionales españoles, por lo que la presencia de éstos viene siendo 
solicitada por parte de diversas instancias para desarrollar actividades de formación, así 
como para el intercambio de informaciones y la constitución de equipos y redes de 
colaboración internacionales.


La Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016 cumple una doble función en el ámbito 
internacional: por un lado debe necesariamente encuadrarse en la unidad de representación 
y actuación del Estado español en el exterior y, por otro, consolidar todos los esfuerzos 
internacionales llevados a cabo hasta el presente. En este sentido, hay que recordar una vez 
más que el fenómeno de las drogas es dinámico y que es necesario disponer de instrumentos 
que permitan responder a las nuevas necesidades que puedan surgir, tanto en lo que se 
refiere a la aparición de nuevas sustancias y nuevos métodos de consumo, como al trazado 
de nuevas rutas para el tráfico ilícito de sustancias, lo que a nivel internacional podría dar 
lugar a nuevas áreas de cooperación. Todo ello hace necesaria la creación de un instrumento 
flexible, capaz de responder a la realidad cambiante ya descrita.


Es necesario destacar la dimensión profesional de esta cooperación, con una 
continuada transferencia de conocimientos y experiencias, tanto en aspectos de prevención 
y asistencia a las drogodependencias, como en la formación e investigación. La cooperación 
internacional sobre drogas incide en las políticas de cooperación al desarrollo en aquellos 
países donde esta dimensión resulta fundamental.


En el ámbito internacional, la Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016 consolida 
todos los esfuerzos llevados a cabo hasta el presente, se encuadra en la necesaria unidad 
de representación y actuación del Estado español en el exterior y tiene la vocación de 
estar pendiente de nuevos desarrollos que puedan surgir en el dinámico campo de las 
drogas con objeto de avanzar en nuevas áreas de cooperación.


Cabe señalar los ámbitos de cooperación internacional siguientes:


Naciones Unidas:


La participación de España en las actividades de las Naciones Unidas constituye un ámbito 
destacado de la cooperación española sobre drogas. El Gobierno español coopera desde 
antiguo en los órganos de decisión política del sistema de Naciones Unidas y presta asistencia 
técnica y financiación de proyectos ejecutados por los órganos especializados en drogas.


La Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016 impulsará la presencia activa de 
España en la cooperación con las Naciones Unidas sobre drogas.


Unión Europea:


La Unión Europea desarrolla su Estrategia europea en materia de lucha contra la 
droga 2005-2012 a través de la mejora de la coordinación entre los Estados miembros y la 
Comisión, así como en el fomento y la continuación de un planteamiento equilibrado de los 
problemas relacionados con las drogas.


La Estrategia Europea tiene un carácter horizontal y abarca actuaciones dirigidas a 
promover la salud pública en las personas que consumen drogas, luchar contra el tráfico 
de drogas y delitos conexos y promover la cooperación de la Unión Europea ante 
organizaciones y foros internacionales y en sus relaciones con países y áreas geográficas 
de todo el mundo.


La Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016 se asociará estrechamente a las 
actuaciones que se deriven de la Estrategia Europea contenidas en el Plan de 
Acción 2009- 2012 que la desarrolla y promoverá las iniciativas españolas que se presenten 
en la Unión Europea.


Otros ámbitos de la cooperación internacional sobre drogas:


Son numerosos los foros de cooperación, general y especializada, en los que se 
desarrolla la cooperación internacional sobre drogas en las diversas dimensiones de los 
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problemas planteados por la producción, el tráfico y delitos conexos a la comercialización 
y el consumo de drogas.


Los Planes de Acción que desarrollan la Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016 
incluirán las acciones a realizar por España en ámbitos específicos, y en los organismos 
internacionales correspondientes de la cooperación internacional sobre drogas.


Áreas geográficas de atención preferente:


La política exterior del Gobierno español señala, entre sus prioridades, la cooperación 
con Iberoamérica y la cuenca mediterránea. En esas áreas geográficas, la cooperación 
española en materia de drogas ha venido desarrollándose con continuidad de forma 
bilateral con países concretos o en las estructuras regionales existentes. Son numerosos 
los proyectos realizados para la prevención del consumo de drogas, la desaparición de 
cultivos ilícitos y la lucha contra el tráfico de drogas.


La Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016 promoverá la presencia activa de 
España en la cooperación sobre drogas que se desarrolla con Iberoamérica y con los 
Estados de la cuenca mediterránea.


6. Evaluación de la Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016


La evaluación de las políticas públicas se ha convertido, en los últimos años, en un 
requisito indispensable de la acción de la Administración, debido, por una parte, a la 
obligación de rendir cuentas a la sociedad sobre la utilización de los recursos públicos y, 
por otra parte, a la necesidad de mejorar el conocimiento sobre los efectos de las acciones 
llevadas a cabo y de los mecanismos que los explican. Sólo incrementando este 
conocimiento es posible mejorar, de forma paulatina, la efectividad y eficiencia de las 
actuaciones emprendidas.


La Estrategia 2009-2016, al igual que otras estrategias del sector público, incluye una 
propuesta de evaluación, cuyo objetivo general es hacer un juicio de valor de la misma 
mediante un abordaje científico. En concreto, esta evaluación persigue conocer si se están 
llevando a cabo en la forma prevista las intervenciones recogidas en la Estrategia, si se 
alcanzan sus objetivos y, si se producen desviaciones, detectarlas precozmente, en su 
caso, y proponer las medidas correctoras oportunas. Por tanto la evaluación debe 
considerarse como una parte de la propia estrategia y no como un elemento adyacente a 
la misma.


Su diseño debe contemplar los siguientes criterios:


Evaluación de la eficacia o efectividad en la consecución de los objetivos, así como la 
eficiencia de los recursos y mecanismos puestos en marcha para conseguir lo previsto.


Garantía de la credibilidad y solidez de los datos y resultados que aporte, mediante la 
adopción de una metodología objetiva y de calidad. Para ello es oportuno que se realice 
de forma mixta, contando con la colaboración de agentes externos que garanticen estos 
dos aspectos.


Participación en la evaluación de todos los agentes interesados en la Estrategia, 
incluyendo Administraciones Públicas, Organizaciones no Gubernamentales, sociedades 
científicas, asociaciones de consumidores, sindicatos, y pacientes, entre otros.


Análisis de su contribución a la promoción de valores finales como la equidad, la 
igualdad y la calidad de vida.


Establecimiento de los períodos idóneos para realizarla. Debe incluir una evaluación 
basal, que ofrezca un dibujo del estado de situación inicial, evaluaciones intermedias 
realizadas de forma periódica que permitan conocer precozmente si se producen 
desviaciones y proponer las medidas correctoras oportunas y una evaluación final que 
ofrezca una visión de los resultados obtenidos y de los mecanismos que los explican.


Los momentos en los que se realice la evaluación deben determinarse de manera que 
garanticen su contribución a un proceso continuo de toma de decisiones que permita 
conseguir los objetivos finales marcados.


Inclusión de mecanismos que permitan mejorar el conocimiento sobre las relaciones 
de causalidad, incluyendo el análisis de factores contextuales que ayuden a su comprensión. cv
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Para establecer esos vínculos de causalidad, los Planes de Acción que desarrollen la 
Estrategia contemplarán las siguientes actividades:


Selección de intervenciones para las que, en la mayoría de los casos, haya evidencias 
razonables sobre su eficacia o efectividad.


Clasificación de los objetivos de las estrategias, en cada uno de sus ámbitos, en 
objetivos de proceso, producto y resultado.


Combinar de forma equilibrada la necesidad de saber con los recursos disponibles. En 
este sentido, se cuenta con algunos de los desarrollos metodológicos incluidos en la 
evaluación de la Estrategia 2000-2008, tales como la identificación de indicadores clave y 
fuentes de información que puedan servir para la monitorización de las acciones y los 
resultados.


Una buena parte de los indicadores que informen sobre la consecución de los objetivos 
serán comunes con los usados en la Estrategia 2000-2008, para poder realizar 
monitorización a largo plazo. Además, habrá de tener indicadores calculables con los 
sistemas de información sanitaria actualmente disponibles.


Una vez aprobada la Estrategia Nacional 2009-2016 y formulado el Plan de 
Acción 2009-2012, en colaboración con las instituciones implicadas, se establecerán los 
objetivos concretos de la evaluación y la metodología para llevarla a cabo.


Para detectar precozmente desviaciones en las intervenciones, la evaluación deberá 
incluir la revisión del progreso en los indicadores de proceso, y de resultados, lo que, 
además, supondrá un potente estímulo para conseguir los objetivos propuestos.
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“La drogadicción es una enfermedad del cerebro que se puede tratar”.
 Nora D. Volkow, M.D.
 Directora
 Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas







cómo la ciencia ha revolucionado nuestro entendimiento de la drogadicción 


A lo largo del siglo pasado, los científicos que estudiaban el abuso de drogas trabajaban bajo la sombra de mitos poderosos y conceptos errados sobre 
la naturaleza de la adicción. Cuando la ciencia comenzó a estudiar el comportamiento adictivo en la década de los treinta, se pensaba que  
las personas adictas a las drogas tenían una falla moral y falta de fuerza de voluntad. Esos puntos de vista formaron la respuesta de la sociedad al abuso 


de drogas, tratándolo más como un fallo moral que como un problema de salud, lo que puso el énfasis en las acciones punitivas en lugar de las preventivas 
y terapéuticas.  Hoy, gracias a la ciencia, nuestros puntos de vista y respuestas al abuso de drogas han cambiado dramáticamente. Los descubrimientos 
innovadores sobre el cerebro han revolucionado nuestro entendimiento de la drogadicción, permitiéndonos responder eficazmente al problema.


Como resultado de las investigaciones científicas, sabemos que la adicción es una enfermedad que afecta tanto al cerebro como al comportamiento. Hemos 
identificado muchos de los factores biológicos y ambientales y estamos comenzando a investigar las variaciones genéticas que contribuyen al desarrollo y 
progreso de esta enfermedad. Los científicos usan estos conocimientos para desarrollar enfoques eficaces para la prevención y el tratamiento, que reduzcan la 
carga que el abuso de drogas ejerce sobre los usuarios, sus familias y las comunidades. 


A pesar de estos avances, todavía hay mucha gente que no comprende por qué algunas personas se vuelven adictas a las drogas ni cómo las drogas cambian 
al cerebro para fomentar el abuso compulsivo de drogas. Este folleto intenta llenar este vacío en los conocimientos en esta área, proporcionando información 
científica sobre la enfermedad de la drogadicción, incluyendo muchas de las consecuencias nocivas del abuso de drogas y los enfoques básicos que se han 
desarrollado para prevenir y tratar la enfermedad. En el Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas (NIDA, por sus siglas en inglés), creemos que un mayor 
entendimiento de las bases de la adicción dará a las personas el poder necesario para que hagan decisiones informadas en su propia vida, adopten políticas y 
programas con base científica para reducir el abuso de drogas y la adicción en sus comunidades, y para que apoyen la investigación científica que mejore el 
bienestar nacional.


Nora D. Volkow, M.D.
Directora
Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas
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Las consecuencias del abuso de drogas son 
amplias, variadas y afectan a personas de 


todas las edades.


Médicas sociales econóMicas Penales







¿por qué estudiar el abuso de drogas y la adicción?


El abuso y la adicción al alcohol, la nicotina y a las sustancias ilegales cuestan a los americanos más de 500 mil millones de dólares al año, si se 
suma su impacto médico, económico, penal y social. Cada año, el abuso de drogas ilícitas y del alcohol contribuye a la muerte de más de 100.000 
americanos, mientras que el tabaco está vinculado a alrededor de 440.000 muertes anuales.


