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Resumen ejecutivo

Capítulo 1. El consumo de drogas en las sociedades desarrolladas 
y la necesidad de su prevención

El consumo de drogas se ha convertido en un grave problema en las sociedades desarrolladas.

En España, disponemos de datos fi ables de consumo por las encuestas del Plan Nacional so-
bre Drogas, tanto en población de adolescentes (personas escolarizadas de 14 a 18 años), como 
en población general (personas de 15 a 65 años). La sustancia más consumida entre las drogas 
ilegales es el cannabis y sus derivados, seguida de la cocaína y el éxtasis. Destaca en los jóvenes 
el incremento del número de borracheras o consumo intensivo de alcohol y la participación 
en el botellón. 

En las últimas décadas se produjeron avances importantes en la conceptualización y desarro-
llo de programas preventivos efi caces. De la prevención primaria, secundaria y terciaria se ha 
pasado a la prevención universal, selectiva e indicada. Y, todo ello, ha facilitado recientemente 
el surgimiento de la prevención ambiental. 

Las estrategias de prevención ambiental “tienen por objeto cambiar el entorno cultural, so-
cial, f ísico y económico en el que las personas toman sus decisiones sobre el consumo de 
drogas. Incluyen medidas como la fi jación de los precios del alcohol y las prohibiciones de la 
publicidad y el consumo de tabaco, de cuya efi cacia hay pruebas claras. Otras estrategias as-
piran a proporcionar entornos escolares protectores, por ejemplo promoviendo un ambiente 
de aprendizaje positivo y comprensivo, y enseñando normas y valores de civismo” (OEDYT, 
2017, p. 27).

Capítulo 2. Revisiones sobre prevención ambiental. Qué sugieren los 
organismos europeos y nacionales sobe la prevención ambiental

El informe del OEDYT (2017) sobre “Respuestas sanitarias y sociales a los problemas relaciona-
dos con las drogas. Una guía europea” indica la necesidad de que haya respuestas sanitarias y 
sociales utilizando marcos jurídicos y políticas europeas, nacionales y sociales. Uno de los tipos 
de prevención para ello es la ambiental.

En Europa se han estudiado las medidas de prevención ambiental que se deberían poner en 
marcha (Oncioiu et al., 2018). Estas pueden hacerse de tres modos: reguladoras, físicas y eco-
nómicas. 

El The Community Guide norteamericano (https://www.thecommunityguide.org/), ha evalua-
do las intervenciones orientadas a la mejora de la salud y a prevenir las distintas enfermeda-
des. Incluyen y evalúan las estrategias de prevención ambiental que se han puesto en marcha 
en Estados Unidos. 
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Dentro de las propuestas del Plan Nacional sobre Drogas: Estrategia Nacional sobre Adiccio-
nes (2017-2024) hay un apartado dedicado a la prevención ambiental. Distintos planes autonó-
micos también han hecho propuestas sobre prevención ambiental en drogas.

Capítulo 3. Medidas de prevención ambiental para la reducción 
del consumo de alcohol

Disponemos de diversa legislación estatal que regula la venta, consumo y publicidad de las 
bebidas alcohólicas. Son relevantes las conclusiones de la Comisión Mixta Congreso-Senado 
para el Estudio del Problema de las Drogas, sobre “Menores sin Alcohol” (2018). Proponen di-
versas medidas de prevención ambiental. Distintas comunidades autónomas han legislado 
sobre el consumo de alcohol para aumentar el control de su consumo. Lo mismo han hecho 
diversos municipios a través de ordenanzas específi cas. 

Varias sociedades científi cas han elaborado informes sobre cómo reducir el consumo de alco-
hol y mejorar la salud de la población. Muchas de sus medidas son de prevención ambiental.

Las medidas efi caces de prevención ambiental para reducir el consumo de alcohol son:

1.  Prohibición de la publicidad de las bebidas alcohólicas. Esta medida es muy efi caz, sobre 
todo cuando se prohíbe el consumo en lugares públicos (ej., transporte público, estableci-
mientos de venta de alcohol, centros educativos, vallas publicitarias, etc.), en los medios de 
comunicación de masas (periódicos, revistas, radio, televisión, redes sociales, etc.); prohibir 
la publicidad indirecta, o encubierta, del alcohol en todos sus medios (publicidad indirecta, 
fi nanciación de eventos, venta de productos con la misma marca, bebidas 0.0, etc.); prohi-
bir la publicidad o promoción que facilita el mayor consumo de alcohol (ej., promociones 2 
x 1, horas felices, etc.).

2.  Incrementar los impuestos sobre el alcohol. Esta medida es muy efi caz, sobre todo cuando 
el incremento está por encima del IPC, cuando hay un precio mínimo para el alcohol, o se 
facilita que haya bebidas sin alcohol más baratas.

3.  Regulación de la venta de alcohol. Ha mostrado ser efi caz subir la edad mínima para 
beber alcohol a los 21 años. También regular la venta de alcohol, como controlar puntos 
de venta, eliminar la venta ilegal de alcohol, regular las tiendas de 24 horas, controlar el 
acceso de los menores a locales de venta de alcohol; medidas estrictas sobre la elabo-
ración de alcohol; prohibir la venta de alcohol fuera de los lugares habilitados; regular y 
controlar la venta de alcohol; otras medidas relacionadas con el consumo (ej., tipo de va-
sos, música, etc.); prohibir consumir alcohol y drogas, así como su venta, en las escuelas, 
institutos y universidades.

4.  Reducir el número de locales en los que se vende alcohol. Es una medida efi caz, pero so-
bre la que hay fuerte resistencia a implantarla. Por la ley de la oferta y la demanda, a mayor 
exposición mayor posibilidad de consumo.

5.  Incrementar los lugares donde se prohíbe el consumo. Sobre todo en la vía pública, como 
calles, parques públicos, plazas, etc.; prohibición de consumir y vender bebidas alcohólicas 
en recintos escolares; prohibición de consumir alcohol y vender alcohol en los lugares de 
trabajo.
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6.  Restricciones de la promoción, venta y consumo de alcohol en eventos públicos. Este es 
uno de los lugares en donde se consume más alcohol y a donde más acuden jóvenes. Se 
ha mostrado efi caz establecer áreas libres de alcohol; tener carteles bien visibles indican-
do la prohibición de beber a menores; controlar la edad de acceso a la compra (18 o más 
años) y un sistema sancionador por su incumplimiento; sancionar a los camareros que 
vendan alcohol a personas embriagadas; llamar a los servicios de seguridad o de urgencias 
cuando se detecta una persona embriagada; prohibir beber alcohol fuera del recinto ha-
bilitado para ello (ej., aparcamiento, cerca del evento o a sus puertas); no permitir la venta 
de bebidas de gran tamaño (ej., de litro) en eventos públicos; dejar de servir alcohol una 
hora antes del cierre; acceso a agua y refrescos a buen precio; y, lugares de dispensación 
de agua gratuita.

7.  Advertencias en el envase de las bebidas. Proporcionar información sobre las consecuen-
cias negativas del consumo excesivo de alcohol y mensajes de salud a personas de riesgo 
(ej., sobre todo jóvenes y mujeres embarazadas). 

8.  Regular el consumo de alcohol en vía pública: regulación más restrictiva; hacer controles ru-
tinarios de alcoholemias en la vía pública; potenciar el ocio y la diversión sana sin alcohol; res-
tringir el consumo de alcohol en acontecimientos masivos (ej., conciertos, acontecimientos 
deportivos); multas y medidas alternativas para los que consumen alcohol en la vía pública; 
publicitación de la normativa legal en vigor; y, control y erradicación del botellón.

9. Tráfi co y conducción. Dada la relación entre consumo excesivo de alcohol y accidentes de 
tráfi co se precisa poner en práctica medidas más restrictivas, como disminuir el nivel míni-
mo de alcohol en sangre a 0.08 gr/l; incrementar las pruebas de alcoholemia aleatorias; in-
troducir el alcoholímetro en todos los coches; tener un adecuado sistema de reeducación 
sobre el alcohol para retirar las multas o reducir la sanción; en personas vulnerables o rein-
cidentes en las sanciones, derivarlos a dispositivos preventivos o a centros de tratamiento; 
bloqueadores de arranque del motor si ha bebido alcohol por encima de lo permitido; y, 
mejorar el transporte gratuito para los jóvenes que salen a divertirse. Estas medidas son 
muy efi caces.

10.  Ocio y diversión saludables. Potenciar el ocio saludable sin alcohol; desnormalizar la bo-
rrachera y el consumo excesivo de alcohol en el ocio y diversión; potenciar las bebidas sin 
alcohol; prestar una atención especial al botellón, cara a su erradicación; tener un claro 
sistema sancionador por las borracheras, orinar en la calle, tirar desperdicios debido al con-
sumo en vía pública, etc.

11. Industria del alcohol y dispensadores de alcohol. La industria del alcohol tiene que tener 
un papel importante en las medidas de control del consumo excesivo de alcohol y de que 
los consumos de alcohol no sean de riesgo. De ahí la necesidad de programas específi cos 
de concienciación, para elaboradores, distribuidores y, sobre todo, vendedores y dispensa-
dores directos de alcohol. Igualmente hacerles partícipes de la necesidad de ciertas me-
didas (ej., reducir puntos de venta o dispensación, edad mínima de consumo, etc.) para 
promover y preservar la salud pública.

12. Mejorar el sistema sancionador. Las medidas anteriores son efi caces con un régimen de 
inspección y sancionador efi ciente.

13.  Campañas informativas orientadas al conocimiento de la normativa por parte de la pobla-
ción y su continua mejora.
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14.  Potenciar los programas preventivos. Las medidas de prevención ambiental deben coor-
dinarse con programas preventivos específi cos para el alcohol a nivel escolar, familiar, pre-
vención selectiva e indicada, prevención en el lugar de trabajo y detección en las escuelas 
de las personas en riesgo por el consumo de alcohol.

15. Facilitar los programas de screninng y de tratamiento, sobre todo para las personas con 
problemas con el abuso o la dependencia del alcohol.

16. Potenciar la investigación cara a la mejor toma de decisiones en cada momento.

17.  Coordinación de las medidas anteriores entre administraciones y entre los distintos orga-
nismos de cada administración.

Capítulo 4. Medidas de prevención ambiental para el control y 
erradicación del botellón

En España, desde hace años, tenemos un importante problema con el consumo de alcohol, y 
sus efectos asociados, en lo que se conoce como “botellón”. 

Las medidas de prevención ambiental para reducir el botellón son las siguientes:

a)  Como medida general: cambio de la legislación estatal, autonómica y local sobre el bote-
llón. Esta medida debe coordinarse con la general sobre el consumo de alcohol en meno-
res.

b)  Como medidas específi cas, varias que se relacionan con lo ya comentado sobre el alcohol, 
y que son efi caces:

1.  Prohibir la publicidad directa vinculada al botellón (ej., en pasquines, carteles, etc.). Esta 
es una medida sumamente efi caz.

2.  Prohibir la publicidad indirecta vinculada al botellón.

3.  Control de acceso de los menores a los locales donde venden alcohol (bares, supermer-
cados, tiendas 24 horas, etc.).

4.  Control de locales que venden alcohol fuera de horario para evitar su compra por parte 
de los menores (ej., gasolineras, locales 24 horas, etc.).

5.  Control aleatorio del cumplimiento de la normativa en los puntos de venta de alcohol.

6.  Vigilar los locales que abren para vender predominantemente alcohol a menores cerca 
de los lugares donde se hace botellón.

7.  Control aleatorio en parques, jardines, etc., sobre si los menores están bebiendo alco-
hol, lo hayan comprado o lo hayan traído de casa.

8.  Controlar la música ruidosa, el ruido, los orines, etc., en lugares en donde se hace bote-
llón, por no adecuarse tales comportamientos a las normativas en vigor.

9.  Facilitar locales, lugares, recintos, etc., en donde los jóvenes puedan tocar música, escu-
char música o ver a grupos musicales, sin que haya consumo de alcohol.

10. Dar la palabra a los vecinos en torno a donde se hace botellón para que colaboren ac-
tiva y racionalmente cara a su erradicación.
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11. Multas por consumir alcohol en la calle, orinar en la calle, tirar desperdicios, rotura de 
mobiliario urbano, en torno a donde se hace botellón.

12. Prohibir el consumo de alcohol en lugares públicos a ciertas horas de la noche.

13. Permitir áreas de ocio y diversión nocturnas sin alcohol (áreas libres de alcohol).

14. Vallar recintos en donde se hace botellón, para que deje de hacerse, en caso de que las 
CCAA o el municipio tenga competencias sobre ellos o sean de su propiedad. En caso 
de recintos privados instaurar vigilancia para que no se haga botellón.

15. Controles sistemáticos de alcoholemia en los conductores de vehículos en torno a don-
de se hace botellón.

16. Facilitar transporte público cuando se hace botellón en lugares alejados para prevenir 
otros problemas (ej., accidentes de tráfi co, abusos sexuales, agresiones, comas etílicos, 
etc.).

17. Carteles informativos indicando la prohibición de beber alcohol por parte de menores 
en parques, jardines, plazas, etc., ni de hacer botellón.

18. Información a la población de que el botellón es un problema de salud pública, no de 
diversión.

19. Usar la mala imagen que da el botellón a la ciudad para lograr cambios en la forma de 
ver el mismo.

20. En los casos de reincidencia continua de los menores, a nivel de multas e incumpli-
miento, implantar programas educativos y sociales para ellos.

21. Concienciar a los padres de la labor educativa y de crianza que tienen hacia sus hijos 
menores de edad y su responsabilidad legal ante los actos que ellos realizan.

22. Derivar a los menores de edad o adultos jóvenes con problemas con el alcohol a cen-
tros de tratamiento.

23. Detección de los menores con consumos problemáticos de alcohol en los centros es-
colares, servicios de urgencias, pediatría, etc.

24. Hacer saber, de modo claro, a la industria del alcohol de su responsabilidad en la venta 
de alcohol para el botellón, cuando así es el caso, y su implicación directa o indirecta en 
el mismo.

25. Hacer estudios sobre las consecuencias negativas del botellón en la salud física, salud 
mental, rendimiento académico, consumo de otras drogas, etc.

26. Estar atentos a la contra-prevención en el tema del botellón.

27. Coordinar estas medidas con otras en relación al consumo de alcohol en adultos, venta 
y consumo de cannabis, problemas personales, fracaso escolar, inasistencia a la escue-
la en menores y abandono escolar.

28. Contraponer los posibles benefi cios del botellón en los jóvenes a las consecuencias 
negativas que produce (ej., accidentes de tráfi co, traumatismos y lesiones, abandono 
escolar, enfermedades de transmisión sexual, abusos sexuales, etc.).  



20

LA
 P

R
E

V
E

N
C

IÓ
N

 A
M

B
IE

N
TA

L 
E

N
 E

L 
C

O
N

SU
M

O
 D

E
 D

R
O

G
A

S

Capítulo 5. Medidas de prevención ambiental para el consumo 
de tabaco

El consumo de tabaco es la primera causa evitable de mortalidad y morbilidad en el mundo. 
Es responsable de unos 52.000 muertos cada año en España. A pesar del descenso del consu-
mo de tabaco, y del incremento de la conciencia social ante el mismo, se precisa tomar nuevas 
medidas para reducir su consumo.

Distintas estrategias de organismos como la Organización Mundial de la Salud, a través del 
Convenio Marco para el control del tabaquismo, y de otros organismos internacionales y na-
cionales, sabemos cómo lograr reducir dicho consumo, en muchos casos con medidas de 
prevención ambiental. 

Las medidas de prevención ambiental efi caces para reducir el consumo de tabaco son:

1.  Incrementar el precio del tabaco. Es una de las medidas más efi caces de que disponemos.

2.  Reducir los lugares públicos de consumo de tabaco (ej., estadios de fútbol, concentracio-
nes al aire libre de personas, etc.).

3.  Mejorar la protección de los niños y adolescentes ante el tabaco, prohibiendo fumar en 
lugares en donde están ellos (ej., coche, parques infantiles, aire libre, etc.).

4.  Prohibir fumar en los alrededores de los centros de salud y de los hospitales.

5.  Prohibir fumar en los alrededores de los centros docentes, especialmente en su entrada.

6.  Tener el envasado genérico de los cigarrillos. Esto permite eliminar la publicidad directa e 
indirecta de las marcas de cigarrillos.

7.  Prohibir y sancionar el uso de las redes sociales para anunciar directa o indirectamente 
tabaco por personas fi nanciadas por la industria del tabaco.

8.  Monitorizar y desenmascarar las tretas de la industria tabaquera hacia los jóvenes (ej., el 
tabaco de liar como bueno y natural, los cigarrillos electrónicos son sanos, nuevas formas 
de fumar como más seguras).

9.  Reducir los puntos de venta de tabaco.

10.  Campañas informativas sobre tabaco y salud, mantenidas en el tiempo.

11.  Incrementar los programas preventivos en la escuela en relación al tabaco.

12.  Incidir en el colectivo médico por su papel ejemplar.

13.  Potenciar los programas de deshabituación tabáquica.

14.  Perseguir el contrabando de tabaco y el mercado ilícito de tabaco.

15.  Mejorar el sistema sancionador, para lograr el adecuado cumplimiento de las medidas 
anteriores.
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Capítulo 6. Medidas de prevención ambiental en drogas ilegales

El consumo de drogas ilegales (cannabis, cocaína, heroína, drogas de síntesis, etc.) se ha con-
vertido en un grave problema social, que abarca al individuo, la familia, la salud, la economía, 
el orden público, entre otros.

Las medidas de prevención ambiental efi caces para reducir el consumo de drogas ilegales 
son:

1. Medidas que reduzcan la venta y tráfi co de drogas (ej., mejorar la actuación policial cara al 
narcotráfi co, evitar el blanqueo de capitales del narcotráfi co, erradicación de los centros de 
transformación de drogas, etc.).

2.  Medidas legales, tanto relacionadas con el conocimiento de lo que implica el consumo 
y tráfi co de drogas, como el control específi co en torno a institutos, lugares de diversión, 
responsabilidad de los padres, etc.

3.  Ocio y diversión. Deben ponerse en práctica medidas de mayor vigilancia y control sobre el 
consumo en los lugares de diversión; favorecer y potenciar una diversión sana sin alcohol 
ni drogas; potenciar programas de ocio alternativo efi caces; favorecer lugares de diversión 
para los jóvenes donde sea más difícil consumir drogas; control de drogas cuando ha ha-
bido peleas, actos violentos, agresiones; y, regular las fi estas de adolescentes.

4.  Tráfi co y conducción. Medidas de control y disuasorias para reducir el consumo de drogas 
en la conducción a través de controles y sanciones.

5.  Familia. Entrenar a los padres en la detección temprana de problemas de salud mental 
de sus hijos; programas para padres con problemas de salud mental; fomentar la resi-
liencia en la familia, en la escuela y en la sociedad así como valores sociales sanos, salu-
dables y de supervivencia; potenciar la estructura familiar y otras redes sociales; reducir 
el estrés social en la familia; y, entrenar a los padres para que sus hijos incrementen su 
autocontrol.

6.  Escuela e institutos. Poner en práctica medidas de control del consumo de drogas y del 
tráfi co; política de centro escolar saludable; fomentar valores sociales sanos y saludables; 
entrenarlos en incrementar el autocontrol, etc.

7.  Sociales. Mejorar aspectos gratifi cantes en el medio del individuo (habilidades, transporte, 
diversión, posibilidades laborales, económicas y sociales), poner los medios para que los 
jóvenes cumplan sus metas sociales (estudio, trabajo, pareja, vivienda, ocio y tiempo libre); 
reducir el consumo de psicofármacos; y, apoyo y entrenamiento de las personas para lo-
grar una mejor estabilidad afectiva, emocional y familiar en las personas, en las parejas y 
en las familias.

8.  Campañas informativas para toda la población, para que conozcan la normativa legal so-
bre el consumo de drogas; información, educación y concienciación sobre las consecuen-
cias negativas del consumo de drogas; conocimiento de las consecuencias negativas en la 
salud física y mental, etc.

9.  Programas preventivos en la escuela, familia, jóvenes consumidores, hijos de padres con-
sumidores de drogas y padres que tienen hijos consumidores de drogas.
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10.  Programas de screening y de tratamiento para los nuevos consumidores (en la escuela, 
centros de salud, servicios de urgencias, etc.).

11.  Investigación sobre los distintos aspectos de las drogas ilegales.

12.  Coordinación de las medidas anteriores entre administraciones y entre los distintos orga-
nismos de cada administración.

Capítulo 7. Medidas de prevención ambiental en el consumo de 
cannabis

El consumo de cannabis (marihuana o hachís) es hoy la droga ilegal más consumida en el 
mundo. Su consumo está adquiriendo características epidémicas.

Las medidas de prevención ambiental efi caces para reducir el consumo de cannabis son:

1.  Publicidad. Se está haciendo publicidad directa e indirecta del cannabis. Es preciso re-
gularla en las revistas pro-cannabis, la venta de sus semillas en establecimientos, y otros 
objetos para su cultivo, así como los clubs cannábicos, evitando los subterfugios legales.

2.  Venta y tráfi co de cannabis. Como droga ilegal se debe perseguir su venta y tráfi co como 
las otras drogas, de acuerdo con la actual legislación vigente.

3.  Mejorar el régimen sancionador para los consumidores de cannabis en vía pública.

4.  Nuevas medidas legales para reducir el consumo de cannabis (ej., conocimiento de las 
normas legales sobre el cannabis, medidas alternativas al encarcelamiento a los consumi-
dores o pequeños trafi cantes, control de la venta en torno a los institutos, etc.).

5.  Ocio y diversión. Dado el alto consumo de cannabis en el ocio y la diversión se precisa una 
mayor vigilancia y control en esos lugares; favorecer y potenciar una diversión sana sin al-
cohol ni drogas; potenciar programas de ocio alternativo efi caces; control del consumo de 
drogas cuando en ese lugar son frecuentes peleas, actos violentos, agresiones, etc.; regular 
las fi estas de adolescentes.

6.  Tráfi co y conducción. Incrementar el número de controles aleatorios en conductores so-
bre el consumo de cannabis; incrementar las sanciones a los conductores que circulan 
habiendo consumido cannabis; inmovilización del vehículo en conductores consumidores 
de cannabis; retirada del carnet de conducir en consumidores de cannabis cuando tienen 
accidentes de tráfi co; y, reeducación por los puntos de carnet perdidos por consumo de 
cannabis.

7.  Escuela e institutos. Incrementar los controles del consumo y del tráfi co de cannabis y 
otras drogas en el centro; política de un centro escolar saludable; educación de los profe-
sores sobre el cannabis y otras drogas; y, aplicar sistemáticamente programas preventivos.

8.  Auto-cultivadores de cannabis. Por la relevancia que tienen éstos cara al consumo, se pre-
cisa un seguimiento minucioso de los mismos, regular y aplicar las sanciones adminis-
trativas y legales en función del cultivo ilegal aprehendido; control y seguimiento de los 
congresos pro-consumo de cannabis; mejorar en los auto-cultivadores la educación, pre-
vención y tratamiento; y, hacer frente a la contra-prevención y a los intereses subyacentes 
al negocio del cannabis y de los auto-cultivadores.
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9.  Campañas informativas sobre el cannabis y sus efectos negativos en la salud para la pobla-
ción y los jóvenes; campañas para desnormalizar el consumo de cannabis; y, hacer frente 
a la contra-prevención, contra-información y banalización del consumo así como desen-
mascarar a los grupos pro-cannabis y sus intereses.

10.  Programas preventivos en la escuela, la familia y para los que ya consumen.

11.  Programas de screening y de tratamiento para los que han empezado a consumir o ya son 
consumidores, sobre todo para los más jóvenes o que están escolarizados.

12.  Investigación sobre el cannabis para incrementar el conocimiento y la mejor toma de de-
cisiones objetivas sobre el consumo de cannabis; para contrarrestar la estrategia de blo-
queo de la contra-prevención; para aumentar el número de personas, investigadores y 
profesionales implicadas en la salud.

13.  Coordinación de las medidas entre las distintas administraciones y dentro de cada admi-
nistración.

Capítulo 8. Juegos de azar, apuestas deportivas y la prevención 
del juego excesivo y del juego patológico

El juego patológico se ha convertido en un importante problema sanitario y social en España 
en las últimas décadas. El mismo está producido por los juegos de azar y por las apuestas 
deportivas.

El juego de azar se legalizó en España a fi nales de los años 70, surgiendo con fuerza en los años 
80 hasta hoy. Hace pocos años surgió el juego online y, recientemente, los locales de apuestas 
deportivas.

Las medidas de prevención ambiental efi caces en los juegos de azar y en las apuestas depor-
tivas son:

1.  Regular el número de establecimientos de juego y apuestas. Se debe regular el número 
máximo de casinos, bingos, locales de juegos de azar o apuestas. Igualmente, el número 
máximo de máquinas recreativas con premio. La mayor difusión del juego, o el descontrol 
en el número de locales, incrementa el gasto en juego, el juego en sí, y los problemas de 
juego en una sociedad. 

2.  Regular el número de máquinas de juego o de apuestas. Las máquinas recreativas con 
premio, las conocidas como máquinas tragaperras, son muy adictivas, y hay un enorme 
número de ellas en España. A menor número de máquinas, menor juego y menos proble-
mas de juego.

3.  Prohibición de la publicidad del juego. Debe prohibirse toda publicidad de juego, sea cual 
sea el juego, sea publicidad directa (ej., en TV, prensa, redes sociales) como indirecta (ej., a 
través de infl uencers, asociada a deportistas o famosos). La mayoría de la publicidad actual 
va dirigida a niños y adolescentes para hacer nuevos clientes.

4. Regulación del acceso al juego. Cuanto mayor es la edad de acceso al juego menos juega 
esa persona. Deben tomarse medidas estrictas para que los menores no puedan acceder 
a los lugares de juego ni jugar en ellos.
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5.  Cantidad apostada, impuestos sobre el juego y pago de premios. Debe regularse el modo 
de jugar, en relación a la cantidad apostada, modo de apostar, impuestos sobre el juego y 
pago de premios para hacer menos atractivo el juego.

6.  Cambios en la forma del juego y en dar los premios en ese juego. Hacer menos adictivo el 
juego y dar los grandes premios en varias partes a lo largo del tiempo. Con ello se reduce 
el poder adictivo del juego de azar.

7.  Advertencias sobre los problemas de juego en los locales de juego y apuestas. Deben po-
nerse en las máquinas o locales de juego. Y también debe indicarse en las mismas donde 
pueden pedir ayuda si la precisan.

8.  Edad de acceso a los locales de juego o a las máquinas de juego o de apuestas. Si se sube 
la edad de acceder a los locales de juego disminuyen los problemas de juego. De ahí que 
debe subirse la edad para poder jugar por encima de los 18 años.

9.  Auto-prohibición de acceso a los locales de juego o de apuestas en las personas que tienen 
problemas de juego, para que así no puedan acceder fácilmente a ellos.

10.  Incrementar el régimen sancionador del incumplimiento de la normativa en vigor.

11.  Realizar campañas informativas sistemáticas sobre las negativas consecuencias del juego, 
dirigidas sobre todo a los jóvenes y a los padres.