Las consecuencias nocivas del abuso de drogas y la adicción afectan a personas de todas las edades:


❚ Los bebés expuestos a las drogas legales e ilegales en el útero pueden nacer prematuramente y con bajo peso. Esta exposición a las drogas puede 
retrasar el desarrollo intelectual del niño y afectar su comportamiento cuando crezca. 


❚ Los adolescentes que abusan de las drogas a menudo se comportan mal, tienen un mal rendimiento académico y terminan abandonando sus 
estudios. Corren el riesgo de embarazos no planificados, de verse afectados por la violencia y de contraer enfermedades infecciosas. 


❚ Los adultos que abusan de las drogas a menudo tienen dificultad para pensar claramente, recordar y prestar atención. Con frecuencia desarrollan 
comportamientos sociales pobres como resultado de su toxicomanía y su rendimiento en el trabajo y sus relaciones personales sufren. 


❚ Los padres toxicómanos a menudo tienen hogares caóticos y llenos de estrés, donde se ve la negligencia en el cuidado de sus hijos menores. Condiciones 
como éstas estropean el bienestar y el desarrollo de los niños en el hogar y pueden establecer las bases para el abuso de drogas en la generación siguiente. 


¿cómo proporciona la ciencia soluciones para el abuso de drogas y la adicción?
Los científicos estudian los efectos que las drogas tienen sobre el cerebro y el comportamiento humano y usan esta información para desarrollar programas 
para prevenir el abuso de drogas y para ayudar a las personas a recuperarse de la adicción. Con más investigaciones, se pueden poner en práctica estos 
descubrimientos en nuestras comunidades. 
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i. eL aBUSo de droGaS Y La adiCCiÓn


¿Qué es la adicción a las drogas? 


La adicción se define como una enfermedad crónica del 
cerebro con recaídas, caracterizada por la búsqueda y el uso 
compulsivo de drogas, a pesar de las consecuencias nocivas. 


Se considera una enfermedad del cerebro porque las drogas cambian 
al cerebro: modifican su estructura y cómo funciona. Estos cambios 
pueden durar largo tiempo y llevar a los comportamientos peligrosos 
que se ven en las personas que abusan de las drogas.


DISMINUCIÓN EN EL METABOLISMO CEREBRAL EN UN 
DROGADICTO


DISMINUCIÓN EN EL METABOLISMO DEL CORAZÓN EN UN  
PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIACA


Corazón saludable Corazón enfermo


AL
TO


BA
jO


La adicción es parecida a otras 
enfermedades, como las enfermedades 


del corazón. Ambas interrumpen el 
funcionamiento normal y saludable 


del órgano subyacente, tienen 
serias consecuencias dañinas, son 
prevenibles, tratables y, si no se 


tratan, pueden durar toda la vida.


Fuente:  De los laboratorios de los  
doctores N. Volkow y H. Schelbert.


Cerebro saludable Cerebro enfermo/usuario de cocaína
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¿por qué consumen drogas algunas personas?
En general, las personas comienzan a consumir drogas por diferentes razones:


❚ Para sentirse bien.  La mayoría de las drogas de abuso producen sensaciones intensas de placer. Esta sensación inicial de euforia va seguida por otros efectos, que 
difieren según el tipo de droga usada. Por ejemplo, con los estimulantes como la cocaína, el “high” o euforia es seguido por sentimientos de poder, auto-confianza y 
mayor energía. Por lo contrario, la euforia producida por los opiáceos como la heroína es seguida por sentimientos de relajamiento y satisfacción. 


❚ Para sentirse mejor.  Algunas personas que sufren de ansiedad o fobia social, trastornos relacionados al estrés o depresión, comienzan a abusar las drogas 
en un intento de disminuir los sentimientos de angustia. El estrés puede jugar un papel importante en 
determinar si alguien comienza o continúa abusando de las drogas y en las recaídas en los pacientes que 
están recuperándose de su adicción. 


❚ Para rendir mejor.  La necesidad que algunas personas sienten de mejorar su rendimiento atlético 
o cognitivo con sustancias químicas puede jugar un 
papel similar en la experimentación inicial y en el abuso 
continuado de la droga. 


❚ Por curiosidad o “porque los demás lo hacen”.  
En este respecto, los adolescentes son particularmente 
vulnerables debido a la fuerte influencia que tiene sobre ellos 
la presión de sus amigos y compañeros. Es más probable, por 
ejemplo, que se involucren en comportamientos atrevidos o 
de desafío. 


Co
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si el consumo de drogas hace que 
las personas se sientan bien o 
mejor, ¿cuál es el problema?
Al principio, algunas personas perciben lo que parecen ser efectos 
positivos con el consumo de drogas. También creen que pueden 
controlar su uso. Sin embargo, las drogas pueden apoderarse 
rápidamente de sus vidas. Consideren como un bebedor social 
intoxicado puede subirse a un auto y rápidamente convertir una 
actividad placentera en una tragedia para él y para otros. Con el 
tiempo, si el consumo de drogas continúa, las actividades placenteras 
se vuelven menos placenteras y el abuso de drogas se hace necesario 
simplemente para que los usuarios se sientan “normales.” Las 


personas que abusan de drogas llegan a un punto en que buscan y 
consumen drogas a pesar de los tremendos problemas que esto les 
causa a ellos y a sus seres queridos. Algunas personas comienzan a 
sentir la necesidad de tomar dosis cada vez más fuertes y con más 
frecuencia, aun en las primeras etapas de su consumo de drogas.


¿es el abuso continuo de drogas un 
comportamiento voluntario?
Por lo general, la decisión inicial de consumir drogas es voluntaria. 
Sin embargo, cuando se convierte en abuso de drogas, la capacidad 
individual para ejercer el auto control se vuelve sumamente deficiente. 
Los estudios de imágenes del cerebro de los drogadictos muestran 


cambios físicos en áreas del 
cerebro esenciales para el 
juicio, la toma de decisiones, 
el aprendizaje, la memoria y 
el control del comportamiento. 
Los científicos creen que estos 
cambios alteran la forma cómo 
funciona el cerebro y pueden 
explicar los comportamientos 
compulsivos y destructivos que 
resultan de la adicción. 
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EJEMPLOS DE FACTORES DE RIESGO Y DE PROTECCIÓN


 Factores de riesgo dominio Factores de protección 


 Comportamiento agresivo temprano Individual Autocontrol 


 Habilidades sociales deficientes Individual Relaciones positivas 


 Falta de supervisión de los padres Familia Vigilancia y apoyo de los padres 


 Abuso de sustancias Amigos Suficiencia académica 


 Disponibilidad de drogas Escuela Políticas contra el uso de drogas 


 Pobreza Comunidad Apego fuerte al vecindario 







No hay un solo factor que determine  
si alguien se volverá drogadicto. 8


¿por qué algunas personas se 
vuelven adictas a las drogas y 
otras no?
Al igual que con cualquier otra enfermedad, la vulnerabilidad a 
la adicción difiere de una persona a otra. En general, mientras 
más factores de riesgo se tienen, mayor es la probabilidad de 
que el consumo de drogas se convierta en abuso y adicción. 
En cambio, los factores de “protección” reducen el riesgo de 
desarrollar una adicción.


¿Qué factores determinan que 
una persona se vuelva adicta?
No hay un solo factor que determine que alguien se vuelva 
drogadicto. El riesgo total de volverse drogadicto es afectado por la 
constitución biológica de la persona, pudiendo verse influenciado 
por el sexo o la etnia de la persona o por la etapa de desarrollo en  
que se encuentra y por su entorno social (por ejemplo, las  
condiciones en el hogar, en la escuela y en el vecindario).


¿Qué factores biológicos aumentan el riesgo de la adicción?
Los científicos creen que los factores genéticos, incluyendo los cambios causados por el medio ambiente en su expresión y función, constituyen entre el 40 y el 60 
por ciento de la vulnerabilidad a la adicción. Los adolescentes y las personas con trastornos mentales tienen mayor riesgo para el abuso de drogas y la adicción en 
comparación con la población en general. 


❚ Uso temprano
❚ Disponibilidad
❚ Costo


❚ Vía de administración
❚ Efecto de la droga en sí


❚ Genética
❚ Sexo
❚ Trastornos mentales


❚ Hogar caótico y maltrato
❚ Uso y actitudes de  
 los padres
❚  Influencias de los amigos  


y compañeros
❚ Actitudes comunitarias
❚  Rendimiento académico  


deficiente


Factores de riesgo


Adicción


Mecanismos del cerebro


Medio ambienteBiología/genes


DROGA







Las interacciones más tempranas de los niños con sus familias 
son esenciales para su desarrollo saludable y también afectan 


el riesgo de que lleguen a abusar de las drogas. 9


¿Qué factores ambientales aumentan el 
riesgo de la adicción?
❚ El hogar y la familia.  La influencia del ambiente en el hogar 


generalmente es lo más importante en la niñez. Los padres o personas 
mayores de la familia que abusan del alcohol o de drogas, o que tienen 
comportamientos criminales, pueden aumentar el riesgo de que los niños 
desarrollen sus propios problemas con las drogas. 


❚ Los compañeros y la escuela.  Los amigos y “conocidos” son los 
que ejercen la mayor influencia en la adolescencia. Los compañeros que 
abusan de las drogas pueden convencer hasta a los muchachos que no 
tienen factores de riesgo a que prueben las drogas por primera vez. El mal 
rendimiento académico o la carencia de buenas habilidades sociales pueden 
poner al niño en mayor riesgo para el abuso de drogas.


¿Qué otros factores aumentan el riesgo 
de la adicción?
❚ Consumo temprano. Aunque el consumo de drogas a cualquier edad 


puede llevar a la adicción, las investigaciones muestran que cuanto  
más temprano se comienza a consumir drogas, mayor es la probabilidad 
de progresar al abuso más serio. Esto puede ser un reflejo de los efectos 
dañinos que tienen las drogas sobre el cerebro en su fase de desarrollo; 
también puede resultar de una variedad de factores tempranos de 
vulnerabilidad, tanto biológicos como sociales, incluyendo susceptibilidad 
genética, enfermedad mental, relaciones familiares inestables, y la 
exposición al abuso físico o sexual. Aún así, el hecho es que el uso 
temprano es un indicador fuerte de problemas futuros, entre ellos, el abuso 
de sustancias y la adicción. 


❚ Método de administración.  El fumar una droga o inyectarla en una 
vena, aumenta su potencial adictivo. Las drogas que se fuman o se inyectan 
penetran al cerebro en segundos, produciendo una sensación inicial intensa 
de placer. Sin embargo, este “high” o euforia intensa puede desaparecer en 
minutos, llevando al abusador a niveles más bajos, más normales. Es un 
contraste que se siente fuertemente y los científicos creen que esa sensación 
de pesadumbre lleva a las personas a repetir el abuso de drogas con la 
intención de capturar nuevamente el estado de placer inmenso.
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el cerebro continúa desarrollándose 
hasta la edad adulta y sufre cambios 
dramáticos durante la adolescencia.
Una de las áreas del cerebro que continúa madurando a través de 
la adolescencia es la corteza prefrontal, la parte del cerebro que nos 
permite evaluar las situaciones, tomar decisiones juiciosas y mantener 
nuestras emociones y deseos bajo control. El hecho de que esta parte 
crítica del cerebro adolescente aún es una obra sin completar aumenta 
el riesgo de tomar malas decisiones (como probar drogas o continuar 
abusándolas). Es por eso que si se introducen drogas al cerebro cuando 
éste aún está desarrollándose, pueden haber consecuencias profundas y 
de larga duración. 


edades
 5 20


Corteza prefrontal


VISTA LATERAL


VISTA DESDE ARRIBA


El azul representa la maduración de las áreas del cerebro. 


Fuente: PNAS; 101:8174-8179. 2004.


imágenes deL desarroLLo deL cerebro en niños y 
adoLescentes saLUdabLes (de 5 a 20 años de edad)


La adicción es una enfermedad del desarrollo que  
típicamente comienza en la niñez o la adolescencia.







¿por qué la adolescencia es un período crítico para prevenir la drogadicción?


Como se indicó anteriormente, el uso temprano de drogas aumenta las probabilidades de problemas más serios de abuso de drogas y adicción. 
Recuerde, las drogas cambian al cerebro y esto puede llevar a la adicción y a otros problemas serios. Por lo tanto, la prevención del uso temprano de 
drogas o de alcohol puede reducir el riesgo de que en el futuro se progrese al abuso y a la adicción.


El riesgo del abuso de drogas aumenta tremendamente durante los períodos de transición, tales como un cambio de escuela, una mudanza o el divorcio. Si 
podemos prevenir el abuso de drogas, podemos prevenir la drogadicción. Durante la primera etapa de la adolescencia, cuando los niños pasan de la primaria 
a la escuela media, se enfrentan a nuevos retos sociales y académicos. Con frecuencia en este período los niños son expuestos por primera vez a sustancias 
de abuso, como los cigarrillos y el alcohol. Cuando ingresan a la secundaria, los adolescentes se pueden encontrar con que hay una mayor abundancia de 
drogas, más abuso de drogas por los adolescentes mayores y actividades sociales en donde se usan drogas.


Al mismo tiempo, muchos comportamientos que son aspectos normales del desarrollo, tal como hacer algo riesgoso o temerario, pueden aumentar las 
tendencias de los adolescentes a experimentar con las drogas. Algunos adolescentes tal vez cedan a las presiones de los amigos que abusan de drogas, para 
compartir estas experiencias con ellos. Otros pueden pensar que si toman ciertas drogas, como los esteroides, mejorarán su apariencia o rendimiento atlético o 
que si abusan de sustancias como el alcohol o el éxtasis (MDMA), podrían disminuir su ansiedad en eventos sociales.


Debido a que el juicio y la capacidad de los adolescentes para tomar decisiones todavía no están completamente desarrollados, su habilidad para evaluar los 
riesgos con exactitud y tomar decisiones sensatas sobre el consumo de drogas puede encontrarse aún limitada. El abuso de las drogas y del alcohol puede 
interrumpir la función cerebral en áreas críticas a la motivación, la memoria, el aprendizaje y el control del comportamiento. Por lo tanto, no es sorprendente 
que los adolescentes que abusan del alcohol y de otras drogas a menudo tengan problemas de familia o en la escuela, un mal rendimiento académico, 
problemas de salud (incluyendo de salud mental), y problemas con el sistema judicial de menores. 
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ii. La PreVenCiÓn deL aBUSo de 
 droGaS: La MeJor eStrateGia
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Las encuestas nacionales sobre el uso de drogas indican que algunos 
niños ya están abusando de las drogas a los 12 ó 13 años.


el abuso de drogas comienza temprano y llega  
a su punto máximo en la adolescencia


 Bebé Niño Adolescente Adulto Adulto mayor
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¿pueden los programas 
científicamente validados 
prevenir la drogadicción 
en los jóvenes?
Sí. El término “científicamente validados” quiere 
decir que esos programas han sido diseñados 
racionalmente basándose en los conocimientos 
actuales, han sido probados rigurosamente y han 
demostrado que producen resultados positivos. Los 
científicos han desarrollado una gran variedad 
de programas que cambian de manera favorable 
el balance entre los factores de riesgo y los de 
protección para el abuso de drogas en las familias, 
escuelas y comunidades. Las investigaciones han 
demostrado que los programas científicamente 
validados, como los descritos en el libro del 
NIDA “Cómo prevenir el uso de drogas en 
los niños y los adolescentes: Una guía con 
base científica para padres, educadores y 
líderes de la comunidad”, pueden reducir 
significativamente el uso temprano del tabaco, 
alcohol y drogas ilícitas. Otros programas reducen 
el abuso de drogas entre los jóvenes que ya han 
comenzado a abusar de las drogas y el alcohol. 
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¿cómo funcionan los programas científicamente validados? 
Los programas de prevención funcionan reforzando los factores de protección y eliminando o reduciendo los factores de riesgo para el consumo 
de drogas. Los programas están diseñados para diferentes edades y pueden ser específicamente diseñados tanto para personas o grupos 
particulares, como para las escuelas o el hogar. Hay tres tipos de programas:


❚ Los programas universales que tratan los factores de riesgo y de protección que todos los niños en un ambiente dado tienen en común, 
como por ejemplo, en la escuela o en la comunidad. 


❚ Los programas selectivos que se dirigen a grupos de niños y adolescentes que tienen factores que aumentan aún más el riesgo para  
el abuso de drogas. 


❚ Los programas indicados están diseñados para los jóvenes que ya han comenzado a abusar de las drogas. 


¿son eficaces todos los programas de prevención para reducir  
el abuso de drogas?
Cuando los programas de prevención del abuso de drogas que han sido científicamente validados se implementan adecuadamente en las 
escuelas y comunidades, se observa una reducción en el abuso de alcohol, tabaco y drogas ilícitas. Estos programas ayudan a los maestros, 
padres y profesionales del cuidado de la salud a formar las percepciones de los jóvenes sobre los riesgos del abuso de drogas. Aunque hay 
muchos eventos y factores culturales que afectan las tendencias de abuso de drogas, los jóvenes que perciben que el abuso de drogas es 
perjudicial, reducen su nivel de abuso. 







El consumo de drogas disminuye cuando los jóvenes 
perciben que las drogas son perjudiciales.14


Uso en el año anterior
Percepción del riesgo


Fuente: Estudio de Observación del Futuro del 2007. Universidad de Michigan, auspiciado por el Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas. 


La prevención es La mejor estrategia


¡Buenas noticias!   
El consumo de 
drogas ilícitas 
por adolescentes 
disminuyó en un  
24 por ciento  
del 2001 al 2007. 
La prevención  
juega un papel 
esencial en la 
disminución del 
consumo de drogas.


Para más información sobre la prevención, vea la publicación del NIDA titulada Cómo prevenir el uso de drogas en los niños y los adolescentes: Una guía 


con base científica para padres, educadores y líderes de la comunidad en la página electrónica: www.drugabuse.gov/Prevention/Spanish/principio.html.


El uso de la marihuana disminuye cuando aumenta la percepción del daño que causa.
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el cerebro humano en breve


El cerebro humano es el órgano más complejo del cuerpo. Esta masa de materia gris y blanca, que pesa 3 libras, se encuentra en el centro de toda 
actividad humana y es necesaria para conducir un automóvil, saborear una comida, respirar, crear una obra maestra y disfrutar de las actividades 
cotidianas. En resumen, el cerebro regula las funciones básicas del cuerpo, permitiéndonos interpretar y responder a todo lo que experimentamos y 


dando forma a nuestros pensamientos, emociones y comportamiento. 


El cerebro está compuesto por muchas partes que trabajan juntas en equipo. Las diferentes partes del cerebro están encargadas de coordinar y realizar 
funciones específicas. Las drogas pueden alterar áreas importantes del cerebro necesarias para funciones que mantienen la vida y pueden guiar el abuso 
compulsivo de drogas que es indicio de la adicción. Las áreas del cerebro afectadas por el abuso de drogas: 


❚ El tallo del cerebro, también conocido como tronco encefálico, controla las funciones básicas esenciales para vivir, como la frecuencia cardiaca, la 
respiración y el sueño. 


❚ El sistema límbico contiene el circuito de gratificación del cerebro. Conecta varias estructuras 
cerebrales que controlan y regulan nuestra capacidad de sentir placer. El hecho de sentir placer 
nos motiva a repetir comportamientos como comer, es decir, acciones esenciales para nuestra 
existencia. El sistema límbico se activa cuando realizamos estas actividades y también con las 
drogas de abuso. Además, el sistema límbico es responsable por nuestra percepción de otras 
emociones, tanto positivas como negativas, lo que explica la capacidad de muchas drogas para 
alterar el estado de ánimo. 


❚ La corteza cerebral está dividida en áreas que controlan funciones específicas. Diferentes 
áreas procesan la información que proviene de nuestros sentidos, permitiéndonos ver, sentir, oír 
y saborear. La parte de adelante de la corteza, conocida como la corteza frontal, prosencéfalo o 
cerebro anterior, es el centro del pensamiento del cerebro. Nos permite pensar, planificar, resolver 
problemas y tomar decisiones.
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iii. LaS droGaS Y eL CereBro


el sistema límbico


el tallo del cerebro


la corteza cerebral







¿cómo se comunica el cerebro?
El cerebro es un centro de comunicaciones que consiste de miles de millones de 
neuronas o células nerviosas. Las redes de neuronas transmiten los mensajes de 
ida y vuelta a las diferentes estructuras dentro del cerebro, la médula espinal y 
el sistema nervioso periférico. Estas redes de nervios coordinan y regulan todo lo 
que sentimos, pensamos y hacemos.


❚  De neurona a neurona  
Cada célula nerviosa en el cerebro envía y recibe mensajes en forma de 
impulsos eléctricos. Después de que una célula ha recibido y procesado un 
mensaje, se lo envía a otras neuronas. 


❚  Los neurotransmisores – los mensajeros químicos del cerebro  
Los mensajes son llevados de una neurona a otra por sustancias químicas 
llamadas neurotransmisores. (Ellos transmiten los mensajes entre las neuronas.) 


❚ Los receptores – los destinatarios químicos del cerebro 
El neurotransmisor se adhiere a un sitio especializado en la célula llamado 
receptor que recibe el mensaje. Cada neurotransmisor y su receptor operan 
como “una llave y un candado”, un mecanismo sumamente específico que 
asegura que cada receptor sólo enviará el mensaje apropiado después de 
interactuar con el tipo correcto de neurotransmisor. 


❚ Los transportadores – los recicladores químicos del cerebro 
Localizados en la célula que libera el neurotransmisor, los transportadores 
reciclan los neurotransmisores (es decir, los devuelven a la célula que los 
liberó), de esta manera concluyendo la señal entre las neuronas.
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Así se comunican las personas Así se comunican las células del cerebro
Para enviar un mensaje, las 
células del cerebro liberan 
una sustancia química 
(neurotransmisor) dentro del 
espacio que las separa de 
la próxima célula, llamado 
sinapsis. El neurotransmisor 
cruza la sinapsis y se adhiere a 
las proteínas (receptores) en la 
célula del cerebro que recibe el 
mensaje. Esto produce cambios 
en la célula cerebral receptora 
y ésta recibe el mensaje.


Transmisor Receptor Neurotransmisor Receptor


Concepto cortesía de B.K. Madras







¿cómo actúan las drogas sobre el cerebro? 
Las drogas son sustancias químicas. Actúan sobre el cerebro penetrando el sistema de comunicación del cerebro e interfiriendo con la manera 
que las células nerviosas normalmente envían, reciben y procesan la información. Algunas drogas, como la marihuana y la heroína, pueden 
activar a las neuronas porque su estructura química imita aquella de un neurotransmisor natural. Esta similitud en la estructura “engaña” 
a los receptores y permite que las drogas se adhieran y activen a las células nerviosas. Aunque estas drogas imitan a las sustancias químicas 
del cerebro, no activan las células nerviosas de la misma manera que los neurotransmisores naturales y hacen que se transmitan mensajes 
anormales a través de la red. 


Otras drogas, como la anfetamina o cocaína, pueden hacer que las células nerviosas liberen cantidades inusualmente grandes de 
neurotransmisores naturales o pueden prevenir el reciclaje normal de estas sustancias químicas cerebrales, haciendo que la señal se vea 
sumamente amplificada, lo que eventualmente trastorna los canales de comunicación.  La diferencia se puede describir como la diferencia entre 
alguien que te susurra algo en el oído y alguien que grita en un micrófono.