12.  Poner en práctica programas preventivos sobre el juego en la escuela, familia, lugares de 
trabajo y sociedad en general.

13.  Facilitar los programas de screening y de tratamiento para los jugadores con problemas 
de juego.

14. Potenciar la investigación sobre el juego y sus efectos negativos en la salud física y mental, 
así como en la esfera familiar, laboral y legal.

15.  Coordinación de las medidas entre las distintas administraciones y dentro de una misma 
administración.



1
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1. Prevalencia del consumo de drogas en España

A lo largo del siglo XX hemos vivido una enorme expansión de las drogas en todo el mundo, como 
ha ocurrido con otros productos de consumo. Los datos actuales son impactantes. Así, en el Informe 
sobre el consumo de drogas en el mundo de 2018, que elabora anualmente la Ofi cina sobre Drogas 
y Crimen de Naciones Unidas (UNODC, 2018), se indica como uno de cada 20 adultos de 15 a 64 años 
han consumido al menos una droga en el año 2016 (5.6%). Estiman que 31 millones de personas en 
el mundo tienen trastorno por consumo de sustancias, de los cuales 10,6 millones consumen por vía 
inyectada. Estiman que, en 2015, 450.000 personas murieron como consecuencia del consumo de 
drogas (entre un tercio y la mitad de estas muertes fueron causadas por sobredosis).

De esos 31 millones de adictos sólo uno de cada seis está en tratamiento. Muchas de las per-
sonas con problemas de adicción están encarceladas y, en algunos países, debido a la falta de 
medidas higiénicas adecuadas y por la vía de administración utilizada para el consumo, estas 
personas tienen una alta probabilidad de padecer enfermedades de tipo contagioso, sobre todo 
VIH, hepatitis y tuberculosis. En cuanto al consumo de drogas en función del género, un dato 
relevante es que a nivel mundial, es tres veces más probable que el hombre, en relación con la 
mujer, consuma cannabis, cocaína y anfetaminas. Mientras que, en el caso de la mujer, es más 
probable que consuman opiáceos y tranquilizantes fuera del uso médico para el que están re-
comendados.

La droga ilegal más consumida en el mundo es el cannabis, con un gran incremento del con-
sumo en las últimas décadas. Luego le sigue el consumo de anfetaminas y el de opiáceos, droga 
esta última que es la que acarrea mayores daños y consecuencias negativas en la salud. Y, a con-
tinuación, estaría el consumo de cocaína. Es poco frecuente que el consumidor de drogas consu-
ma una única sustancia, siendo lo habitual el consumo de varias (politoxicomanía).

Pasado lo anterior a datos cuantitativos, la droga más cultivada en el mundo es el cannabis, 
que se documenta en 129 países, el opio en 49 y la hoja de coca en 7. Se calcula que la producción 
de opio en 2017 fue de 9.000 toneladas; de cocaína 1.410 toneladas, la cifra más alta jamás registra-
da. En el informe de 2016 de la Ofi cina de Naciones Unidas contra las drogas y el delito (UNODC, 
2016) (elaborado con datos de 2014) se indicaba una producción de casi 6.000 toneladas de ma-
rihuana y 1.400 toneladas de resina de hachís. Actualmente, esta cifra es mucho mayor. Pero hay 
menos datos sobre su producción, o no aparecen en los informes (ej., en el de UNODC, 2019). En 
relación a la cocaína indican que en 2017 se han producido 1.976 toneladas, habiéndose incautado 
1.275, la mayor cantidad hasta ahora (UNODC, 2019).

1
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En relación con el consumo de cannabis, en Europa, los datos del informe anual del Obser-
vatorio Europeo de Drogas y Toxicomanías (OEDYT) indican (OEDYT, 2019) la existencia de una 
polarización en las encuestas de opinión sobre el mismo y el importante debate público existente 
en algunos países. Pero, curiosamente, en muchos países de Europa el consumo de cannabis 
está estable o en descenso aunque la producción se ha incrementado en los últimos años. En 
el conjunto de Europa, el cannabis es ya la droga principal que se notifi ca con mayor frecuencia 
como primera demanda de tratamiento, en cuanto a drogas ilegales. Curiosamente, el 70% de 
todas las incautaciones de drogas en Europa son de cannabis (concretamente 466 toneladas de 
hachís y 209 toneladas de marihuana). Del total de cannabis incautado en Europa, 763 toneladas, 
326 fueron incautadas en España, por ser el país de entrada desde Marruecos a Europa de esta 
droga. Para darnos una idea comparativa, de cocaína fueron incautadas en Europa 72 toneladas 
y de heroína 10 toneladas. 

Una parte importante de la heroína entra por Turquía. Además, en los países bálticos, en torno 
a Turquía se va sustituyendo la heroína por otras sustancias, en particular opioides sintéticos y es-
timulantes. Lo positivo es que las sobredosis por heroína han disminuido. Pero, en algunos países 
como Estonia, se ha informado de un incremento de las muertes por el consumo de opioides sin-
téticos, vinculados allí al consumo de fentanilos, una familia de opioides sintéticos muy potentes. 
Además, la mayoría de las muertes se producen en politoxicómanos, lo que indica un importante 
nivel de gravedad en la adicción. En 2013 se notifi caron al Sistema de Alerta Rápida de la Unión 
Europea 81 nuevas sustancias psicotrópicas y otras 101 en 2014. Por ello, en los últimos años han 
aparecido en Europa 650 nuevas sustancias psicótropas (OEDT, 2018, 2019).

En relación a los estimulantes, se sigue manteniendo la cocaína como el estimulante preferido 
en los países meridionales y occidentales. En cambio, predomina la anfetamina en los países del 
norte y el este. El consumo de los estimulantes muestra una tendencia a la baja. 

Otro problema que se está observando es el uso de distintos medicamentos como droga, 
sobre todo en consumidores de opiáceos (ej., pregabalina, fenazepam, diazepam, fenibut). El con-
sumo de otras drogas como los alucinógenos, GHB (gamma-hidroxibutirato) y ketamina perma-
nece bajo y estable.

A pesar de todo lo dicho, el coste del tratamiento está centrado de modo predominante en los 
problemas derivados de la epidemia de la heroína de décadas pasadas. Es la droga que produce 
mayor morbilidad y mortalidad (ej., por sobredosis). Al ser la dependencia de la heroína uno de los 
trastornos más crónicos, su tratamiento tiene una mayor duración. con muchas enfermedades 
crónicas asociadas (VIH, hepatitis C, etc.). Esto obliga a dedicar muchos recursos terapéuticos a 
ella. Por ejemplo, en la última estimación para Europa (OEDT, 2018, 2019) hay 1,3 millones de perso-
nas con problemas con el consumo de heroína, de las cuales unas 630.000 están en tratamiento 
con sustitutivos opiáceos. Cabe destacar, como dato positivo, que en los últimos años ha descen-
dido el consumo por la vía parenteral. Muchos de los planes u observatorios nacionales de drogas 
de los países europeos se crearon precisamente para hacerle frente a la epidemia de la heroína. 
Por suerte, van descendiendo las demandas de tratamiento por esta sustancia. El dato negativo 
es que están aumentando las demandas de tratamiento por otros opiáceos como por metadona, 
buprenorfi na (ej., en Finlandia) y fentanilo (ej., en Estonia).

El número de personas en tratamiento en Europa por drogas es de 1,5 millones. Como conse-
cuencia del importante número de personas que consumen drogas, las demandas de tratamien-
to no han dejado de crecer desde los años 70 del siglo XX. 
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Tabla 1.1. Estimaciones del consumo de drogas en la Unión Europea, en personas de 15 a 65 años y de 15 a 34 
años (OEDYT, 2018)

Sustancia Personas de 15 a 65 años Jóvenes de 15 a 34 años

Consumo, vida
Consumo,

últimos 12 meses
Consumo,

últimos 12 meses
Rango por países

Cannabis 26,3% 7,2% 14,1% 3,5-21.5%

Cocaína 5,1% 1,1% 1,9% 0,2-4,0%

Heroína Sin datos 0,4% Sin datos Sin datos

En España disponemos de datos fi ables del consumo de drogas, mediante las encuestas que 
hace el Plan Nacional sobre Drogas, tanto en población adolescentes (personas escolarizadas de 14 
a 18 años) (OEDYLA, 2018a, 2019), como en población general (personas de 15 a 65 años) (OEDYLA, 
2018b). Así, en población general la sustancia más consumida entre las drogas ilegales es el canna-
bis y sus derivados, seguida de la cocaína y el éxtasis, con prevalencias de consumo en los últimos 
12 meses del 11% para cannabis, 2.2% para cocaína y 0,1 para la heroína. El consumo de heroína se 
mantiene estable en el 0.1%, pero llegó a estar hace décadas en el 1%. Las diferencias en el consumo 
entre hombres y mujeres son claras, con un predominio de consumo en los varones. 

Tabla 1.2. Prevalencia de consumos de drogas en España, 2017 (encuesta de la población general de 15-64 años)

Consumo, Consumo,Sustancia Consumo, vida últimos 12 meses últimos 30 días

Cannabis 35,2% 11,0% 9,1%

Cocaína (polvo/base) 10,3% 2,2% 1,1%

Heroína 0,6% 0,1% 0,1%

Fuente: OEDYLA (2018b).

En cuanto al consumo de sustancias entre los estudiantes de 14 a 18 años que cursaban Edu-
cación Secundaria Obligatoria (ESO), en la encuesta de 2018/19 (OEDYLA, 2019), un 58,5 había con-
sumido alcohol en los 30 días previos a la encuesta y un 26,7% tabaco. A estas sustancias le sigue el 
cannabis, con una prevalencia del 19,3%, y la cocaína con un 0,9%. A continuación, aparecen otras 
sustancias ilegales como los alucinógenos y el éxtasis. De todas las sustancias ilegales, la heroína 
es la sustancia menos extendida, con una prevalencia del 0,3% en los últimos 30 días. Destaca 
también como, en los adultos, el 2,9% consumen hipnosedantes sin receta médica (que sube al 
6.4% al sumar con y sin receta médica). 

No olvidemos que en adolescentes el principal problema de consumo es el alcohol, con las 
borracheras y el botellón. Este consumo también se relaciona con el consumo de drogas ilegales. 
Destaca principalmente en estas edades el incremento del número de borracheras o consumo 
intensivo de alcohol. Así, en los estudiantes de secundaria el porcentaje de borracheras en los 
30 días previos a la encuesta ha sido de un 16.1% en 1994, un 25,6% en 2006, un 35.6% en 2010, un 
22,2 en 2014 y un 24.3% en 2018. En el caso del tabaco hay oscilaciones de año a año, aunque no 
demasiado grandes.

El consumo de cannabis es muy elevado en los estudiantes de ESO de 14 a 18 años (27,5% en 
los últimos 12 meses), con un mayor consumo de los varones que las mujeres (p. ej., en 2018, un 
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29,2% de los hombres y un 25,9% de las mujeres consumieron cannabis en los últimos 12 meses). 
En los últimos 30 días lo han consumido un 19,3% (OEDYA, 2019)

Cabe destacar el enorme incremento del consumo de hipnosedantes, con o sin receta médi-
ca, tanto en la población adulta como en la población escolarizada. Este es un aspecto importante 
a analizar ya que va más allá de la mera demanda de sustancias. 

Cuando hablamos de incremento en el consumo de drogas, hay diversos conceptos que lo 
explican. La disponibilidad de sustancias, el descenso de la percepción de riesgo y el incremento 
de la disponibilidad percibida que tienen sobre poder conseguir drogas para su consumo. Esto 
lleva a la idea, o creencia, de la normalización del consumo de drogas.

Tabla 1.3. Prevalencia de consumos de drogas en España, 2018 (encuesta de la población escolar de 14-18 años) 

Sustancia

Alcohol

Tabaco

Cannabis

Éxtasis

Alucinógenos

Anfetaminas

Cocaína (polvo/base)

Heroína

Inhalables volátiles

GHB

Hiponosedantes sin receta

Hipnosedantes con y sin receta

Fuente: OEDYLT (2019).

Consumo 
vida

77,9

41,3

33,0

2,6

1,9

1,5

2,9

0,7

1,7

0,6

8,6

18,4

Consumo 
últimos 

12 meses

75,9

35,0

27,5

0,9

1,9

1,1

2,4

0,5

1,0

0,4

6,1

12,5

Consumo 
últimos 
30 días

58,5

26,7

19,3

0,7

0,5

0,5

0,9

0,3

0,5

0,2

2,9

6,4

Consumo, 
últimos 12 meses

Varones Mujeres

74,1 77,5

31,4 38,5

29,2 25,9

2,4 1,4

2,0 0,8

1,5 0,8

3,2 1,7

0,7 0,3

1,3 0,8

0,5 0,3

4,7 7,4

9,8 15,1

Edad de 
inicio

14,0

14,0

14,9

15,4

15,2

15,4

15,2

14,5

14,0

14,4

14,3

14,0

2. La necesidad de prevenir el consumo de drogas

Las intervenciones preventivas suelen agruparse en dos grandes bloques, el de reducción del 
consumo, también denominado como reducción de la demanda, y el de la reducción de la 
oferta, con vistas a disminuir la disponibilidad de la sustancia en el mercado al que accede el 
consumidor. Realmente, cuando hablamos de la prevención de drogas aplicada a los individuos 
nos estamos refi riendo a la reducción de la demanda de drogas; esto es, lo que pretendemos es 
entrenar a los individuos para que si se les ofrecen drogas las rechacen y con ello se reduzca la 
demanda de drogas circulante en el mercado en una concreta comunidad, región o país. Por el 
contrario, la reducción de la oferta de drogas se orienta a que en el mercado haya menos canti-
dad de droga disponible. Para ello se establecen leyes, controles, cambios en los sistemas o en 
el ambiente o políticas orientadas a tal fi n. Esto es aplicable tanto para las drogas legales como 
para las ilegales.
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La prevención orientada a la reducción de la demanda se centra en el individuo (cambiar actitu-
des, percepciones, conductas; reducir los factores de riesgo; entrenarlo en habilidades; etc.). Cuando 
se realiza a un nivel más amplio, ej., escolar, familiar, comunitario, el objetivo sigue siendo el indivi-
duo o grupo de individuos al que se dirige. Por el contrario, la reducción de la oferta se dirige a la 
sustancia, a que haya menos cantidad de sustancia disponible o circulando en el mercado. Para ello 
se establecen controles desde donde se produce la sustancia (cultivo, elaboración), su transporte 
y almacenaje, hasta el punto de venta intermedio y fi nal. Se relaciona con la producción, tráfi co y 
venta de drogas, realizado por productores, elaboradores, trafi cantes, fi nanciadores, transportistas, 
vendedores, blanqueadores, etc. Aquí la policía, los agentes de aduanas, el ejército, u otros cuerpos 
de seguridad, dependiendo de cada país, tienen el papel más importante. El control y lucha contra el 
tráfi co de drogas, como así se le denomina, no se hace sólo a nivel nacional sino internacional.