¿cómo funcionan las drogas dentro del cerebro para producir placer? 
Todas las drogas de abuso, directa o indirectamente, atacan el sistema de gratificación del cerebro inundando el circuito con dopamina. 
La dopamina es un neurotransmisor que se encuentra en regiones del cerebro que regulan el movimiento, las emociones, la cognición, la 
motivación y los sentimientos de placer. La sobre estimulación de este sistema, que recompensa nuestros comportamientos naturales, produce los 
efectos de euforia que buscan las personas que abusan de las drogas y les enseña a repetir este comportamiento.
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Todas las drogas de abuso afectan al sistema  
de gratificación del cerebro inundando  


el circuito con dopamina. 







¿cómo nos enseña a seguir usando 
drogas esta estimulación del circuito  
de gratificación del cerebro? 
Nuestros cerebros están diseñados para asegurar que repitamos las actividades 
que sostienen la vida al asociar estas actividades con el placer o una 
recompensa o gratificación. Cada vez que este circuito de gratificación se 
activa, el cerebro nota que algo importante está pasando que debe recordar y 
nos enseña que debemos repetirlo una y otra vez, sin pensarlo. Debido a que 
las drogas de abuso estimulan el mismo circuito, aprendemos a abusar de las 
drogas de la misma manera. 


¿por qué son más adictivas las drogas 
que las recompensas naturales? 
Cuando se consumen ciertas drogas de abuso, pueden liberar de dos a diez 
veces la cantidad de dopamina que la liberada por las recompensas naturales. 
En algunos casos, esto ocurre casi inmediatamente (como cuando se 
fuman o se inyectan las drogas) y los efectos pueden durar mucho más que 
aquellos producidos por recompensas naturales. El efecto resultante sobre 
el circuito de gratificación del cerebro es mucho mayor que el producido 
por comportamientos naturales de gratificación como el comer y el sexo. El 
efecto de una recompensa tan poderosa motiva fuertemente a las personas 


a consumir drogas repetidamente. Es 
por eso que los científicos a veces dicen 
que el abuso de las drogas es algo que 
aprendemos a hacer muy, muy bien. 
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todas Las drogas de abUso atacan eL centro de pLacer deL cerebro


Estos circuitos del cerebro son importantes para la 
gratificación natural como la comida, la música y el arte. 


La dopamina suele aumentar la respuesta a la gratificación natural como, por ejemplo, a los alimentos. 
Cuando se consume cocaína, el aumento en la dopamina es exagerado y se altera la comunicación.


Alimentos Cocaína


Vías de gratificación (dopamina) del cerebro Todas las drogas de abuso aumentan la dopamina
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Transportador 
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¿Qué le pasa al cerebro si se 
continúa consumiendo drogas?
De igual manera que bajamos el volumen cuando el radio está muy 
alto, el cerebro se ajusta a las oleadas abrumadoras de dopamina 
(y de otros neurotransmisores) produciendo menos dopamina 
o disminuyendo el número de receptores que pueden recibir y 
transmitir señales. Como resultado, el impacto de la dopamina 


sobre el circuito de gratificación del cerebro de una persona que 
abusa de drogas se puede volver muy limitado y puede disminuir su 
habilidad para sentir cualquier placer. Es por eso que el abusador 
eventualmente se siente triste, sin vida y deprimido y no puede 
disfrutar de las cosas que anteriormente le producían placer. Ahora 
necesita consumir drogas solamente para lograr que la función de 
la dopamina regrese a lo normal. Es más, necesita tomar cantidades 
más grandes de la droga de lo que antes consumía para crear la 
euforia de la dopamina, efecto que se conoce como tolerancia. 


¿cómo afecta a los circuitos del 
cerebro el consumo de drogas a 
largo plazo?
Sabemos que los mismos tipos de mecanismos que están 
implicados en el desarrollo de la tolerancia pueden eventualmente 
causar cambios profundos en las neuronas y en los circuitos 
del cerebro, con la posibilidad de comprometer severamente la 
salud del cerebro a largo plazo. Por ejemplo, el glutamato es otro 
neurotransmisor que influye sobre el circuito de gratificación y 
la habilidad para aprender. Cuando se altera la concentración 
óptima del glutamato mediante el abuso de drogas, el cerebro 
intenta compensar este cambio, lo que puede deteriorar la 
función cognitiva. De manera similar, el abuso de drogas a 
largo plazo puede disparar adaptaciones en los sistemas del 


El abuso de drogas a largo plazo perjudica  
el funcionamiento del cerebro. 19


control saludable drogadicto


Las personas que abusan de la metanfetamina tienen una reducción significativa  
en los transportadores de dopamina.
Fuente: Am J Psychiatry 158:377-382. 2001.


disminUción en La FUnción cerebraL 
en Un abUsador o Un UsUario 


de metanFetamina







hábito o de la memoria no conciente. El condicionamiento es un ejemplo de 
este tipo de aprendizaje, mediante el cual las señales ambientales terminan 
siendo asociadas con la experiencia de la droga y pueden disparar deseos 
incontrolables en el usuario cuando posteriormente sea expuesto a estas señales 
ambientales, aun cuando la droga en sí no esté disponible. Este “reflejo” 
aprendido es sumamente fuerte y puede resurgir aun muchos años después de 
haber dejado de usar la droga.


¿Qué otros cambios ocurren en el 
cerebro con el abuso?
La exposición crónica a las drogas de abuso interrumpe la manera en 
que las estructuras esenciales del cerebro interactúan para controlar el 
comportamiento, en particular, el comportamiento específicamente relacionado 
al abuso de drogas. De igual manera que el abuso continuado puede llevar 
a la tolerancia o a la necesidad de dosis más altas de la droga para producir 
efecto, también puede llevar a la adicción, que hace que el abusador busque 
y consuma drogas compulsivamente. La drogadicción corroe el autocontrol y 
la capacidad del usuario de tomar decisiones sanas, mientras envía impulsos 
intensos para que consuma drogas.
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Para más información sobre las drogas y el cerebro, ordene la serie de paquetes de diapositivas de enseñanza en CD-ROM del NIDA (NIDA’s Slide Teaching 
Packets CD ROM series) o la serie Explorando la mente (Mind Over Matter series) en la página www.drugabuse.gov/parent- teacher.html.  Estos materiales y otros 
son gratis para el público.







¿cuáles son las consecuencias médicas de la drogadicción? 


Los drogadictos con frecuencia tienen uno o dos problemas médicos asociados con la adicción, incluyendo enfermedades pulmonares y 
cardiovasculares, apoplejía o ataques cerebrovasculares, diferentes tipos de cáncer y trastornos mentales. Las imágenes neurológicas, las radiografías 
del tórax y los análisis de sangre muestran los efectos dañinos del abuso de drogas en todo el cuerpo. Por ejemplo, las pruebas muestran que el humo 


del tabaco causa cáncer de la boca, garganta, laringe, sangre, pulmones, estómago, páncreas, riñones, vejiga y cérvix. Además, algunas drogas de abuso, 
como los inhalantes, son tóxicas a las células nerviosas y pueden dañar o destruir muchas de las neuronas cerebrales o del sistema nervioso periférico. 


¿el abuso de drogas causa trastornos mentales o, a la 
inversa, son los trastornos mentales los que causan el 
abuso de drogas?
Con frecuencia se encuentra la coexistencia del abuso de drogas y los trastornos mentales. En algunos 
casos, las enfermedades mentales pueden preceder a la adicción; en otros casos, el abuso de drogas puede 
disparar o exacerbar los trastornos mentales, particularmente en personas con vulnerabilidades específicas. 
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iV. La adiCCiÓn Y La SaLUd


eL impacto de La 
adicción pUede ser de 


Largo aLcance


❚ Enfermedades cardiovasculares


❚ Apoplejía o ataque cerebrovascular


❚ Cáncer


❚ VIH/SIDA


❚ Hepatitis B y C


❚ Enfermedades de los pulmones


❚ Obesidad


❚ Trastornos mentales







como resultado de la drogadicción,  
¿qué consecuencias dañinas pueden  
sufrir otras personas además  
del drogadicto?
Más allá de las consecuencias dañinas al drogadicto, el abuso de drogas puede 
causar problemas graves de salud a otras personas. Tres de las consecuencias 
más devastadoras e inquietantes de la adicción son: 


❚ Los efectos negativos de la exposición prenatal a las drogas 
en los bebés y los niños


 Es probable que algunos de los niños expuestos a drogas necesitarán apoyo 
educacional en el aula para sobreponerse a lo que puede ser un déficit sutil en 
las áreas del desarrollo como el comportamiento, la atención o la cognición. 
Se están realizando investigaciones sobre si los efectos de la exposición prenatal 
sobre el cerebro y el comportamiento se extienden a la adolescencia también 
causando problemas en el desarrollo durante ese período. 


❚ Los efectos negativos del humo ambiental
 El humo ambiental, es decir, la inhalación pasiva del humo del tabaco que fuman 


otras personas, es una fuente importante de exposición a una gran cantidad de 
sustancias que se sabe son peligrosas para la salud humana, particularmente 
la de los niños. De acuerdo al Informe del 2006 del Cirujano General sobre Las 
consecuencias a la salud debido a la exposición involuntaria al humo del tabaco, 
el humo ambiental incrementa el riesgo de desarrollar enfermedades del corazón 
y cáncer de los pulmones, en un 25 a 30 por ciento y en un 20 a 30 por ciento, 
respectivamente, en las personas que jamás han fumado.
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❚ Una mayor propagación de enfermedades infecciosas
 Más de la tercera parte de todos los casos nuevos de SIDA son el resultado 


del hábito de inyectarse drogas como la heroína, cocaína y metanfetamina. 
El uso de drogas inyectables también es un factor importante en la 
propagación de la hepatitis C, una enfermedad grave y potencialmente fatal 
del hígado, que constituye un creciente problema de salud pública. Pero, 
el uso de drogas inyectables no es la única manera que el abuso de drogas 
contribuye a la propagación de enfermedades infecciosas. Todas las drogas 
de abuso causan alguna forma de intoxicación, que interfiere con el juicio 
y aumenta la probabilidad de comportamientos sexuales de riesgo. Esto, a 
su vez, contribuye a la propagación del VIH/SIDA, la hepatitis B y C y otras 
enfermedades de transmisión sexual.


aproXimadamente 4 de cada 10 mUertes 
por sida en Los estados Unidos están 


reLacionadas aL abUso de drogas


El abuso de drogas y el VIH/SIDA son epidemias entrelazadas. 







¿cuáles son algunos de los efectos 
de sustancias de abuso específicas? 
❚ La nicotina es un estimulante adictivo que se encuentra en los 


cigarrillos y otras formas de tabaco. El humo de tabaco aumenta 
el riesgo del usuario de desarrollar cáncer, enfisema, trastornos 
de los bronquios y de enfermedades cardiovasculares. La tasa de 
mortalidad asociada con la adicción al tabaco es alarmante. El 
uso de tabaco ha causado la muerte de aproximadamente 100 
millones de personas en el siglo XX y, si las tendencias actuales de 
tabaquismo continúan, se calcula que el total de muertes en el siglo 
actual llegará a los mil millones.


❚ El alcohol puede causar daño al cerebro y a la mayoría de los 
órganos del cuerpo. Las áreas del cerebro que son especialmente 
susceptibles a los daños causados por el alcohol son la corteza 
cerebral (principalmente responsable por nuestras funciones 
cerebrales superiores, incluyendo la solución de problemas y la toma 
de decisiones), el hipocampo (importante para la memoria y el 
aprendizaje), y el cerebelo (importante para la coordinación de los 
movimientos). 


❚ La marihuana es la sustancia ilícita de más abuso. Esta droga 
deteriora la memoria a corto plazo, el aprendizaje, la habilidad para 
concentrarse y la coordinación. También aumenta la frecuencia 
cardiaca, puede causar daño a los pulmones y, en las personas 
susceptibles, puede causar psicosis. 