Con las drogas legales se puede hacer combinadamente una reducción de la oferta y de la 
demanda, ya que junto al entrenamiento de la persona adolescente, o de los adultos, para que 
no consuman o abusen de las mismas, también podemos poner en marcha medidas para que la 
sustancia esté menos disponible, como se puede hacer restringiendo el acceso a las mismas, in-
crementar los precios, incrementar la edad legal de consumo, restringir y hacer cumplir el horario 
legal de cierre de locales de copas, etc. Mientras que con las drogas legales las medidas de reduc-
ción de la demanda se han mostrado efi caces, no se puede decir lo mismo en el caso de las dro-
gas ilegales. Aun así, sin este tipo de control el consumo podría dispararse al estar más disponible 
la droga y poder bajarse los precios. El precio alto es una barrera para el consumo experimental y 
ocasional. Como dice Holder (1999), la legalización de una droga reduciría su precio, incrementaría 
la demanda y con ello se incrementaría el consumo. También hay el problema de que si en poco 
tiempo sube mucho el precio de la droga ilegal las personas dependientes utilizarán otros proce-
dimientos (ej., robo, prostitución, etc.) para conseguir más dinero para poder conseguir su dosis 
de droga. Pero siempre hay que diferenciar las personas dependientes, de los que consumen es-
porádicamente o abusan de alguna droga. De ahí la necesidad de coordinación con los servicios 
sanitarios y los de tratamiento de las adicciones.

Las intervenciones basadas en normas o de tipo ambiental tienen varias ventajas. Por 
ejemplo, no dependen de convencer a los individuos una vez implantadas y sus efectos no de-
caen con el paso del tiempo (ej., el uso del cinturón de seguridad en el coche). Pero las normas 
deben hacerse refl ejando del mayor modo posible las normas sociales y lo que es o no acep-
table en esa sociedad. En el caso de las drogas las medidas de control son mayoritariamente 
aceptadas por la sociedad.

Habitualmente, las estrategias nacionales sobre drogas intervienen en tres grandes áreas: la 
lucha contra las organizaciones internacionales dedicadas al tráfi co de drogas; la lucha contra la 
distribución interior de drogas ilegales, especialmente en los grupos organizados; y, la lucha con-
tra la venta de drogas al por menor. Al tiempo, suelen incidir en el ámbito normativo contra las 
organizaciones criminales relacionadas con el tráfi co, distribución o venta de drogas, blanqueo de 
capitales, etc. Y, como reducción de la demanda se centra en tres aspectos: prevención del consu-
mo de drogas, reducción de daños, y asistencia e integración social. En cada uno de ellos especifi -
ca los distintos tipos de intervención que se corresponde con lo que se denomina habitualmente 
por parte de los profesionales de la prevención o del tratamiento como prevención, tratamiento 
e incorporación social.

En los últimos años ha cobrado gran relevancia conocer, para poder actuar sobre ellos, los factores 
de riesgo y protección sobre el consumo de drogas (Stone et al., 2012). O, de otro modo, los múltiples 
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factores bio-psico-sociales que se relacionan con el consumo de drogas. Este conocimiento es muy 
útil para la acción, para la prevención y para el tratamiento. Esto lo vemos en el siguiente apartado.

3. ¿Por qué las personas consumen drogas?

El proceso de comenzar a consumir drogas no es simple; es un proceso complejo. Pasa por una 
fase previa, o de predisposición, y puede seguir la de conocimiento, la de experimentación e inicio 
al consumo de sustancias, la de consolidación, de dependencia, de abandono o mantenimiento, 
y de recaída (Becoña, 1999, 2002, 2019). En la fase previa o de predisposición hay toda una serie de 
factores que incrementan o disminuyen la probabilidad del consumo de drogas. Pueden ser de 
tipo biológico, psicológico y sociocultural. En la fase de conocimiento de la sustancia su contacto 
y su conocimiento van a depender de la disponibilidad, del interés que surja por ella, del efecto 
que crea que producen (expectativas), y de si los amigos o los propios familiares le inducen a 
su consumo. La fase de conocimiento puede llevar a la experimentación e inicio al consumo de 
distintas sustancias o bien puede seguir sin consumir. Conocer adecuadamente los factores de 
riesgo y protección y las características de la etapa adolescente es de gran relevancia en esta fase. 
La fase de consolidación del consumo de una sustancia es aquella donde se da el paso del uso 
al abuso y a la dependencia. La última fase es la de abandono o mantenimiento. Cualquier con-
ducta discurre a lo largo de un continuo temporal, en el que la persona puede seguir realizando 
la misma, o dejar de hacerla, si sus consecuencias son más negativas que positivas. De ahí que, 
entre los consumidores de las distintas drogas, unos dejarán de consumirlas después de una o 
varias pruebas, otros después de un período corto o largo de consumo, y otros la consumirán inin-
terrumpidamente durante muchos años o a lo largo de toda la vida. Serían los que están en la fase 
de mantenimiento del consumo. También es frecuente la recaída. La adicción consolidada puede 
considerarse como una conducta aprendida difícil de extinguir. 

Tabla 1.4. Factores bio-psico-sociales determinantes del consumo de drogas

– Factores ecológicos y culturales.

– La predisposición biológica.

– La socialización.

– Características socio-demográfi cas.

– Disponibilidad y precio.

– Publicidad (drogas legales), aceptación social del consumo, presión social al consumo y conformidad.

– La percepción del riesgo de cada sustancia.

– Las drogas como reforzadores.

– Factores cognitivos: las expectativas y creencias.

– Características psicológicas: personalidad e inteligencia.

– Los iguales y amigos.

– La escuela y el ambiente escolar.

– Diversión y vida recreativa.

– La interacción con otras conductas problema (TDAH, agresividad, conductas antisociales).

– El estado emocional y las habilidades de afrontamiento.

– La adolescencia: la edad crítica para el inicio del consumo.

– La importancia de los factores de riesgo para el consumo y los de protección para el no consumo.

– La escalada en el consumo de drogas (de las legales a las ilegales).
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3.1. Factores de predisposición históricos, ecológicos y de la especie humana

–  Factores ecológicos, históricos y socioculturales. Nuestro mundo actual se estructura en 
grupos sociales. Y, dentro de nuestro grupo social, las creencias, expectativas y conductas se 
modulan por una historia previa que ha llevado a la constitución de una cultura específi ca en 
la interrelación mutua del hombre con su ambiente a lo largo del tiempo. Y ciertas drogas se 
llevan consumiendo años o siglos en esa cultura (ej., el alcohol en la nuestra). Sus usos solían 
estar ritualizados, pero en las últimas décadas ello ha cambiado con el incremento del comer-
cio y la globalización, surgiendo drogas “nuevas” más potentes, no naturales, procesadas, y 
fuera del contexto tradicional de esa sociedad (ej., heroína, cocaína, cannabis, etc.). 

–  Predisposición biológica. Distintos estudios han mostrado la existencia de una predisposición 
biológica para el consumo de distintas sustancias, aunque esto varía de persona a persona. 
Por ejemplo, se considera que los factores genéticos explicarían el 49% de la variancia en el 
riesgo para la dependencia del alcohol (en gemelos monocigóticos). A ello hay que añadir los 
estudios de comorbilidad. Estos encuentran que las personas con distintos trastornos menta-
les tienen un mayor nivel de adicción al alcohol y drogas.

–  Predisposición psicológica: el aprendizaje, la personalidad y la inteligencia. Sin aprendizaje 
no hay conducta. El poder reforzante de la droga hace que la asociación con distintos estímulos 
neutros sea muy amplia. Al producirse el consumo, frecuentemente en contextos sociales o en 
grupo, aumenta más la probabilidad de condicionamiento a elementos parciales o totales de 
ese contexto. Este refuerzo va a fortalecer posteriormente el proceso de búsqueda de la droga. 
Para poder estimar lo poderoso que es el refuerzo que produce una droga hay que saber con 
qué otros refuerzos compite, aparte de los primarios de la comida, el agua y el aire, otros como 
el sexo, el dinero, el matrimonio, la crianza de los hijos, un buen trabajo, ocio y tiempo libre, etc. Y 
sin olvidar que el consumo de drogas no depende siempre de sus propiedades farmacológicas, 
sino de sus propiedades esperadas (expectativa). 

 Otra importante característica psicológica del individuo es la inteligencia, o capacidad o ha-
bilidad de aprender de la experiencia, pensar en términos abstractos y funcionar adecuada-
mente en su propio ambiente, lo que es un elemento básico de la persona. Mediante ella se 
va produciendo el aprendizaje y, de modo mutuo, el aprendizaje permite su desarrollo. Varios 
estudios han encontrado una asociación entre menor coefi ciente de inteligencia (CI) y abuso 
o dependencia del alcohol. 

 Hacemos notar que la predisposición biológica, psicológica y socio-cultural actúan todas al 
mismo tiempo. 

3.2. Factores de predisposición contextuales y cercanos

El contexto de la presencia de drogas marca o no su consumo. Esto está mediado por varios fac-
tores de predisposición contextuales o cercanos. 

–  La biología. La mayor parte de los estudios en este campo se corresponden con los denomi-
nados factores genéticos, sobre todo para el consumo de alcohol y de drogas de los padres y 
el posterior consumo de sus hijos. También los estudios que se basan en los cambios bioló-
gicos que producen las drogas en el organismo en distintas dianas biológicas, sobre todo en 
el cerebro, la existencia de receptores específi cos en el cerebro, el papel de la dopamina y el 
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centro del reforzamiento cerebral, etc. Esto ha llevado al planteamiento en los últimos años de 
la adicción como una enfermedad cerebral, sobre todo por parte del NIDA norteamericano, 
en parte el DSM-5 y la psiquiatría biológica. En este modelo el sustrato central para explicar el 
consumo de drogas sería biológico, con base genética.

–  El ambiente. El ambiente es el lugar físico en el que la persona vive e interacciona con los de-
más. Incluye tanto su lugar físico donde reside y vive, como su lugar social, tal como su edifi cio, 
barrio y ciudad. El ambiente familiar es uno de los más relevantes para la evolución de la per-
sona. Tipos de ambientes determinan distintos comportamientos y son un elemento esencial 
para el proceso de socialización. Otros ambientes, como el escolar, referido al tipo de escuela 
en donde estudia, como el barrio, infl uyen en un modo u otro de socializarse. Con posteriori-
dad, conforme la persona llega a la adultez, o al fi nal de la adolescencia, es posible seleccionar 
el ambiente en el que uno puede vivir. 

–  El aprendizaje. Ya hemos indicado previamente el papel del aprendizaje como un elemento 
esencial de la predisposición psicológica. 

–  La socialización. Desde el nacimiento el medio infl uye en el desarrollo humano a través de 
dos procesos: el de aprendizaje y el de socialización. La socialización es el proceso a través del 
cual el individuo se convierte en miembro de un grupo social: la familia, comunidad, religión, 
etc. Incluye el aprendizaje de las actitudes, creencias, valores, roles y expectativas de su grupo. 
Hoy la socialización tiene lugar primero en la familia, que es el agente más importante de la 
misma, siendo aquí relevante los estilos de crianza. La socialización sigue luego en la escuela, 
instituto y ambiente escolar. Los compañeros tienen en este momento un papel relevante. 
Finalmente, están los medios de comunicación, sobre todo hoy vía Internet. Después de la 
adolescencia también otras personas contribuyen al proceso de socialización, dado que éste 
no fi naliza hasta que muere la persona, aunque su mayor relevancia está en los primeros años 
y en la adolescencia. 

–  Leyes y normas sobre las sustancias legales e ilegales. Cuanto más restrictivas son las leyes 
y normas sobre el consumo de drogas, menos consumo se hace, sobre todo en el caso de las 
drogas legales.

–  Internet, redes sociales y otros medios de comunicación. Actualmente en los países occi-
dentales, especialmente, el uso de Internet, redes sociales y otros medios de comunicación 
es parte de la vida cotidiana. En ellas hay muchos contenidos pro-consumo que circulan sin 
ningún control.

–  Factores cognitivos: las expectativas y creencias. Las expectativas son las creencias sobre 
qué ocurrirá al llevar a cabo cierta conducta. Como tales, las expectativas representan los me-
canismos a través de los cuales las experiencias y el conocimiento pasado son utilizados para 
predecir el futuro. El consumo de cualquier droga no depende siempre de sus propiedades 
farmacológicas, sino de sus propiedades esperadas (expectativas). También, cada vez tene-
mos más pruebas de que las percepciones cognitivas inadecuadas (o distorsiones del pen-
samiento), como las creencias, sobre el alcohol o las drogas mantienen el consumo tanto en 
personas normales como en personas con problemas de dependencia del alcohol. 
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3.3. Factores relacionados con la experimentación e inicio al consumo

Hoy la experimentación con las drogas se ha convertido en un hecho habitual en los adolescentes 
de las sociedades desarrolladas. Son varios los factores que se relacionan con el mismo.