❚ Los inhalantes son sustancias volátiles que se encuentran en 
muchos productos caseros, como limpiadores de horno, gasolina, 
pinturas pulverizadas y otros aerosoles, que inducen efectos que 
alteran la mente. Los inhalantes son sumamente tóxicos y pueden 
causar daños al corazón, los riñones, los pulmones y el cerebro. 
Aun una persona saludable puede sufrir fallo cardiaco a los pocos 
minutos de una sola sesión de abuso repetido de un inhalante. 


❚ La cocaína es un estimulante de corta duración, lo que hace 
que las personas que la abusan tomen la droga muchas veces en 
una sola sesión (“binge”). El abuso de la cocaína puede resultar 
en consecuencias médicas graves relacionadas al corazón y a los 
sistemas respiratorio, nervioso y digestivo.


Se calcula que el uso de tabaco es responsable por unas 
5 millones de muertes anuales en el mundo entero. 23


eL HUmo deL tabaco aFecta a todo eL cUerpo


Fumar cigarrillos produce cáncer en todo el cuerpo


Fuente: PNAS; 100: 11600-11605. 2003. Fuente: The Health Consequences of Smoking: A Report of 
the Surgeon General. 2004.
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❚ Las anfetaminas, incluyendo la metanfetamina, son estimulantes 
poderosos que producen sensaciones de euforia y agudeza mental. Los efectos de 
la metanfetamina en particular son sumamente duraderos y perjudiciales para 
el cerebro. Las anfetaminas pueden elevar la temperatura del cuerpo a niveles 
peligrosos, lo que puede llevar a graves problemas del corazón y convulsiones. 


❚ El éxtasis (MDMA) produce efectos tanto estimulantes como de alteración 
de la mente. Puede aumentar la temperatura corporal, la frecuencia 
cardiaca, la presión arterial y el estrés en la pared del corazón. El éxtasis 
también puede ser tóxico para las células nerviosas. 


❚ La LSD es uno de los alucinógenos más potentes. Los alucinógenos son drogas 
que causan alucinaciones, es decir, alteran la percepción de la realidad. Sus 
efectos son impredecibles y los abusadores pueden ver imágenes y colores 
vívidos, oír sonidos y sentir sensaciones que parecen reales, pero que no lo 
son. También es posible que los abusadores tengan emociones o experiencias 
traumáticas que duren muchas horas. Algunos efectos de corto plazo incluyen 
una elevación en la temperatura corporal, la frecuencia cardiaca y la presión 
arterial; sudoración; pérdida de apetito; falta de sueño; boca seca; y temblores.


❚ La heroína es un opioide poderoso que produce euforia y una sensación 
de relajación. Disminuye la respiración y puede aumentar el riesgo 
de enfermedades infecciosas graves, especialmente cuando se la usa 
intravenosamente. Entre otras drogas de la categoría de los opioides están la 
morfina, el OxyContin, el Vicodín, y el Percodan, que tienen usos médicos 
legítimos. Sin embargo, su uso no médico o su abuso puede resultar en las 
mismas consecuencias perjudiciales que el abuso de la heroína.


❚ Los medicamentos de prescripción están siendo abusados o usados 
cada día más para propósitos no médicos. No sólo que esta práctica puede 
causar adicción sino que en algunos casos también puede ser mortal. Las clases 
de drogas de prescripción que comúnmente se abusan incluyen los analgésicos, 
los sedantes y los estimulantes. Entre los aspectos más inquietantes de esta 
tendencia emergente es su prevalencia entre los adolescentes y los adultos 
jóvenes y la percepción errónea pero muy común de que, por el hecho de que 
son medicamentos recetados por médicos no son peligrosos aun cuando se 
usan ilícitamente. 


❚    Los esteroides, que también se pueden recetar 
para ciertos problemas médicos, se abusan 
para aumentar la masa muscular y mejorar el 
rendimiento atlético o la apariencia física. Entre 
las consecuencias graves de su abuso están el acné 
severo, enfermedades del corazón, problemas del 
hígado, apoplejía o ataques cerebrovasculares, 
enfermedades infecciosas, depresión y suicidio.


❚ Las mezclas de drogas. Una práctica especialmente peligrosa y no poco 
frecuente es la de combinar dos o más drogas. La práctica va desde la 
administración conjunta de drogas legales, como el alcohol y la nicotina 
o la mezcla peligrosa de medicamentos de prescripción al azar, hasta la 
combinación letal de heroína o cocaína con fentanil (un opioide analgésico). 
No importa el contexto, es esencial reconocer que debido a las interacciones 
de una droga con otra, estas prácticas con frecuencia crean riesgos 
significativamente mayores que los ya peligrosos de cada droga individual. 


Casi uno en cada 10 estudiantes del último año  
de la secundaria informó haber usado el analgésico de 


prescripción Vicodín con fines no médicos. 24


Para más información sobre las drogas de abuso más comunes y sus consecuencias a la salud, visite el sitio electrónico del NIDA (www.drugabuse.gov) para 
ordenar copias gratuitas de la popular serie Reportes de Investigación (www.drugabuse.gov/ResearchReports/ ResearchIndex.html), InfoFacts, y otras publicaciones.







¿se puede tratar exitosamente la adicción? 


SÍ.  La adicción es una enfermedad tratable. Los descubrimientos en la ciencia de la adicción han llevado a avances en el tratamiento para el abuso de 
drogas que ayuda a que las personas dejen de abusar las drogas y vuelvan a tener una vida productiva. 


¿se puede curar la adicción?
La adicción no tiene que ser una sentencia para toda la vida. Al igual que otras enfermedades crónicas, la adicción se puede manejar con éxito. El tratamiento permite 
a las personas contrarrestar los efectos poderosos y dañinos sobre el cerebro y el comportamiento para que vuelvan a recuperar el control de sus vidas. 
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V.  eL trataMiento Y  
La reCUPeraCiÓn


control saludable


Fuente: J. Neurosci 21:9414-9418. 2001.


abusador de metanfetamina 
1 mes de abstinencia


abusador de metanfetamina 
14 meses de abstinencia


recUperación de La FUnción cerebraL despUÉs  
de Una abstinencia proLongada 


Estas imágenes muestran el 
potencial notable del cerebro 
para recuperarse, por lo menos 
parcialmente, después de una 
larga abstinencia de las drogas, en 
este caso, de la metanfetamina.







¿La recaída en el abuso de drogas 
significa que el tratamiento ha fracasado? 
No. La naturaleza crónica de la enfermedad significa que no sólo es posible 
recaer en el abuso de drogas, sino que es probable, viéndose tasas de recaídas 
parecidas a las de otras enfermedades médicas crónicas como la diabetes, la 
hipertensión y el asma, que también tienen componentes tanto fisiológicos 
como conductuales. El tratamiento de enfermedades crónicas involucra 
cambiar comportamientos profundamente arraigados, y la recaída no significa 
que el tratamiento falló. Para los pacientes adictos, las recaídas en el abuso de 
drogas indican que se debe comenzar de nuevo, se debe ajustar el tratamiento, 
o que se requiere un tratamiento alternativo.


¿cuáles son las bases de un tratamiento 
eficaz para la drogadicción? 
Las investigaciones muestran que la mejor manera de asegurar el éxito para 
la mayoría de los pacientes es una combinación de medicamentos, cuando 
están disponibles, con terapia conductual. Los enfoques de tratamiento 
deberán ser individualizados en función de los patrones de abuso de drogas y 
los problemas médicos, psiquiátricos y sociales relacionados a las drogas de 
cada paciente en particular. 


¿cómo pueden los medicamentos ayudar 
a tratar la drogadicción? 
Hay diferentes tipos de medicamentos que pueden servir durante las diferentes 
etapas de tratamiento para ayudar a un paciente a dejar de abusar de las 
drogas, mantenerse en tratamiento y evitar las recaídas. 


❚ Tratamiento del síndrome de abstinencia. Cuando un paciente 
recién deja de abusar las drogas, puede sentir una variedad de síntomas 
físicos y emocionales, incluyendo la depresión, la ansiedad y otros trastornos 


La adicción no tiene que ser una sentencia para toda la vida. 
26


Las tasas de recaídas para los pacientes con problemas de drogadicción son comparables con las de aquellos 
que sufren de diabetes, hipertensión arterial y asma. La recaída es común y similar para estas enfermedades 
(al igual que lo es la adherencia a los medicamentos). Por lo tanto, la drogadicción debe tratarse al igual 
que cualquier otra enfermedad crónica, siendo la recaída una señal para renovar la intervención. 
Fuente: McLellan y colegas, JAMA 284:1689-1695. 2000.
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del estado de ánimo, inquietud y dificultad 
para dormir. Algunos medicamentos para los 
tratamientos para la drogadicción están diseñados 
para reducir estos síntomas, lo que hace más fácil 
desistir del abuso.


❚ Continuidad en el tratamiento. Algunos 
medicamentos se usan para ayudar a que el 
cerebro se adapte gradualmente a la ausencia de 
la droga abusada. Estos medicamentos actúan 
lentamente para evitar los deseos vehementes por 
la droga y tienen un efecto calmante sobre los 
sistemas corporales. Pueden ayudar a los pacientes 
a concentrarse en la consejería y otras psicoterapias 
relacionadas a su tratamiento para la drogadicción. 


❚ Prevención de la recaída. La ciencia nos ha 
enseñado que el estrés, ciertas cosas o situaciones 
relacionadas a la experiencia con las drogas (por 
ejemplo, ciertas personas, lugares, cosas, estado de 
ánimo) y la exposición a las drogas son los factores 
más comunes que producen una recaída. Se están 
desarrollando medicamentos que interfieran 
con estos factores para ayudar a los pacientes a 
mantener la recuperación.


¿cómo tratan las  
terapias conductuales  
a la drogadicción?
Los tratamientos conductuales ayudan a que las 
personas se comprometan con su tratamiento 
para la drogadicción, modificando sus actitudes y 
comportamientos relacionados al abuso de drogas 
y aumentando sus habilidades para manejar 
circunstancias estresantes y señales ambientales que 
pueden disparar los deseos vehemente por las drogas 
y producir otro ciclo de abuso compulsivo. Es más, 
las terapias conductuales pueden mejorar la eficacia 
de los medicamentos y ayudar a que las personas se 
adhieran al tratamiento por más tiempo.
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■ Adicción al tabaco


•	 Terapias	de	reemplazo	de	la	
nicotina (ej., el parche, inhalador, 
goma de mascar)


•	 Bupropión


•	 Vareniclina	
■ Adicción a los opioides


•	 Metadona


•	 Buprenorfina
■ Adicción al alcohol y a otras drogas


•	 Naltrexona: ayuda a prevenir las 
recaídas al abuso del alcohol y heroína.


•	 Disulfiram: ayuda a prevenir 
las recaídas al abuso del alcohol; 
actualmente se están haciendo pruebas 
para comprobar su eficacia en el 
tratamiento para el abuso de cocaína.


•	 Acamprosato: ayuda a prevenir las 
recaídas al abuso del alcohol.


Los descubrimientos en la ciencia llevan a los adelantos en los 
tratamientos para el abuso de drogas. 


Los medicamentos 
Usados para tratar 


La drogadicción







¿cómo ayudan los mejores programas 
de tratamiento a que los pacientes se 
recuperen de los efectos dominantes  
de la adicción? 
Lograr que una persona adicta deje de abusar de las drogas es apenas una parte 
de un proceso largo y complejo de recuperación. Cuando las personas entran a 
tratamiento, es porque ya la adicción literalmente se ha apoderado de sus vidas. 
La compulsión de obtener, consumir y experimentar los efectos de las drogas 
ha dominado cada minuto que están despiertos y el abuso de drogas ha tomado 
el lugar de todas las cosas que antes les gustaba hacer. Ha trastornado cómo 
funcionan en su vida de familia, en el trabajo y en la comunidad y es más 
probable que sufran de otras enfermedades graves. Debido a que la adicción 
afecta a tantos aspectos de la vida del adicto, el tratamiento debe atender a todos 
estos aspectos para tener éxito. Es por eso que los mejores programas incorporan 
una variedad de servicios de rehabilitación dentro de sus regímenes integrales de 
tratamiento. Para fomentar la recuperación de la adicción, los consejeros de los 
programas de tratamiento seleccionan de un menú de servicios para llenar las 
necesidades individuales de cada paciente, que pueden ir desde las necesidades 
médicas, psicológicas y sociales hasta las vocacionales o legales.


Para más información sobre el tratamiento para la drogadicción, 
el NIDA ofrece gratis una selección de manuales de tratamiento y guías para 
los profesionales de la salud, incluyendo Principios de Tratamientos para la 
Drogadicción: Una Guía Basada en Investigaciones (www.drugabuse.gov/
PODAT/Spanish/PODATIndex.html), también disponible en inglés, y Brief Strategic 
Family Therapy for Adolescent Drug Abuse (Una estrategia breve para la terapia 
familiar para el abuso de drogas por adolescentes), sólo disponible en inglés  
(www.drugabuse.gov/TXManuals/bsft/bsftindex.html).


Debido a que la adicción afecta a tantos aspectos de la vida del adicto, 
el tratamiento debe atender a todos estos aspectos para tener éxito.28


❚ Terapia cognitiva-conductual. Trata de ayudar a que los pacientes 
reconozcan, eviten y resistan las situaciones en que es más probable que 
abusen de las drogas. 


❚	 Incentivos para ayudar a la motivación. Uso de refuerzos positivos 
ofreciendo premios o privilegios por mantenerse sin usar drogas, por asistir y 
participar en las sesiones de consejería o por tomar los medicamentos para el 
tratamiento, siguiendo las indicaciones del médico. 


❚	 Entrevistas de motivación. Empleo de estrategias que logran cambios 
rápidos en el comportamiento, motivados internamente por el propio 
paciente, para dejar de usar drogas y facilitar su ingreso a tratamiento. 


❚	 Terapia en grupo. Ayuda a los pacientes a enfrentar su abuso de drogas 
de forma objetiva, aceptar sus consecuencias nocivas y reforzar su motivación 
para no usar drogas. Los pacientes aprenden formas eficaces para resolver sus 
problemas emocionales e interpersonales sin tener que recurrir a las drogas.







Liderazgo en la búsqueda de soluciones científicas 


Para tratar todos los aspectos del abuso de drogas y sus consecuencias nocivas, el programa 
de investigación del NIDA abarca temas desde los estudios básicos del cerebro del adicto y su 
comportamiento hasta investigaciones sobre los servicios de salud. El programa de investigación del 


NIDA desarrolla enfoques de prevención y de tratamiento y asegura que funcionen en entornos de la vida 
real. En este contexto, el NIDA está fuertemente comprometido en desarrollar un portafolio de investigaciones 
dirigidas a las debilidades especiales y las disparidades de salud que existen entre las minorías étnicas o que 
resultan de las diferencias entre los sexos.


aplicación de la ciencia en la vida real 
❚ Red de Investigaciones Clínicas para el Tratamiento de Drogas (CTN, por sus siglas en 


inglés). La Red de Investigaciones Clínicas para el Tratamiento de Drogas pone a prueba los tratamientos 
para el abuso de drogas, con bases científicas, en programas comunitarios para el tratamiento de la 
drogadicción alrededor del país.


❚ Criminal Justice Drug Abuse Treatment Studies (CJ-DATS). Dirigido por el NIDA, los estudios 
sobre los tratamientos para el abuso de drogas dentro del sistema judicial, o CJ-DATS, es una red de centros 
de investigación, en sociedad con profesionales del sistema judicial, proveedores de tratamientos para el abuso 
de drogas y agencias federales responsables por el desarrollo de enfoques de tratamiento integrales para los 
ofensores dentro del sistema judicial y por ponerlos a prueba en diversos sitios por todo el país. 


diseminación de información gratuita para el público
El NIDA expande aún más el impacto de sus investigaciones sobre los problemas de adicción compartiendo gratuitamente la información sobre sus hallazgos 
con los demás profesionales y el público en general. Tiene iniciativas especiales dirigidas a los estudiantes y los maestros, poblaciones selectas y grupos étnicos. 29


Vi. eL aVanCe de La CienCia de La 
  adiCCiÓn Y SoLUCioneS PráCtiCaS


El NIDA estudia el 
ABUSO DE DROGAS Y LA 


DROGADICCIÓN
en todos los niveles







publicaciones sobre la prevención 
y los principios de tratamientos 
para la drogadicción
Preventing Drug Use among Children and 
Adolescentes : A Research-Based Guide – Es la guía 
en inglés del NIDA basada en las investigaciones para la 
prevención del abuso de drogas en los niños y los adolescentes. 
Proporciona 16 principios derivados de las investigaciones para 
la prevención eficaz del abuso de drogas e incluye respuestas a 
preguntas sobre los factores de riesgo y de protección, así como 
la planificación e implementación comunitaria, para ayudar 
a los profesionales en la rama de la prevención a usar los 
resultados de las investigaciones para tratar el abuso de drogas 
entre los niños y adolescentes en las comunidades a través de 
todo el país.  También hay una versión condensada disponible 
en español Cómo prevenir el uso de drogas en los niños y 
los adolescentes: Una guía con base científica para padres, 
educadores y líderes de la comunidad (Versión abreviada).


Principios de Tratamientos para la Drogadicción: 
Una Guía Basada en Investigaciones – Esta guía 
condensa los 13 principios de tratamiento eficaz, contesta 
las preguntas frecuentes y describe los tipos de tratamiento, 
proporcionando ejemplos de componentes del tratamiento que 
han sido científicamente comprobados. 


Principles of Drug Abuse Treatment for Criminal 
Justice Populations: A Research-Based Guide – Esta 
guía del NIDA en inglés con base científica sobre el tratamiento de 
los abusadores de droga dentro del sistema judicial proporciona 
los 13 principios esenciales para su tratamiento e incluye las 
respuestas a preguntas frecuentes y fuentes de información.
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Para mayor información: Las publicaciones del 
NIDA son gratis y se pueden descargar de su sitio Web 
(www.drugabuse.gov). El sitio del NIDA también 
contiene información adicional con base científica 
sobre las drogas, el abuso de drogas y la drogadicción. 
También se pueden ordenar los materiales del NIDA 
llamando al Centro Nacional de Información sobre 
Alcohol y Drogas al 800-729-6686.


Las iniciativas especiales 
del nida para estudiantes, 
maestros y padres  
de familia


NIDA Goes Back to School 
Dirigido a los estudiantes y 
profesores de escuelas primarias, 
medias y secundarias. 


www.backtoschool.drugabuse.gov 


Heads Up: Real News About 
Drugs and Your Body 
Una serie educativa sobre drogas 


dirigida a estudiantes del 6º al 12º grado, creada 
por el NIDA y SCHOLASTIC INC. 
www.teacher.scholastic.com/ 
scholasticnews/indepth/headsup


NIDA for Teens: The Science 
Behind Drug Abuse 
Un sitio Web interactivo dirigido 


especialmente a los adolescentes, que contiene 
hechos sobre las drogas, apropiados para esa edad, 
historias de la vida real sobre adolescentes y el abuso 
de drogas, juegos, actividades para hacer en casa, y 
un foro de preguntas y repuestas con la Dra. NIDA. 
www.teens.drugabuse.gov
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 Presentación 
 


El consumo de drogas constituye un problema de salud pública, entendido este 


término en su más amplio sentido, para comprender en él no sólo los problemas de 


carácter estrictamente sanitario sino también los que afectan al bienestar 


personal y familiar de los afectados y las consecuencias sociales que conllevan las 


drogodependencias.  


 


El fenómeno del consumo de drogas está siendo abordado desde esta perspectiva 


por el Ministerio de Sanidad y Consumo que al comienzo de la legislatura elaboró 


un Plan de Acción 2005-2008, concebido como un nuevo impulso para avanzar en 


el cumplimiento de las metas y objetivos señalados en la Estrategia Nacional 


sobre Drogas para 2008.  


 


La situación del consumo de drogas, reflejada en, la Encuesta Domiciliaria sobre 


Alcohol y Drogas en España (EDADES) y en la Encuesta Estatal sobre Uso de 


Drogas en Enseñanzas Secundarias (ESTUDES), no es muy distinta a la existente 


en Europa. Las sustancias psicoactivas de consumo más extendido entre la 


población española son el alcohol, el tabaco, el cannabis y la cocaína. Los 


principales rasgos que caracterizan esta situación son el policonsumo de 


sustancias y los consumos recreativos ligados al ocio y a la diversión. 


 


La cocaína en polvo, el clorhidrato de cocaína, es la segunda droga más 


consumida tanto en España como en Europa. No se trata de un problema nuevo 


para nuestro país, como no lo es tampoco para los países de nuestro entorno. 


España ya se encontraba, desde mediados de los años noventa, entre los países 
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europeos con  mayor consumo de cocaína. Hoy, la cocaína se ha convertido en una 


fuente de preocupación importante en España tanto para el sector sanitario como 


para otros ámbitos sociales.  


 


Los datos de la última Encuesta EDADES 2005, confirman la tendencia al alza 


en el consumo de cocaína en polvo, que se inició en 1995 y se hizo  más acusada 


a partir de 1999. Entre los españoles de 15 a 64 años de edad, segmento de 


población que estudia la Encuesta, la prevalencia anual de consumo de cocaína en 


polvo ha aumentado claramente en los últimos años: desde el 1,6%   en 1999, 


hasta el 3% en 2005. La prevalencia de consumo de crack (cocaína base), sin 


embargo, ha permanecido estabilizada en cifras muy bajas.  


 


La situación entre los estudiantes de enseñanzas secundarias de 14 a 18 años   es 


similar, observándose también una tendencia creciente. La serie de la Encuesta 


ESTUDES señala que en el periodo 1994-2004, la prevalencia del consumo de 


cocaína en polvo se multiplicó, entre los escolares, por un factor entre 3,5 y 4, 


dependiendo del indicador de consumo que se mida, aumento que no se aprecia en 


ninguna otra sustancia. 


 


En la población de 15 a 64 años, se usa sobre todo cocaína en polvo por vía 


intranasal o esnifada, siendo raro el uso de crack, al contrario de lo que ocurre 


en otros países, como en los Estados Unidos o en el Reino Unido, en los que el 


consumo problemático de crack alcanza niveles importantes. En España, el 


consumo de cocaína tiene generalmente un carácter esporádico. 


 


La mayoría de los consumidores de cocaína son también consumidores de 


otras sustancias, fundamentalmente alcohol, tabaco y cannabis, pero también 
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anfetaminas, éxtasis, benzodiazepinas y alucinógenos. Así, según la última 


Encuesta EDADES, en  la población general de 15  a 64 años que había consumido 


cocaína en los últimos doce meses, un 98,6% había consumido también alcohol, un 


85,1% tabaco, un 81,6% cannabis, un 29,6% anfetaminas, un 27,5% éxtasis y un 


20,8% alucinógenos. 


 


La disponibilidad percibida de la cocaína ha aumentado de forma  importante 


tanto entre la población de 15 a 64 años, como entre los estudiantes de 


enseñanzas secundarias de 14 a 18. En 1999, el 39,9% de la población de 15-64 


años consideraba que era fácil conseguir cocaína, mientras que esta proporción 


era ya del 53,3% en  2005. El porcentaje de estudiantes de 14 a 18 años que 


considera fácil conseguir cocaína ha pasado del 37,9% en 1998 al 46,7% en 2004. 