–  La adolescencia y la adultez temprana. La adolescencia es la edad crítica para el inicio del 
consumo de drogas. Junto a ello hoy cobra relevancia la adultez emergente, desde el fi nal de 
la adolescencia hasta los 29 años, o momento en que los jóvenes asumen los roles adultos o 
entran en el mercado laboral. De ahí que el consumo se mantenga más allá de los 20 años en 
muchas personas, hasta casi los 30 años. 

–  Características sociodemográfi cas. Varias características sociodemográfi cas se relacionan 
con el inicio en el consumo. Las dos más importantes son el sexo (los varones consumen más) 
y la edad (el inicio al consumo está en torno a la adolescencia, 14-16 años). Otras variables son 
el barrio donde vive, zona de la ciudad en la que está, nivel de pobreza, clase social, etc.

–  Características de la sustancia. Un factor que se relaciona claramente con el consumo de 
drogas es que éstas estén disponibles para los posibles consumidores. Además, como produc-
to, tiene que tener unas propiedades para que sus potenciales compradores/consumidores 
la acepten y se convierta en un elemento más de consumo. Su tamaño, forma, color, vía de 
ingestión, efectos a corto, medio y largo plazo, precio, entre otras, son algunas razones a tener 
en cuenta. La disponibilidad de una sustancia es de suma importancia, junto a un precio ade-
cuado y sufi cientes puntos de venta. 

–  La percepción del riesgo de cada sustancia. Sabemos desde hace década que el grado de 
riesgo percibido por los jóvenes sobre las distintas drogas infl uye en su consumo: a mayor ries-
go percibido sobre una droga menor consumo, y viceversa.

–  Publicidad (drogas legales), aceptación social del consumo (normalización) y presión so-
cial al consumo como una conducta “normal”. La publicidad de las drogas legales, directa 
o indirecta, va orientada claramente a que los consumidores incrementen el consumo de las 
mismas. A ello hay que añadir la aceptación social del consumo. 

–  Creencias, actitudes, normas interiorizadas, valores e intenciones. Las creencias, actitudes, 
normas interiorizadas, valores e intenciones que se tengan sobre las distintas drogas van a ser 
un elemento predictor de la prueba o no de ellas y de su posterior consumo o abstinencia. Se 
asocian claramente a los factores de riesgo y protección y son otro elemento más fruto de la 
socialización de la persona, de sus procesos de aprendizaje y de sus expectativas.

–  Las drogas como reforzadores. El alcohol, el tabaco y las drogas ilegales, son potentes refor-
zadores para los individuos. Desde el punto de vista del comportamiento, el consumo de una 
sustancia psicoactiva está regulada por sus consecuencias inmediatas. Su consumo puede 
ser placentero por sí mismo (reforzamiento positivo) o por evitar la presencia de un estímulo 
aversivo (el síndrome de abstinencia, que siendo aversivo se evita consumiendo: reforzamien-
to negativo). La inmediatez de su efecto facilita la asociación conducta-refuerzo. Las personas, 
además, dependiendo del estado al que quieran llegar, relajado o vigilante, eligen un tipo u 
otro de droga.

–  La familia, los iguales, la escuela, los medios de comunicación e Internet. Cuando habla-
mos de la predisposición psicológica, indicamos el papel de la socialización. Dentro de ésta 
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comentamos el papel de la familia, los iguales, la escuela y los medios de comunicación e 
Internet.

–  Los iguales y amigos en las situaciones de consumo, ocio y diversión. Los iguales y amigos 
tienen múltiples funciones, como proporcionar oportunidades para el aprendizaje de habi-
lidades sociales, contribuir a establecer valores sociales, sirven de normas con los cuales se 
juzgarán a sí mismos y dan o niegan apoyo emocional, refuerzan la conducta, sirven como 
modelo de comportamiento y se entablan amistades u otras relaciones sociales. Son un pre-
dictor del consumo de alcohol y drogas en función de si ellos consumen o no. Los hermanos 
también infl uyen positiva o negativamente en el consumo.

–  La interacción con otras conductas problema (TDAH, agresividad, conducta antisocial). El 
consumo de drogas se relaciona con estas conductas. Existe una comunalidad entre ellas.

–  La personalidad: impulsividad y búsqueda de sensaciones. En el caso de las drogas des-
tacan los rasgos de impulsividad y búsqueda de sensaciones. La impulsividad es el modo de 
actuar sin pensar (componente motor), toma rápida de decisiones (componente cognitivo), 
no anticipación de las consecuencias futuras de la acción (falta de programación), y difi culta-
des en la concentración (aspecto atencional). La misma puede ser previa al inicio en el con-
sumo, o para el inicio más temprano. La búsqueda de sensaciones es la necesidad que tiene 
el individuo de tener experiencias y sensaciones nuevas, complejas y variadas, junto al deseo 
de asumir riesgos físicos y sociales para satisfacerlas. Tiene cuatro dimensiones: excitación y 
búsqueda de aventuras, búsqueda de experiencias, desinhibición y susceptibilidad al aburri-
miento. Se relaciona con el consumo.

–  Rendimiento escolar y consumo de drogas. En los últimos años se ha encontrado una clara 
relación entre el consumo de tabaco, alcohol y drogas ilegales y un menor rendimiento aca-
démico.

–  Trastornos mentales de los padres y consumo de drogas en los hijos. Un gran número de 
estudios han encontrado que hay una relación consistente entre los trastornos mentales de 
los padres y el mayor riesgo del posterior consumo de drogas de sus hijos. 

–  Consumo de drogas de los padres y de los hijos. Aparte de los problemas de psicopatología 
de los padres, y el consumo de drogas ilegales, con ellos suele relacionarse un mayor consumo 
de alcohol, o problemas de abuso y dependencia del alcohol y drogas en los hijos. Lo mismo 
ocurre en relación con el alcoholismo de los padres sobre futuros problemas con el alcohol de 
los hijos. 

–  Estrés y eventos vitales estresantes. El estrés y la exposición a eventos vitales estresantes 
son factores importantes relacionados con el consumo de drogas legales e ilegales o el incre-
mento en el consumo, y de especial relevancia para explicar en algunas personas el abuso o 
dependencia del alcohol. Destaca el maltrato infantil, físico, psicológico o sexual, como una 
forma de estrés. Predice los problemas psicopatológicos posteriores y la dependencia del al-
cohol y drogas. Cuanto mayor es el mismo, mayor probabilidad de ser un policonsumidor. De 
todos modos, no debemos olvidarnos que una parte de los niños logran ser resilientes ante 
esta situación y tener un desarrollo adulto normal.
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 En la vida adulta, estresores como el terrorismo, desastres o eventos catastrófi cos incremen-
tan el consumo de alcohol y drogas, sobre todo en los meses posteriores a tal evento. Este 
incremento es relevante en las personas que ya hacían consumos de alcohol de riesgo o en 
los abstinentes que pueden recaer. La pobreza también incrementa el estrés, siendo otro fac-
tor relacionado con el consumo. Igualmente, el divorcio, perder el trabajo, tener problemas 
fi nancieros o legales se relacionan con el incremento del consumo de alcohol y drogas, sobre 
todo en hombres, aunque hay una importante variabilidad entre los estudios ya que algunos 
no encuentran esta relación. Esto puede deberse a que hay otras variables que modulan o 
enmascaran esta relación.

  

  

  

  

  

  

–

–

–

–

–

–

 El estado emocional. El estado emocional se asocia en ocasiones al consumo de sustancias. 
Es valioso hacer distinciones entre fuentes (psiquiátrica o trastornos por consumo de sustan-
cias), si es posible, y entre las posiciones a lo largo del continuo temporal de cada trastorno 
(antecedente, concomitante o mantenimiento). Estas distinciones pueden indicar tipos espe-
cífi cos de intervenciones. Con ello queremos indicar que el estado emocional tiene hoy una 
gran relevancia en la explicación del consumo o no de las distintas sustancias, y más todavía 
una vez que se ha producido el consumo en su mantenimiento.

Habilidades de afrontamiento. La persona que a lo largo de su vida ha adquirido habilidades 
de afrontamiento tiene menor probabilidad de consumir drogas. 

Problemas internalizantes y externalizantes. El consumo de alcohol y drogas en jóvenes se 
ha relacionado con varios problemas de salud mental de tipo internalizante. Varios estudios 
longitudinales han demostrado que los adolescentes con problemas de conducta no sólo 
tienen una mayor probabilidad de abusar del alcohol, sino también de consumir otro tipo 
de sustancias y de llevar a cabo conductas sexuales de riesgo. Además, los adolescentes que 
abusan del alcohol tendrían un mayor riesgo de desarrollar un trastorno por consumo de esta 
sustancia en la adultez temprana.

Autocontrol. Un factor que se relaciona con la experimentación y el consumo excesivo del 
alcohol y drogas es la carencia de adecuadas habilidades de afrontamiento (ante el aburri-
miento, el control del peso corporal, la timidez, etc.). De ahí la relevancia de adquirir adecuadas 
habilidades de autocontrol.

Efectos de la prueba/no prueba de la sustancia disponible. Todas las variables anteriores en 
interacción llevan fi nalmente a una persona a probar o no una determinada sustancia. Si no 
la prueba, esas variables siguen ahí presentes, favoreciendo el que las pruebe en un momento 
posterior (riesgo) o aumentando la probabilidad de que no las pruebe (protección). Si la prue-
ba, lo que puede ocurrir es que sea una simple prueba por las consecuencias negativas que le 
produzca, o bien siga consumiendo por sus consecuencias positivas. Al tiempo, el resto de las 
variables siguen actuando sobre la persona y sobre la sustancia. 

La interacción entre los distintos factores. Por todo lo hasta aquí visto, sería una simpleza 
pensar que hay un solo factor, o unos pocos factores, que puedan explicar el consumo abusivo 
de una droga. Siempre están varios presentes, tanto de la esfera social, como de la psicológica 
y biológica. También unos individuos son más vulnerables que otros al consumo o dependen-
cia de drogas. 
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3.4. Factores relacionados con la consolidación del consumo: del uso al 
abuso y a la dependencia

Lo que va a mantener el consumo de sustancias son las consecuencias, positivas o negativas, 
que siguen a dicho consumo. En función de éstas, la persona decidirá si continúa consumiendo 
o no. Las consecuencias estarán en relación con sus iguales, su familia y sí mismo. Sus iguales 
pueden o no aceptar su conducta; pueden reforzarla o castigarla. Es de gran importancia si el 
consumo se ha producido con ellos. A nivel de su familia ésta puede tolerar o aceptar el consu-
mo o puede estar en desacuerdo, criticarlo, censurarlo o castigarlo. Las consecuencias que el 
consumo produzca en la propia persona es también de suma importancia. Notará directamen-
te el efecto, positivo o negativo, benefi cios o problemas que ve en ello, etc. El que no consume 
evalúa las consecuencias en los iguales, familia y sí mismo. En función de todo esto, y de la 
percepción del riesgo de la sustancia, una vez que la conoce, le llevará a seguir o no consumien-
do la misma o, en caso de no consumir a seguir sin consumirla, o hacer intentos o pruebas de 
consumo en el futuro.

En el proceso adictivo la persona empezará habitualmente a consumir drogas legales (ej., al-
cohol), luego ilegales, hasta pasar del uso, al abuso y a la dependencia. La interacción entre distin-
tas sustancias e incluso entre otras adicciones sin sustancias, reforzará el proceso adictivo. Y, poco 
a poco, el estado emocional modulará su comportamiento. Con ello se mantiene el consumo 
de drogas en sus niveles más adictivos. Cuando ya se está en una fase de dependencia, y se ha 
mantenido en el tiempo, entonces podemos afi rmar que la persona está en una fase de adicción 
consolidada.

3.5. ¿Qué lleva al abandono del consumo o al mantenimiento del mismo?

A los 25 años de edad la mayoría de las personas dejan el consumo de drogas o consolidan el mis-
mo. Esto es aún más claro a los 30 años. De los que lo abandonan, el motivo puede ser por causas 
externas o por causas internas. Las causas externas pueden ser la presión familiar, de los amigos, 
pareja, social, policial, sanitaria, etc., para que abandone el consumo de esa sustancia concreta. 
De tipo interno, cuando la persona decide dejar de hacer un consumo por los problemas que le 
acarrea, sean de tipo personal, físico, afectivo, familiar, social, etc. Este abandono puede hacerse 
por sí mismo, si es posible, o dependiendo del nivel de dependencia, mediante la búsqueda de 
ayuda profesional.

4. De la prevención primaria, secundaria y terciaria a la 
prevención universal, selectiva e indicada

El campo de la prevención del consumo de drogas es muy activo desde hace unas décadas. El 
motivo de ello no ha sido otra que responder a una demanda social, a una grave demanda social, 
como es el consumo abusivo de drogas, el cual causa graves problemas a los individuos, a sus 
familias y a la sociedad.

Inicialmente se optó por un modelo de prevención, el de Caplan (1980). Este diferencia-
ba la prevención en primaria, secundaria y terciaria. Esta diferenciación equivalía, de modo 
muy sintético, a prevenir, curar y rehabilitar. En la prevención primaria intervenimos antes 
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de que surja la enfermedad y tiene como misión impedir la aparición de la misma. Es el tipo 
de prevención más deseable. En la prevención secundaria el objetivo es localizar y tratar lo 
antes posible las enfermedades cuya génesis no ha podido ser impedida por las medidas de 
prevención primaria; esto es, parar el progreso de la enfermedad que se encuentra en los 
primeros estadios. Finalmente, la prevención terciaria, se lleva a cabo algún tiempo después 
de que la enfermedad se haya declarado y su objetivo es evitar complicaciones y recaídas. 
Se centra en los procedimientos de tratamiento y rehabilitación para la enfermedad que 
tiene ya claros síntomas clínicos. Estos tres tipos de prevención eran equivalentes, a grandes 
rasgos, a prevención (prevención primaria), tratamiento (prevención secundaria) y rehabili-
tación (prevención terciaria). 