 


En los últimos años, el indicador de admisiones a tratamiento por cocaína 


también ha experimentado una tendencia al crecimiento, de forma más intensa 


a partir del año 2000. Los últimos datos señalan que la cocaína era la droga que 


causaba en España mayor número de admisiones a tratamiento por abuso o 


dependencia, el 41,7% del total. Además, la cocaína es la sustancia que se 


menciona, desde 1999, con mayor frecuencia en las urgencias hospitalarias por 


reacción aguda a sustancias psicoactivas ilegales. 


 


Los objetivos generales que se ha planteado el Plan de Acción sobre Drogas 


2005-2008, que promueve el Ministerio de Sanidad y Consumo, para responder a 


la situación   en nuestro país, son disminuir la extensión del consumo de drogas, 


invirtiendo la tendencia al aumento cuando exista, aumentar la percepción 


del riesgo ante el consumo, retrasar la edad de inicio del consumo y  


mejorar la atención a los consumidores, reforzando los sistemas de detección 
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e intervención precoz, adaptando los recursos asistenciales a los nuevos patrones 


y apoyando la atención integral a las personas con problemas de 


drogodependencia. 


 


Este Plan de Acción considera la drogodependencia, desde una perspectiva global, 


como un problema que requiere respuestas políticas intersectoriales, de 


carácter transversal. Establece medidas de carácter general, que se aplican a 


todo el ámbito de las drogodependencias, en el área de la reducción de la 


demanda y también en el área del control de la oferta. Es una respuesta general, 


que no excluye, como es natural, las acciones puntuales que sean necesarias 


para responder a situaciones  emergentes reforzando específicamente alguna 


de sus medidas. 


 


Las evidencias expuestas sobre la realidad  de la cocaína en España aconsejan   


adoptar cuanto antes decisiones estratégicas para atajar la extensión del 


consumo de esta droga y los problemas relacionados. En este sentido, la 


Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas ha elaborado, en el 


marco del Plan de Acción, un Programa de Actuación frente a la Cocaína, para 


los próximos cuatro años, que ha sido debatido con las Comunidades Autónomas 


en el seno de la Comisión Interautonómica del Plan Nacional sobre Drogas. 


 


Este Programa de Actuación respeta el marco de la Estrategia Europea de 


lucha contra la droga 2005-2012 aprobada por el Consejo Europeo en 


diciembre de 2004, y del Plan de Acción de la Unión Europea 2005-2008. Tan 


sólo dos países europeos, Reino Unido y Países Bajos, han desarrollado planes 


específicos para una única sustancia, perspectiva que comparte este Programa de 


Actuación. Ahora bien, tanto el del Reino Unido, que vincula sus acciones al crack, 
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como el de los Países Bajos, relacionado con las anfetaminas, se diferencian de 


este Programa al centrarse fundamentalmente en medidas de refuerzo policial y 


de apoyo social a los consumidores. 


 


Sin embargo, en el Programa que se presenta las acciones dirigidas a alcanzar los 


objetivos señalados se integrarán en cuatro áreas de intervención: la 


coordinación, la reducción de la demanda, la cooperación internacional y el control 


de la oferta.  


 


Se hace especial hincapié en el área de reducción de la demanda, donde se 


distinguen los siguientes ámbitos de actuación, a saber, prevención y 


sensibilización social, atención integral, mejora del conocimiento, formación de 


profesionales y evaluación. 
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La Estrategia Nacional sobre Drogas 2000-2008 contiene las metas, objetivos 


generales y objetivos específicos de las intervenciones públicas en materia de 


drogas hasta el año 2008. El Plan de Acción sobre Drogas 2005-2008 que 


moviliza recursos e iniciativas para avanzar y dar un nuevo impulso a la Estrategia 


Nacional, constituye el marco que articula la actividad de la Delegación del 


Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas en este periodo. 


 


La tendencia creciente en el consumo de cocaína en polvo, que tanto el análisis 


de las series temporales de las Encuestas EDADES y ESTUDES, como las 


conclusiones de otros estudios e investigaciones han puesto de manifiesto, 


aconseja adoptar medidas específicas dirigidas fundamentalmente a disminuir 


el número de consumidores, aumentar la percepción de riesgo asociado al 


consumo y retrasar la edad de inicio en el consumo. Aunque el consumo de cocaína 


base (crack) se encuentra estabilizado a niveles muy bajos, conviene adoptar 


también medidas sobre el particular. 


 


Para ello, la Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas ha 


elaborado, a partir del marco del Plan de Acción sobre Drogas 2005-2008, un 


Programa de Actuación frente a la Cocaína, para el periodo 2007-2010, cuyas 


líneas generales han sido debatidas por la Comisión Interautonómica del Plan 


Nacional sobre Drogas. 


 


El Programa de Actuación frente a la Cocaína se estructura en cuatro áreas 


específicas de intervención, siguiendo el esquema propuesto por el Plan de Acción 


2005-2008 y señala objetivos operativos y  acciones concretas. 
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El Programa  debe  considerar sistemáticamente, como exige el Plan de Acción, 


las condiciones, situaciones y necesidades diferenciales  de  mujeres y   hombres 


en las fases de planificación, ejecución y evaluación de las acciones incluidas en el 


mismo, incorporando la perspectiva de género, de acuerdo con las directrices de 


Naciones Unidas, de la Unión Europea y con la política de igualdad promovida por 


el Gobierno de España. 


 


 


ÁREA PRIMERA DE INTERVENCIÓN: COORDINACIÓN. 


 


OBJETIVO 1: Coordinar las actividades de todos los agentes que participan 


en el Plan Nacional sobre Drogas, para reforzar las intervenciones frente al 


consumo de cocaína.  


 


JUSTIFICACIÓN:  


 


Desde su creación  el Plan Nacional sobre Drogas   ha promovido y potenciado   la 


coordinación entre la Administración General del Estado, las de las Comunidades 


Autónomas y las de las Corporaciones Locales, así como con las entidades y 


organizaciones que trabajan en el campo de las drogodependencias, persiguiendo 


la complementariedad de actuaciones. 


 


La primera meta de la Estrategia Nacional sobre Drogas es  mantener y 


potenciar el debate político constructivo, reforzando la cohesión entre todas las 


fuerzas políticas, para conseguir el objetivo común de reducir la extensión del 
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consumo de sustancias adictivas y de las drogodependencias y mejorar la 


situación de los afectados. 


 


El Plan de Acción sobre Drogas, que pretende relanzar la Estrategia, contiene 


cuatro acciones destinadas a mejorar la coordinación entre las distintas 


Administraciones y organizaciones que participan en el Plan Nacional sobre 


Drogas. 


 


El Foro la Sociedad ante las Drogas,  un lugar de encuentro  de las organizaciones 


y entidades sociales que trabajan en el sector,  se ha convertido en un agente de 


enorme importancia para trasladar las propuestas y reflexiones de la sociedad 


civil y contribuir así al impulso de los programas de prevención y sensibilización 


social ante el fenómeno del consumo de drogas.   


 


Por estas razones, el Programa de Actuación Específica frente a la Cocaína 


considera un área de intervención específica la coordinación para aumentar y 


estrechar la relación entre los agentes protagonistas del Plan Nacional sobre 


Drogas,  y lograr una movilización social, educativa y cívica ante los problemas 


que plantean los nuevos consumos de cocaína. 


 


ACCIONES: 


  


1. Incrementar las relaciones entre los responsables del Plan Nacional 


sobre Drogas y la Comisión Mixta Congreso Senado para el Estudio 


del Problema de la Droga. El Informe Anual sobre la Situación de las 


Drogodependencias en España, a que se refiere el Plan de Acción 2005-


2008, incorporará un apartado específico que recoja todas aquellas 
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actuaciones emprendidas en el ámbito de este Programa de Actuación 


frente a la Cocaína. 


 


2. Impulsar, en el seno de la Comisión Interautonómica de la Conferencia 


Sectorial del Plan Nacional sobre Drogas, la formación de un Grupo de 


Trabajo sobre la problemática del consumo de cocaína. 


 


3. Fortalecer el papel de la Comisión Nacional para la Prevención y el 


Tratamiento de las Drogodependencias en el Ámbito Laboral para 


que atienda en sus actividades los problemas del consumo de cocaína en 


el ámbito laboral.   


 


4. Favorecer la participación y colaboración de las Organizaciones no 


Gubernamentales y entidades sociales que trabajan en el sector de las 


drogodependencias en la puesta en marcha de programas de prevención 


y de atención relacionados con el consumo de cocaína. 


 


 
 
ÁREA SEGUNDA DE INTERVENCIÓN: REDUCCIÓN DE LA 
DEMANDA. 
 


Prevención y sensibilización social. 


 


OBJETIVO 2: Fomentar las actividades de prevención del consumo de 


cocaína y de sensibilización social acerca del riesgo asociado al mismo. 
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JUSTIFICACIÓN:  


 


La prevención es un elemento esencial en las intervenciones contra el consumo de 


drogas. La clave para disminuir el daño asociado a este consumo es la 


información, la educación y la formación de la persona para que sea capaz de 


tomar decisiones libres e inteligentes, que promuevan su desarrollo y bienestar 


personal, y el del entorno social en el que vive.  


 


Las encuestas  muestran no sólo un importante aumento del consumo de cocaína 


en polvo en los últimos años sino también que dicho aumento se ha producido 


sobre todo en los adolescentes y adultos jóvenes, incluidos los estudiantes de 14 


a 18 años. 


 


La cultura del ocio es uno de los elementos centrales de las conductas de 


consumo de drogas. El consumo más frecuente en los entornos juveniles va unido 


a la idea de fiesta y diversión. Se trata de un consumo inicialmente discontinuo, 


muchas veces basado en el simple deseo de experimentar, centrado las más de 


las veces en el ocio de los fines de semana o de ocasiones especiales, ya que una 


parte de los consumidores cree que potencia la capacidad de resistencia física y 


favorece la prolongación de la diversión. 


 


Las acciones del Programa de Actuación frente a la Cocaína en esta área de 


intervención, prevención y sensibilización social, deberán proporcionar 


información rigurosa sobre la cocaína y los efectos que produce su uso sobre la 


salud, rompiendo mitos y sensibilizando a padres,   madres y jóvenes sobre los 


peligros que conlleva consumirla. En este apartado se recogen también las 
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acciones encaminadas a fortalecer la capacidad de toma de decisiones autónomas 


por parte de los adolescentes y de los jóvenes. 


 


ACCIONES: 


 


5. Desarrollar campañas informativas sobre cocaína, dirigidas a la 


población en general, para aumentar la sensibilización sobre los 


problemas derivados de su consumo, así como acciones informativas 


dirigidas a padres, madres y Asociaciones de Madres y Padres de 


Alumnos (AMPAS) en el ámbito educativo.  


 


6. Trasladar información veraz y consistente a los jóvenes con objeto 


de aumentar sus conocimientos sobre los riesgos asociados a los 


distintos patrones de consumo de cocaína. A este efecto, se estimulará 


la creación de canales de información y consulta fácil y accesible 


para los jóvenes, potenciando el uso de las nuevas tecnologías y  de 


aquellos otros medios que les son más próximos y conocidos (mensajes 


SMS, foros y chat de discusión, bitácoras de opinión, Z-cards, 


herramientas de Internet, etc.). 


 


7. Proporcionar información al conjunto de la sociedad sobre el impacto  


del consumo de cocaína y otras sustancias psicoactivas  sobre la 


conducción de vehículos, y reforzar los contenidos de seguridad vial en 


los programas de prevención escolar. 


 


8. Reforzar los programas de prevención, con enfoques específicos 


sobre la cocaína dirigidos a los jóvenes, especialmente en los ámbitos 
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de la formación profesional y  universitaria, y fortalecer los programas 


de prevención selectiva e indicada, entre los sectores de jóvenes, 


tanto en el ámbito escolar,  como en los ámbitos recreativos y de ocio, 


incidiendo especialmente en la asociación del consumo de cocaína con el  


alcohol y otras sustancias psicoactivas. 


 


9. Potenciar los programas de prevención del consumo de cocaína, a 


través de agentes mediadores juveniles, y los desarrollados en 


contextos de ocio dirigidos a jóvenes que llevan a cabo, principalmente 


las Corporaciones Locales. 


 


10. Incentivar el desarrollo de programas de prevención del consumo de 


cocaína en el ámbito laboral, a través de la Comisión Nacional para la 


Prevención y el Tratamiento de las Drogodependencias en el Ámbito 


Laboral. 


 


11. Promover, a través de las organizaciones sindicales y empresariales, la 


implicación de las empresas y trabajadores de la hostelería y los 


centros de ocio en la prevención del consumo de cocaína, elaborando 


Acuerdos de Buenas Prácticas. 


 


12. Impulsar acciones de sensibilización sobre los riesgos asociados al 


consumo de cocaína, dirigidas a los profesionales que intervienen en 


el ámbito de las drogodependencias y a otros profesionales 


especialmente relacionados con los jóvenes como educadores, 


trabajadores sociales, profesionales de los medios de comunicación  y  


de las empresas de ocio. 
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Atención Integral. 


 


OBJETIVO 3: Mejorar la atención integral de las personas con problemas 


relacionados con la cocaína. 


 


JUSTIFICACIÓN:  


 


Disponemos de una buena red asistencial, pero es necesario adaptar sus 


estructuras a los nuevos patrones de consumo. El tratamiento debe cubrir las 


necesidades de atención sanitaria y la integración sociolaboral de los afectados. 


Pero además, debe adecuarse a los diferentes perfiles de los consumidores de 


cocaína. En este sentido, y aunque la prevalencia de consumo de cocaína base 


(crack) se encuentra estabilizada a niveles bajos, es preciso prestar especial 


atención a estos consumidores que sufren diferentes y mayores problemas que 


los consumidores de cocaína en polvo. 


 


La cocaína es actualmente la droga ilegal que genera en España el mayor número 


de admisiones a tratamiento por abuso o dependencia y el mayor número de 


atenciones en los servicios médicos de urgencias. Además, ambos indicadores 


muestran que en los últimos años se ha producido un aumento importante de los 


problemas relacionados con cocaína.   


 


ACCIONES: 


  


13. Impulsar programas de detección e intervención precoz de consumo 


de cocaína en la atención primaria de salud y reforzar las 
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actuaciones en los ámbitos de atención especializada y de urgencias, 


facilitando la elaboración de protocolos de actuación frente a los 


problemas asociados al consumo de cocaína. 


 


14. Promover iniciativas destinadas a garantizar el seguimiento psicológico 


de los menores atendidos en urgencias por intoxicación de sustancias 


psicoactivas, especialmente cuando  esté implicada la cocaína... 


 


15. Apoyar la adecuación de las unidades asistenciales a los nuevos 


perfiles de consumidores, así como a los nuevos patrones de 


consumo de drogas, con singular atención al consumo conjunto de     


heroína y cocaína, y al consumo de cocaína base (crack). 


 


16. Favorecer el acceso de los consumidores de cocaína y de crack  a 


los dispositivos asistenciales, promoviendo y reforzando los programas 


de reducción de daños. 


 


17. Potenciar los programas de acogida y rehabilitación dirigidos a 


consumidores en riesgo de exclusión social,  especialmente a mujeres 


con problemas relacionados con la cocaína que sufran violencia de 


género. 


 


18.  Facilitar la formación de formadores entre los consumidores de 


cocaína-crack (metodología “bola de nieve”) en estrategias de 


reducción del daño orientadas a disminuir los riesgos bronco-


pulmonares y psicopatológicos, así como las infecciones.  
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Mejora del Conocimiento. 


 


OBJETIVO 4: Mejorar el conocimiento sobre el consumo de cocaína y sus 


consecuencias, promoviendo estudios epidemiológicos en los distintos ámbitos, 


así como proyectos de investigación básica y clínica. 


 


JUSTIFICACIÓN:  


 


El conocimiento es   un requisito imprescindible para poder adoptar estrategias 


adecuadas y   generar una reflexión fructífera en la Sociedad. Mejorar nuestros 


conocimientos sobre las características y determinantes del consumo de cocaína 


en polvo, y  cocaína base  es la condición sobre la que debe apoyarse la propuesta 


de intervenciones  para cumplir los objetivos propuestos.  


  


ACCIONES: 


  


19. Elaborar un Informe sobre Cocaína por la Comisión Clínica de la 


Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas,  los 


principales y más actuales estudios científicos sobre el consumo de 


cocaína y los efectos que causa en el organismo. 


 


20. Ampliar en el conocimiento sobre la extensión y las características del 


consumo de cocaína en España, incorporando periódicamente en los 


cuestionarios de las Encuestas de la Delegación del Gobierno para el 


Plan Nacional sobre Drogas módulos específicos sobre cocaína, que 
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permitan ampliar y precisar los datos y los patrones de consumo, así 


como los perfiles de los consumidores de cocaína. 


 


21. Estimular y apoyar los estudios epidemiológicos, clínicos y de 


investigación básica sobre la extensión y los determinantes de los 


distintos patrones de consumo de cocaína, sus efectos sobre el 


organismo, los problemas médicos así como los determinantes 


neuropsicológicos y sociales relacionados con la cocaína, y las medidas 


para reducirlos. 


 


22. Fomentar el estudio e intercambio de experiencias, conocimiento y 


buenas prácticas, promoviendo el debate metodológico, con expertos  y 


con el Observatorio Europeo de la Droga y las Toxicomanías. 


 


23. Profundizar en el estudio de las patologías agudas relacionadas con 


el consumo de cocaína, ampliando la cobertura del Indicador de 


Urgencias. 


 


24. Promover la realización de estudios de cohortes para analizar la 


mortalidad de los consumidores de cocaína, comparándola con la de la 


población general. 


 


25. Favorecer el estudio de nuevas alternativas terapéuticas desde el 


punto de vista de la investigación básica y clínica para su posible 


aplicación en el circuito asistencial. 
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Formación de profesionales: 


 


OBJETIVO 5: Mejorar la formación de los profesionales en relación con la 


cocaína y los problemas derivados de su consumo. 


 


JUSTIFICACIÓN:  


 


Es necesario ampliar y actualizar los conocimientos y habilidades de todos los 


profesionales que desarrollan su actividad en contacto con el mundo de las 


drogas para mejorar la calidad de la asistencia prestada. Estas actividades de 


formación deben cubrir un amplio espectro y dirigirse tanto a profesionales 


sanitarios como no sanitarios, ya presten sus servicios en atención primaria, en 


urgencias, en centros específicos de tratamiento, en prisiones, en el ámbito 


laboral o en otros ámbitos sociales.  


 


ACCIONES 


 


26. Promover actividades de formación dirigidas a los profesionales de 


la atención primaria de salud, para mejorar la detección e 


intervención precoz ante el consumo de cocaína, así como a los 


profesionales sanitarios de la atención especializada y de los 


servicios de urgencias, en cuanto a los abordajes relacionados con el 


consumo de cocaína. 


 


27. Promover actividades de formación dirigidas a los profesionales que 


trabajan en contacto con consumidores de cocaína y/o en áreas de 
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atención a drogodependientes, así a   educadores, mediadores sociales 


y  trabajadores de calle. 


 


Evaluación: 


 


OBJETIVO 6:Evaluar los programas e intervenciones que desarrollen el 


Programa de Actuación Específica frente a la Cocaína 2007-2010. 


 


JUSTIFICACIÓN:  


 


El Plan de Acción 2005-2008 contiene el compromiso con la evaluación de las 


intervenciones que permita  justificar la inversión realizada, la garantía de los 


resultados previstos, la información adecuada a la población receptora para 


adoptar medidas sobre el mantenimiento o la modificación de las intervenciones 


realizadas. El Programa de Actuación Específica frente a la Cocaína contempla, 


por lo tanto, el seguimiento de las actuaciones que se desarrollen, para valorar el 


cumplimiento de los objetivos propuestos, así como su adecuación a los mismos. 


Por otra parte, una valoración final se hace imprescindible a la hora de 


plantearse futuras actuaciones en la materia. 


 


ACCIONES: 


 


28. Evaluar todas las actuaciones que se desarrollen en el marco del 


Programa de Actuación frente a la Cocaína. La Delegación del Gobierno 


para el Plan Nacional sobre Drogas elaborará un Informe final que 


recoja los resultados de esta evaluación. 
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ÁREA TERCERA DE INTERVENCIÓN: COOPERACION 
INTERNACIONAL 
 


 


OBJETIVO 7: Impulsar acciones conjuntas en los foros internacionales,  


reforzando las relaciones con países de nuestro entorno que comparten la 


misma problemática, y fomentando la colaboración y cooperación 


internacionales. 


 


 


JUSTIFICACIÓN:  


 


El problema de las drogas no se centra en un país ni en un grupo de países, y 


ningún Gobierno puede pretender hacer frente por sí mismo a este problema. Son 


múltiples los foros internacionales, como la Organización de Naciones Unidas 


para la Droga y el Delito (ONUDD), el Grupo Horizontal Drogas de la Unión 


Europea, o el Grupo Pompidou del Consejo de Europa, donde se puede cooperar 


para enfrentarlo. 


 


Si bien el problema de las drogas tiene un alcance   mundial, también es cierto 


que en el problema de la cocaína  se dan situaciones parecidas en países que 


pertenecen a una misma área geográfica y cultural. Así ocurre entre España y 


países como Reino Unido, Italia, Francia o Portugal, con los que es conveniente 


intensificar  los contactos e intercambios. 
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ACCIONES: 


 


29.  Fortalecer la participación española en la política europea sobre 


drogas, tanto en el plano bilateral como multilateral, impulsando la 


cooperación en el marco de las instituciones europeas para adoptar   


estrategias convergentes frente al consumo de cocaína. 


  


30. Promover y fomentar el intercambio de  experiencias, conocimientos 


y buenas prácticas con los países europeos con problemas 


semejantes, desarrollando iniciativas  conjuntas para abordar los 


problemas relacionados con el consumo de cocaína.  


 


31. Intensificar las relaciones con los países iberoamericanos, 


instrumentando medidas de apoyo para reducir la producción, y la 


demanda de cocaína, así como para formar a los profesionales 


implicados en estas tareas. 


 


 


 
ÁREA CUARTA DE INTERVENCIÓN: REDUCCIÓN DE LA 
OFERTA 
 
 


OBJETIVO 8: Reforzar e intensificar los programas y actuaciones de 


control de la oferta de cocaína. 
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JUSTIFICACIÓN:  


 


Los datos disponibles sobre producción y tráfico de cocaína aconsejan reforzar   


las medidas de control y represión del tráfico de esta sustancia, que ya  se 


vienen llevando a cabo por parte de los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad, y que es 


fundamental para disminuir la disponibilidad de cocaína en el mercado. Estas 


medidas implican la incautación y decomiso de los alijos, el control de los 


precursores químicos, así como la lucha contra los delitos conexos con el tráfico 


de drogas. Además, es decisiva la colaboración de los Cuerpos y Fuerzas de 


Seguridad para reducir el impacto del tráfico minorista en los entornos 


educativos y de ocio. 


 


ACCIONES: 


 


32. Reforzar las actuaciones de los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del 


Estado en la lucha contra el tráfico de cocaína y otras drogas. 


 


33. Potenciar las acciones preventivas realizadas por los Planes 


Operativos de los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado en el 


entorno de los centros educativos y de las zonas de ocio, como 


instrumento eficaz en la lucha contra el tráfico minorista de cocaína. 
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