Con el mayor peso que fue adquiriendo la prevención del consumo de drogas, esta clasi-
fi cación encorsetaba mucho los programas preventivos. Por ello, Gordon (1987) propuso tres 
tipos de prevención: la universal, la selectiva y la indicada. Por ejemplo, si la prevención la 
dirigimos a adolescentes, la prevención universal se dirige a todos los adolescentes, benefi -
ciándolos a todos por igual. Su perspectiva es amplia, menos intensa, y menos costosa, que 
otras que se orientan a conseguir cambios de comportamientos duraderos. Se incluirían aquí 
la mayoría de los programas preventivos escolares, como los que tratan de fomentar habilida-
des y clarifi car valores, habilidades para la vida, etc. La prevención selectiva es aquella que se 
dirige a un subgrupo de adolescentes que tienen un riesgo mayor de ser consumidores que 
el promedio de ellos. Se dirigen a grupos de riesgo. Finalmente, la prevención indicada es más 
intensiva y más costosa. Se dirige a un subgrupo concreto de la comunidad que suelen ser 
consumidores o que ya tienen problemas de comportamiento, dirigiéndose los mismos tanto 
a los que ya son consumidores como a los que son experimentadores. Se dirigen, por tanto, a 
individuos de alto riesgo (ver tabla 1.5). 

Pronto, el Institute of Medicine (1994) norteamericano aceptó la anterior propuesta para todos 
los tipos de prevención, en drogas y en otros problemas conductuales. En 2009 el Institute on Me-
dicine amplió y clarifi có esta clasifi cación al considerar cuatro niveles de intervención en el campo 
de la salud, desde el más general, al más específi co, como son los de promoción de la salud, pre-
vención, tratamiento y rehabilitación (O´Connell et al., 2009) (ver Figura 1.1).

Tabla 1.5. Tipos de prevención según la conceptualización de Caplan (1980) y Gordon (1987)

Conceptualización 
de

Tipos de 
prevención

Defi nición

Primaria
Se interviene antes de que surja el problema. Tiene como objetivo impedir el 
surgimiento del problema.

Caplan (1980) Secundaria
El objetivo es localizar y tratar lo antes posible el problema cuya génesis no ha 
podido ser impedida con las medidas de prevención primaria.

Terciaria
Se lleva a cabo una vez que el problema ha aparecido y su objetivo es evitar 
complicaciones y recaídas.

Universal
Es aquella que va dirigida a todo el grupo diana sin distinción (ej., chicos de 12 
a 14 años de edad).

Gordon (1987)
Selectiva

Es aquella que va dirigida a un subgrupo de la población diana que tienen un 
riesgo mayor de ser consumidores que el promedio de las personas de esa 
edad. Se dirige, por tanto, a grupos de riesgo.

Es aquella que va dirigida a un subgrupo concreto de la comunidad que sue-
len ser consumidores de drogas o que tienen problemas de comportamiento. 
Se dirige, por tanto, a individuos de alto riesgo.

Indicada
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Fuente: O´Connell et al. (2009).

Figura 1.1. Propuesta del continuo de cuidados en salud del Consejo de Investigación Nacional y del Instituto de 
Medicina norteamericano, del año 2009 (O´Connell et al., 2009)

5. El surgimiento de la prevención ambiental

Es en los inicios de la década del 2000 cuando se hace evidente que hay que introducir un nuevo 
elemento en la prevención, complementario a los anteriores, en función de la experiencia acumu-
lada, al descubrirse que un excelente modo de prevenir el consumo de drogas es a través de cam-
bios normativos. Esto es, mediante leyes y normas podemos lograr cambios muy importantes en 
la salud de los ciudadanos, logrando con ello un alto nivel de prevención de conductas problema, 
especialmente en el tema de las drogas legales e ilegales.

En nuestro medio es bien conocido el artículo de Gregor Burkhart (2011), quien de modo muy 
claro y didáctico nos introduce en esta temática. Para él la prevención ambiental son las estra-
tegias que alteran las normas y los ambientes físicos, sociales y económicos sin basarse en la 
persuasión. De modo más concreto: “las estrategias de prevención ambiental se dirigen a alterar 
los ambientes inmediatos culturales, sociales, físicos y económicos en los que las personas hacen 
sus elecciones sobre el consumo de drogas” (p. 89). La prevención ambiental abarcaría tres áreas:

–  A nivel macro en forma de políticas de control de alcohol y tabaco.

– En estrategias de mejorar el clima y el ethos (forma común de vida o de comportamiento 
que adopta un grupo de individuos que pertenecen a una misma sociedad) en los centros 
educativos.

– Políticas locales para ambientes de diversión.
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Por tanto, se centran en infl uir en toda la comunidad más que intentar inducir a las personas a 
que cambien su conducta. De ahí que las estrategias ambientales pueden ser macro (ej., restrin-
gir la disponibilidad) o micro (ej., en el ambiente familiar, normas familiares y estilos educativos). 
Una intervención relevante en el nivel macro son los lugares recreativos. Esto hace que la preven-
ción ambiental se centre en: normas y reglas y en los ambientes sociales dominantes.

De modo más concreto, la prevención ambiental incluye (Burkhardt, 2013): 1) en el nivel macro, 
cambios físicos, económicos y legislativos; y, 2) en el nivel meso, normas y leyes en la comunidad y 
en la escuela, incluyendo estrategias no coercitivas como promover normas o conductas positivas 
y el clima escolar.

Pero es Foxcroft (2014a) quien propone formalmente en su artículo publicado en Preven-
tion Science introducir un nuevo tipo de prevención, la prevención ambiental. Dado que se 
solapa con la prevención universal propone diferenciar entre función y propósito en la preven-
ción. Por ello, distingue tres tipos fundamentales de prevención: ambiental, del desarrollo e 
informativa. Cada una de ellas, a su vez, puede ser universal, selectiva e indicada. Así tenemos 
una tabla de 3 x 3 (ver tabla 1.6). Posteriormente clarifi có algunas cuestiones sobre la misma en 
otros artículos (ej., Foxcroft, 2014b, 2015), siendo pronto asumida a nivel internacional (Babor 
et al., 2018).

Tabla 1.6. Tipos de prevención según Foxcroft (2014a) 

-
n
-
s 
n

-
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r-
-
l; 
a

 

 

 
 
 
 

 

 

Universal Selectiva Indicada

Ambiental Prohibir la realización de conduc- Reducir la densidad de los locales Legislación para prevenir la violen
tas ilegales, como por ej., consumo que venden alcohol en barrios de cia individual desde la obtenció
de cocaína o conducir borracho; alto riesgo; mejorar la iluminación de armas de fuego; encarcela
política de precios para productos de las calles y circuito cerrado de miento para sacar a los individuo
insanos; control de armas que pro- TV en los centros de las ciudades; de los lugares en los que causa
híben comprarlas sin la aprobación restricciones por edad de compra daños a otros, o a ellos mismos.
de las autoridades. de productos perjudiciales, por ej., 

comprar tabaco o alcohol.

Desarrollo Programas de crianza en el que es- Programas de visitas a los hogares Terapia multisistémica para in
tén padres e hijos juntos para mode- para nuevas madres en alto riesgo, dividuos con graves conducta
lar y practicar interacciones positivas por ej., el primer embarazo en ado- antisociales o criminales, conse
e implementación de reglas; progra- lescentes; programas familiares/de individual o grupal o desarrol
mas de manejo de las conductas en crianza con grupos de familias de de habilidades con adolescente
clase que fomenten conductas pro- alto riesgo, por ej., familias en las con características particulares d
sociales en los niños; programas de áreas más deprimidas en una re- personalidad, por ej., hombre co
habilidades sociales/para la vida que gión o país. problemas de control de impulso
enseñen a los jóvenes como afron-
tar las infl uencias sociales. 

Informativa Campañas en los medios de comu- Intervenciones informativas dirigi- Intervenciones de feedback no
nicación para la población general das a grupos con características par- mativo para individuos que tie
para aumentar la conciencia de las ticulares, por ej., chicas jóvenes de nen un factor de riesgo ambienta
conductas de riesgo, por ej., cam- barrios deprimidos donde hay altas mensajes informativos dirigidos 
pañas para aumentar el miedo; tasas de embarazos en adolescen- altos buscadores de sensaciones.
currículum escolar basado en el tes; currículum escolar dirigido al co-
conocimiento y la conciencia que nocimiento y concienciación de los 
proporciona información sobre el grupos vulnerables, por ej., chicos 
alcohol y las drogas. jóvenes de barrios deprimidos con 

una importante cultura de pandillas.
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Para él la prevención ambiental es la que incluye aquellas intervenciones que pretenden redu-
cir la disponibilidad de oportunidades para implicarse en conductas de riesgo para la salud en un 
ambiente particular. La prevención del desarrollo comprende aquellas intervenciones destinadas 
a la socialización y el desarrollo de los jóvenes, a medida que crecen y maduran, para que sean 
menos susceptibles a las oportunidades para las condutas de riesgo que están presentes en su 
ambiente. La prevención informativa comprende aquellas intervenciones destinadas a mejorar 
directamente el conocimiento y la conciencia, por ejemplo, desafi ando las creencias y actitudes 
preexistentes acerca de los comportamientos de riesgo para la salud, o simplemente proporcio-
nando información sobre riesgos y daños. 

Por tanto, la prevención ambiental comprende intervenciones que ayudan a limitar la dispo-
nibilidad de oportunidades para conductas desadaptadas, a través de políticas que incluyen todo 
el sistema, restricciones y acciones. Por ejemplo, restricciones legales, (des) incentivos económicos 
o prevención del delito situacional. Las intervenciones ambientales preventivas pueden ser imple-
mentadas en el nivel regional, nacional, local, comunitario u organizacional.

Las intervenciones preventivas del desarrollo tienen como objetivo promover conductas 
adaptativas, y prevenir conductas desadaptadas, centrándose en el desarrollo de habilidades que 
son claves en la socialización y desarrollo social de comportamientos adecuados. Por ejemplo, las 
prácticas de control parental, estrategias de manejo del comportamiento por parte del profesor 
y habilidades para la vida o sociales individuales. Las intervenciones de desarrollo tienden a ser 
implementadas a nivel local, comunitario, organizacional o familiares, y también pueden refl ejar 
objetivos de la política nacional.

Las intervenciones preventivas informativas pretenden aumentar el conocimiento y sensibi-
lización sobre comportamientos de riesgo específi cos, a través de la comunicación. Por ejemplo, 
campañas en los medios de comunicación sobre sensibilización o retroalimentación normativa 
social para desafi ar ideas preconcebidas. Se puede implementar a nivel regional, nacional, local, 
comunitarios, organizacional, familiar e individual.

Estas funciones de la prevención pueden considerarse junto con otras formas de prevención, 
en una cuadrícula o matriz. Ello proporciona una clasifi cación mejorada del marco conceptual de 
las intervenciones preventivas (tabla 1.6).

En un artículo posterior, Foxcroft (2014b), concreta más con ejemplos los tipos de prevención, 
como indicamos en la tabla 1.7.

Tabla 1.7. Tipos de prevención según Foxcroft (2014b)

Universal Selectiva Indicada

Ambiental Incremento de tasas y precios Reducir la densidad de los locales Legislación para prevenir proble-
para el alcohol. de venta de alcohol en barrios de mas individuales de acceso a lu-

alto riesgo. gares de venta de alcohol.

Desarrollo Programas de habilidades so- Programas familiares/de crianza Programas de consejo individual 
ciales o habilidades para la vida con familias en las áreas más de- con varones que tienen proble-
que enseñan a los jóvenes como primidas en una región o país. mas de control de impulsos.
afrontar la infl uencia social.

Informativo Campañas de los medios de co- Intervenciones informativas di- Intervenciones de feedback nor-
municación para crear concien- rigidas a varones jóvenes en ba- mativo para individuos que han 
cia de los peligros del alcohol. rrios deprimidos con fuerte cul- dado positivo en problemas de 

tura de bandas. bebida.
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Y, en el manual de Babor et al. (2018), sobre lo que funciona en la política de drogas, ya se asume 
completamente esta clasifi cación, indicando también ejemplos en la línea de lo anterior (ver tabla 1.8).

6. La prevención ambiental

Un nuevo tipo de prevención que ha cogido mucho auge en los últimos años es la prevención 
ambiental. Revisiones como las de Steinberg (2008) han mostrado que los adolescentes tienen 
sufi ciente información sobre las drogas. Pero aun así muchos las consumen y lo hacen en pre-
sencia de iguales en contextos de grupo. Dado que el peso de los factores biológicos, emociona-
les, psicológicos y sociales en la adolescencia guían su conducta, se hace preciso poner en mar-
cha acciones de otro tipo, acciones de tipo ambiental. Es lo que conocemos actualmente como 
prevención ambiental (Burkhart, 2011). Se parte en este caso de que el mejor modo de cambiar 
la conducta es cambiar el contexto donde se lleva a cabo la misma (Stern, 2005).

Tabla 1.8. Tipos de prevención que se consideran en la actualidad (Babor et al., 2018).

Ambiental

Universal

Legislación para prohibir el con-

Selectiva

Controles y acciones selectivas 

Indicada

Pulseras electrónicas para res-
sumo de drogas. para el tráfi co de drogas en tringir el movimiento de los 

Desarrollo Estrategias de manejo de la con-

barrios de alto riesgo.

Programas de visita al domicilio 

individuos.

Programas de consejo individual 
ducta en las clases de la escuela de mujeres embarazadas vulne- con varones adolescentes que 
elemental. rables. tienen problemas de control de 

Informativa Campañas en medios de comu- Intervenciones informativas 

impulsos.

Intervenciones de feedback nor-
nicación para crear conciencia orientadas a jóvenes varones en mativo para individuos que son 
de los peligros de las drogas. barrios deprimidos con fuerte positivos en abuso de sustancias.

cultura de pandillas.

El objetivo de la prevención ambiental es “alterar los ambientes inmediatos culturales, socia-
les, físicos y económicos en los que las personas hacen sus elecciones sobre el consumo de dro-
gas” (Burkhart, 2011, pág. 89). La prevención ambiental usa, entre otras estrategias, la legislación, 
como los impuestos, restricción en los locales, en la publicidad, en la edad de venta a menores, en 
el etiquetado, etc. También da una gran importancia a reducir la disponibilidad de las sustancias, 
el número de locales a los que se puede acceder, o a los puntos de venta. Se puede aplicar inci-
diendo en los dueños de los locales, con campañas educativas, formativas, etc.

La prevención ambiental ha mostrado ser efectiva con distintas estrategias en el caso del alco-
hol (Room et al., 2005) y el tabaco, sobre todo con el Convenio Marco para el control del tabaquis-
mo, pero también para las drogas ilegales (Strang et al., 2012). La limitación es que estas medidas, 
o parte de ellas, se han implantado en países desarrollados, y no en todos (Onciou et al., 2018).

Facilita mucho el proceso de la prevención ambiental una adecuada información sobre las dro-
gas, a poder ser sanitaria, una estrategia dirigida a la salud y a preservarla y asumir que es preciso 
hacer “cambios” en ciertas creencias sociales o normativas (ej., ha ayudado mucho el lema “fumar 
mata”, o “si bebes alcohol tu bebé bebe alcohol” en mujeres embarazadas). Con frecuencia hay que 
cambiar las normas sociales y la percepción sobre las drogas (ej., la incorrección del denominado 
“porro terapéutico” en vez del real “fumar cannabis incrementa el riesgo de tener una psicosis”).
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A pesar de todo lo anterior, no debemos olvidar la resistencia por parte de la industria del tabaco 
y del alcohol, y de movimientos pro-consumo de drogas, a lo anterior. Estos suelen usar lo positivo 
del consumo (placer, bienestar, relajación, etc.) y atacar lo que hay que hacer para controlar dicho 
consumo, usando palabras peyorativas como ataque a la libertad individual, ataque a la elección 
personal, medidas represivas, ilegalización, control de mercados, etc. Le dan más peso a la ideología 
que a la ciencia. Y se olvidan de que la salud es un tema de salud pública y de que le corresponde a 
la sociedad proteger a los menores y a los adolescentes, a los más vulnerables. De ahí que hay una 
importante resistencia en distintos países a poner medidas de prevención ambiental en marcha, a 
pesar de que son de las más efi caces de las que disponemos (Babor et al., 2018; Strang et al., 2012).

En los últimos años la prevención ambiental ha cobrado una gran relevancia, dado que sabe-
mos que el consumo de drogas puede reducirse mediante medias legislativas, coercitivas, socia-
les, etc. En el caso del consumo de tabaco y alcohol, como de las drogas ilegales, ha quedado claro 
(Babor et al., 2010). Lo mismo ha ocurrido con el consumo de drogas ilegales (Babor et al., 2018) y 
con el juego patológico (Sulkinen et al., 2018).

Ante este nuevo modo de abordar el consumo de drogas, distintos estados, regiones o co-
munidades más pequeñas, han ido implantando en los últimos años medidas de control. Hoy ya 
disponemos de sufi ciente información sobre el resultado de las mismas.

7. Modelo sobre la prevención ambiental en el consumo de drogas

En la fi gura 1.2 se expone un modelo que nos sirve para entender un poco mejor el papel de la pre-
vención ambiental en el contexto del consumo de drogas y las medidas que se pueden implantar 
desde ella para reducir el mismo.

Figura 1.2. Modelo sobre las medidas de prevención ambiental que se pueden implementar en el consumo de 
drogas

LOS OTROS ACTORES

– Otros países del entorno

– Asociaciones internacionale

– Acuerdos internacionales

– Momento histórico

GRUPOS DE PRESIÓN

CONSUMO

NIVELES DE REGULACIÓN EN ESE SISTEMA SOCIAL

SOCIEDAD 

– Normas formales e informales

– Grupos organizados 

– Afectados (familia, jóvenes, 
educadores, terapeutas, adictos)

– Grupos pro-consumo (industria, 
consumidores, trafi cantes, etc.)

– Economía

– Valores sociales

PODER POLÍTICO

– Legislación/normas legales

– Fuerzas orden público

– Campañas públicas
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8. Difi cultades en la implementación de la prevención ambiental

Es claro que la implantación de la prevención ambiental no es fácil. Más bien sabemos que es un 
tipo de prevención tortuoso y difícil de poner en práctica. Quizás la suerte ha sido, aunque poco 
se habla de ello, de la aprobación del Convenio Marco de Naciones Unidas para el control del 
tabaquismo que, como medida de prevención ambiental, ha permitido un excelente control del 
consumo de tabaco en todo el mundo. Esta es la línea a seguir, como hay otros muchos ejemplos 
en el caso del alcohol. Se ha tardado décadas en aprobarlo, pero se ha conseguido. Sus efectos 
han sido claros en muy poco tiempo. Claramente benefi ciosos para la salud de las personas fu-
madoras y para toda la sociedad.

Pero lo bueno que tiene la prevención ambiental es que, siendo difícil de implantar, cuando 
se implantan medidas de este tipo el efecto es espectacular, porque los cambios son rápidos, 
efectivos, y con claros resultados en poco tiempo en la reducción de la morbi-mortalidad, hospi-
talizaciones, efectos colaterales en otras personas, etc.
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1. El informe del OEDYT (2017) sobre las respuestas sanitarias 
y sociales a los problemas relacionados con las drogas. 
Una guía europea

Un informe relevante para el tema que estamos tratando es el informe que en el año 2017 publicó 
el Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanías titulado Respuestas sanitarias y socia-
les a los problemas relacionados con las drogas. Una guía europea (OEDYT, 2017). En su primer 
capítulo indica que:

– Las respuestas sanitarias y sociales a los problemas relacionados con las drogas en Europa 
se llevan a cabo en el contexto de los marcos jurídicos y las políticas europeas, nacionales 
y locales, y estos infl uyen en la selección y aplicación de las respuestas. 

– Las respuestas deben cumplir un conjunto de principios clave, por ejemplo, el respeto de 
los derechos humanos, incluido el derecho a disfrutar del más alto nivel posible de salud 
física y mental. 

– La elaboración y la aplicación de respuestas a los problemas relacionados con las drogas, 
ya sea a escala europea, nacional, local o individual, incluye tres fases esenciales: 

a)  identifi car la naturaleza de los problemas de drogas que deben tratarse; 

b)  seleccionar posibles intervenciones efi caces para abordar estos problemas; y 

c)  aplicar, supervisar y evaluar el impacto de estas intervenciones. 

– En cada fase deben tenerse en cuenta muchos factores diferentes.

En relación a la prevención, defi ne los cuatro tipos que considera, la ambiental, universal, se-
lectiva e indicada, del modo que indicamos en la tabla 2.1. En relación a las medidas preventivas 
que sugieren, basándose en la evidencia disponible, éstas las van indicando para las distintas sus-
tancias. La indicamos en la tabla 2.2 para el cannabis.

El informe se centra sobre todo en el alcohol, tabaco y cannabis. No tratan el uso indebido de 
medicamentos, sobre todo aquellos que producen adicción (ej., sedantes, hipnóticos, opioides, etc.).

2
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Tabla 2.1. Defi nición de prevención ambiental, universal, selectiva e indicada en el informe del OEDYT (2017, pág. 27)

 

 

 

 

 

 
 

– Las estrategias de prevención ambiental tienen por objeto cambiar el entorno cultural, social, físico y económico en el que
las personas toman sus decisiones sobre el consumo de drogas. Incluyen medidas como la fi jación de los precios del alcohol
y prohibiciones de la publicidad y consumo de tabaco, de cuya efi cacia hay pruebas claras. Otras estrategias aspiran a pro-
porcionar entornos escolares protectores, por ejemplo promoviendo un ambiente de aprendizaje positivo y comprensivo,
y enseñando normas y valores de civismo. 

– La prevención universal aborda poblaciones enteras, normalmente en contextos escolares y comunitarios, con el objetivo de
transmitir a los jóvenes competencias sociales para evitar o retrasar el inicio del consumo de drogas. 

– La prevención selectiva interviene en grupos, familias o comunidades específi cas, que son más propensos a consumir drogas
o a desarrollar una dependencia, a menudo porque tienen pocos vínculos y recursos sociales. 

– La prevención indicada se centra en individuos con problemas de conducta o psicológicos, que anticipan un mayor riesgo
de tener problemas de consumo de sustancias más adelante. En la mayoría de los países europeos, la prevención indicada
implica principalmente el asesoramiento de jóvenes que consumen sustancias.

Figura 1.1. Factores a tener en cuenta en la fase de selección de la respuesta o la intervención (OEDYT, 2017, p. 24)

Tabla 2.2. Medidas que propone el informe del OEDYT (2017) para las distintas sustancias basadas en la eviden-

cia disponible. Prevención y regulación del Cannabis así como política y práctica

Visión general de las pruebas sobre… las intervenciones para prevenir o demorar el consumo de cannabis 

– Las intervenciones de varios componentes pueden reducir el consumo de alcohol y de cannabis cuando se aplican en escue-
las con el uso de enfoques de infl uencia social, corrigiendo concepciones normativas erróneas y desarrollando competencias 
sociales y habilidades de rechazo. Los programas que solo facilitan información sobre los riesgos del consumo de drogas han 
demostrado no ser efi caces para prevenir el consumo. 

– Las intervenciones familiares universales, como Familias Unidas, Centrándose en los niños (Focus on Kids) o Familias que se 
cuidan (Strengthening Families 10-14), pueden ser efi caces en la prevención del consumo de cannabis en varios entornos 
y ámbitos. 

– Las intervenciones por ordenador estructuradas pueden ser efi caces para prevenir el consumo de cannabis cuando se reali-
zan en escuelas o grupos familiares. 

– Las intervenciones con entrevistas motivacionales dirigidas al consumo de cannabis pueden ser efi caces cuando se realizan 
en los departamentos de urgencias o en entornos de asistencia primaria. 

– No se tiene la certeza de que las intervenciones breves en las escuelas puedan reducir el consumo de sustancias de los jóve-
nes, si bien algunas informaciones indican que pueden tener un impacto limitado en el consumo de cannabis.
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Regulación del cannabis

Foco sobre… La repercusión de los nuevos modelos de regulación del cannabis en las respuestas 

Regulación del cannabis en la Unión Europea 

– Una serie de jurisdicciones de la UE ha reducido las sanciones por el consumo o  la posesión de pequeñas cantidades de 
cannabis y, en algunos casos, por el cultivo de algunas plantas para el consumo personal. La mayoría de los países de la UE en 
la actualidad recurre a multas, advertencias y libertad vigilada a modo de sanciones por posesión de pequeñas cantidades 
de cannabis. La mayoría de estos cambios se derivan de modifi caciones en las políticas de ejecución formales o informales 
relativas a la posesión, más que a cambios jurídicos a escala nacional. 

– Durante unos cuarenta años los Países Bajos han tolerado la venta al por menor de cannabis. Recientemente, los clubes 
sociales de cannabis españoles han producido cannabis para suministrarlo sin fi nes de lucro a sus miembros. Estos clubes 
han proliferado y están apareciendo en otras partes de Europa. En muchos países europeos se han aprobado medicamentos 
derivados del cannabis y, en el momento de esta publicación, el consumo de cannabis con fi nes médicos está permitido 
o tolerado en muchos Estados miembros. 

Legislación del cannabis en América 

– A diferencia de en la Unión Europea, en algunas partes de América se ha introducido una política de legalización del consu-
mo recreativo de cannabis para adultos: 

a) los ciudadanos de 8 estados de los Estados Unidos votaron para permitir la producción y la venta comercial de cannabis 
para el consumo recreativo de adultos (Colorado y Washington, en 2012; Oregón y Alaska en 2014; y California, Massachuse-
tts, Maine y Nevada en 2016); además, los votantes de Washington D. C. aprobaron una medida por la que se legalizaba el 
cultivo a domicilio, la posesión y la donación de cannabis, pero no el comercio minorista;

b) en 2013, Uruguay se convirtió en el primer país que legalizaba el consumo de cannabis para adultos;

c) en 2017 el Gobierno federal de Canadá adoptó una nueva legislación con el fi n de legalizar la producción comercial y la 
venta de cannabis para el consumo recreativo de adultos. 

Ventajas e inconvenientes de la legalización 

– Los defensores de la legalización sostienen que: limitará el acceso de los adolescentes al cannabis; mejorará la regulación 
de los productos de cannabis; reducirá la exposición de los consumidores de cannabis a drogas más dañinas; eliminará las 
sanciones penales por el consumo de cannabis; y generará ingresos fi scales que pueden utilizarse para prevenir y tratar los 
trastornos provocados por el consumo de cannabis. También declaran que se sabe muy poco sobre las consecuencias para 
la salud de los productos de elevada potencia que se suelen vender en los estados donde se ha legalizado. 

– Los opositores a la legalización alegan que la normalización asociada al consumo de cannabis y la posible disminución de los 
precios incrementarán el número de consumidores de cannabis y el consumo intensivo de los consumidores existentes y, por 
consiguiente, incrementarán todos los daños relacionados con el cannabis en la comunidad. 

¿Cuáles son los posibles efectos de la legislación del cannabis? 

– Es demasiado pronto para extraer conclusiones sólidas sobre las consecuencias de la legislación del cannabis, pero deben 
supervisarse los posibles efectos positivos y negativos que se detallan a continuación: 

a) cambios de los niveles o las pautas de consumo de cannabis; 

b) visitas a urgencias por intoxicaciones accidentales de niños; intoxicación de adultos por consumo de cannabis; y cuadros 
graves de vómitos en consumidores excesivos; 

c) búsqueda de tratamiento por el consumo de cannabis de adultos y adolescentes, y fuentes de derivación; 

d) accidentes de vehículos a motor, en aquellos en que el alcohol y el cannabis están involucrados; 

e) cambios relacionados en el consumo y daños asociados a otras sustancias psicotrópicas controladas y reguladas (incluidos 
alcohol, tabaco, medicamentos y drogas ilegales, como opioides) para evaluar el impacto global en la salud pública; 

f) costes asociados a los diferentes enfoques (incluidos costes del sistema de justicia penal, el impacto en la delincuencia y los 
costes de la regulación del mercado).

Política y práctica

Respuestas al consumo de cannabis y sus problemas: consecuencias para la política y la práctica 

Elementos básicos

– Las respuestas principales en este ámbito incluyen los enfoques de prevención general dirigidos a desalentar el consumo 
o demorar el inicio, intervenciones breves para las personas con problemas menores y tratamiento formal para aquellos con 
problemas más graves. 

Oportunidades 

– Debe prestarse más atención a los enfoques de reducción de daños para el consumo de cannabis, en concreto en relación 
con las pautas de consumo y el consumo concomitante de tabaco.

– Mayor uso de los enfoques de salud electrónica. 
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Los nuevos modelos reguladores para el cannabis que están afl orando a nivel mundial pueden facilitar disponer de información 
útil sobre las ventajas y los inconvenientes de las diferentes opciones regulatorias y su probable impacto sobre las respuestas 
a los problemas provocados por el cannabis.

Lagunas

– Sigue siendo necesario desarrollar un mejor conocimiento de la naturaleza de los trastornos relacionados con el cannabis 
y cuáles son las opciones de tratamiento más efi caces y adecuadas para los diferentes pacientes. 

– Se requiere un mejor conocimiento de los tipos de tratamiento recibidos por un número cada vez mayor de personas que lo
inician por el consumo de cannabis en Europa, con el fi n de garantizar que la prestación sea adecuada y efi caz.

Fuente: Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanías (2017). Respuestas sanitarias y sociales a los problemas relacionados con 
las drogas: una guía europea. Luxemburgo: Ofi cina de Publicaciones de la Unión Europea.

Otro aspecto relevante del informe es su insistencia, como viene haciendo la OEDYT y otros 
organismos internacionales en los últimos años, es que hay que prestar una atención especial 
a las necesidades de grupos concretos en relación al consumo de drogas, a su prevención y a 
su tratamiento. Nos referimos a personas mayores, mujeres (ej., embarazadas), inmigrantes, 
refugiados y solicitantes de asilo, jóvenes vulnerables, y familiares de personas con problemas 
relacionados con las drogas. En la misma línea, indican que las medidas que se implanten 
tienen que adaptarse a los contextos concretos en los que el consumo de drogas tiene una 
gran relevancia, como son los centros penitenciarios y el sistema de justicia; la vida nocturna, 
festivales y otros entornos recreativos; el lugar de trabajo; las escuelas y universidades; y, las 
comunidades locales.

En la tabla 2.3, indicamos las propuestas del informe para la política y la práctica en los grupos 
de personas vulnerables y en la tabla 2.4 para contextos concretos.

Tabla 2.3. Propuestas para la política y la práctica para grupos vulnerables, del OEDYT (2017)

Personas mayores con problemas de opioides: implicaciones para la política y la práctica 

Elementos básicos

– Los problemas principales para los proveedores de servicios son la gestión de la comorbilidad, las enfermedades crónicas, 
las muertes por sobredosis, el envejecimiento prematuro, la soledad y el aislamiento. Estas necesidades pueden satisfacerse 
mediante la modifi cación o reestructuración de los servicios y el desarrollo de servicios especializados que aborden las nece-
sidades de asistencia sanitaria y social. 

– Debe disponerse de vías de comunicación y de derivación claras entre los servicios de tratamiento de la drogodependencia 
y los servicios de asistencia sanitaria y social generales. 

Oportunidades

– La inversión en el desarrollo del personal que trabaja en la asistencia general a las personas mayores, con el fi n de mejorar el 
conocimiento de las necesidades de las personas mayores con problemas de drogas, podría mejorar la gestión de los proble-
mas de salud mental y física de este grupo. 

– El desarrollo de protocolos para tratar el dolor de las personas con dependencia de opioides para las unidades del dolor y de 
cuidados paliativos favorecería la prestación de una asistencia de alta calidad en estos contextos. 

Lagunas 

– Deben desarrollarse herramientas de detección y medición de resultados que sean adecuadas para las personas mayores 
con uso indebido de sustancias de larga duración y los problemas sociales y sanitarios asociados. 

– Es necesario identifi car intervenciones y modelos de asistencia prometedores para abordar los problemas sanitarios y so-
ciales que sufre la creciente cohorte de personas mayores con problemas relacionados con los opioides y evaluarlos para 
identifi car y compartir las buenas prácticas.
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Servicios para mujeres con problemas relacionados con las drogas: implicaciones para la política y la práctica 

Elementos básicos 

– Ofrecer servicios que tengan en cuenta la perspectiva de género y resulten específi cos para el trauma psicológico sufrido con 
el fi n de satisfacer las necesidades de determinados grupos de mujeres y garantizar que sean accesibles para aquellas que lo 
necesitan. 

– Ofrecer unos servicios coordinados e integrados para abordar otros problemas además del consumo de drogas. Esto puede 
requerir la colaboración de otros servicios, como servicios de la infancia o de salud mental, en las políticas y estrategias. 

– El personal de los servicios de tratamiento de la drogodependencia especializados y otros servicios sanitarios y sociales que 
estén en contacto con mujeres consumidoras de drogas deben tener una serie de aptitudes, conocimientos y destrezas que 
les permitan ofrecer una atención de alta calidad. 

Oportunidades 

– Incluir desgloses por género en las estadísticas rutinarias para un mejor conocimiento de las tendencias en el consumo de 
drogas, los factores sociodemográfi cos y los problemas a los que se enfrentan las mujeres dentro de una región determinada 
y desarrollar respuestas adecuadas. 

– Aumentar la participación de las mujeres consumidoras de drogas en la planifi cación, la formación y el desarrollo de políticas 
y programas. 

– La aplicación de las directrices para la prestación de servicios orientados al tratamiento de mujeres embarazadas consumi-
doras de drogas podría mejorar el desenlace tanto para la madre como para el hijo. 

Lagunas 

– Reducir las lagunas de conocimiento mediante investigaciones que aborden los problemas de género y que lo tengan en 
consideración en todos los aspectos del diseño de servicios a fi n de identifi car los tipos de intervención más adecuados para 
los diferentes grupos de mujeres. 

– Incluir el uso indebido de medicamentos con receta en las políticas y las respuestas.

Inmigrantes, refugiados y solicitantes de asilo: implicaciones para la política y la práctica 

Elementos básicos

– Los grupos de inmigrantes, como la oleada actual de solicitantes de asilo, pueden estar en riesgo de desarrollar problemas 
de drogodependencia. Es necesario aumentar la concienciación de las vulnerabilidades y reducir la exclusión social de estas 
personas. 

– Los servicios deben mantenerse alerta ante los posibles problemas de salud, incluidos los problemas de drogodependencia, 
entre los solicitantes de asilo y estar preparados para abordar las posibles barreras culturales y obstáculos lingüísticos. 

– Es preciso supervisar las necesidades sanitarias, incluidos los problemas de uso indebido de sustancias, de los nuevos inmi-
grantes. 

Oportunidades 

– Se están desarrollando servicios para hacer frente a las necesidades de los grupos de inmigrantes en varios países. Es nece-
sario identifi carlos y compartir las prácticas prometedoras. 

Lagunas 

– En los casos en que se identifi quen necesidades específi cas, deberán desarrollarse nuevos servicios de prevención y  tra-
tamiento de los problemas. Deberán evaluarse estos servicios para ampliar las pruebas disponibles que actualmente son 
limitadas.

Respuesta a las necesidades de los jóvenes vulnerables: implicaciones para la política y la práctica

Elementos básicos

– Los principales grupos vulnerables de jóvenes en Europa están constituidos por delincuentes juveniles, los jóvenes que han 
abandonado los estudios o están en riesgo de abandono escolar, los jóvenes con problemas académicos y sociales, los jóve-
nes sin hogar, los jóvenes en instituciones asistenciales, los jóvenes de grupos étnicos marginados y familias vulnerables. 

– Deben facilitarse enfoques empíricos de prevención indicada y prevención selectiva del consumo de sustancias entre los 
jóvenes vulnerables en lugar de enfoques centrados únicamente en la concienciación y la información. Los enfoques de acer-
camiento (que entran en contacto con el grupo objetivo en el domicilio o en la calle) son más adecuados que los enfoques de 
visita (en los que se espera que las personas acudan a los servicios). 

– Deben facilitarse servicios de tratamiento y reducción de daños para el pequeño grupo de jóvenes con problemas graves. 

Oportunidades 

– Los programas de prevención indicados centrados en las vulnerabilidades conductuales y de temperamento de origen neu-
robiológico son escasos en Europa, pero han mostrado buenos efectos en estudios llevados a cabo en Norteamérica. Si se 
amplía su prestación en Europa podrían tener un impacto signifi cativo. 
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Lagunas 

– Es necesario ampliar las pruebas sobre la efi cacia de los servicios de tratamiento y reducción de daños para los menores de 
18 años con problemas de drogodependencia graves e identifi car y compartir modelos de buenas prácticas. 

– Se requiere un mejor conocimiento de la disponibilidad y los niveles de prestación de servicios de tratamiento por consumo 
de drogas para los jóvenes con problemas de drogodependencia con el fi n de identifi car dónde se debe aumentar su pres-
tación.

Familias de personas con problemas relacionados con las drogas: implicaciones para la política y la práctica 

Elementos básicos 

– Los familiares adultos de los consumidores de drogas pueden sufrir una amplia variedad de daños y requieren servicios de 
asistencia para afrontarlos. Estos incluyen atención sanitaria para hacer frente a la ansiedad y el estrés que padecen, apoyo 
facilitado por pares, atención para el duelo y apoyo para los familiares cuidadores. 

– Las necesidades y la posible contribución de los familiares a la efi cacia del tratamiento por drogas deben reconocerse en las 
directrices prácticas y la política sobre drogas. 

Oportunidades

– La participación de los familiares adultos de personas con problemas relacionados con las drogas en el desarrollo de políticas 
y prácticas, así como el apoyo facilitado por pares, pueden mejorar la prestación de servicios en general y, específi camente, 
para los familiares. 

Lagunas 

– La información sobre el alcance y la naturaleza de la facilitación de intervenciones para este grupo actualmente es limitada, 
y debe mejorarse la investigación y la vigilancia en este ámbito.

Fuente: Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanías (2017). Respuestas sanitarias y sociales a los problemas relacionados con las drogas: 

una guía europea. Luxemburgo: Ofi cina de Publicaciones de la Unión Europea.

Tabla 2.4. Propuestas para la política y la práctica para contextos concretos

Respuestas en los centros penitenciarios y en el sistema de justicia penal: implicaciones para la política y la práctica 

Elementos básicos 

– Los principios de equivalencia y continuidad asistencial obligan a facilitar la misma gama de intervenciones empíricas tanto 
a las personas con problemas de drogodependencia en los centros penitenciarios como a aquellas en la comunidad, pres-
tadas por personal dotado de la formación adecuada para tratar las adicciones (ya sea el personal del centro penitenciario 
como profesionales externos) y mecanismos para garantizar la continuidad del tratamiento; esto es especialmente importan-
te en el caso de los reclusos internados durante breves períodos. 

– La preparación para la salida del centro penitenciario debe incluir actividades destinadas a apoyar la reinserción social y la 
formación sobre cómo prevenir las sobredosis: debería tenerse en cuenta el suministro de naloxona para su consumo a do-
micilio. 

– Las penas alternativas están reconocidas en las convenciones internacionales como una opción potencialmente útil en el 
caso de los delincuentes con problemas de drogodependencia. 

Oportunidades 

– Los entornos penitenciarios pueden ser una oportunidad para infl uir signifi cativamente en la morbilidad, la mortalidad y la 
salud pública. En primer lugar, implicando en el tratamiento a las personas con problemas de dependencia de los opioides, 
puede reducirse el consumo ilegal de opioides y las conductas de riesgo en los centros penitenciarios, así como los riesgos 
de sobredosis al recobrar la libertad. En segundo lugar, facilitando pruebas de detección de enfermedades infecciosas para 
todos en el momento del ingreso en el centro penitenciario y realizar un seguimiento del tratamiento cuando corresponda. 

– Incrementar el uso de penas alternativas a la prisión mediante la revisión de las normativas que regulan su aplicación y abor-
dar las posturas públicas y profesionales en relación con su utilización puede mejorar los resultados a largo plazo y reducir los 
gastos inherentes al sistema de justicia penal. 

Lagunas 

– Las directrices de Naciones Unidas/Organización Mundial de la Salud recomiendan la aplicación de medidas de reducción de 
daños (programas de intercambio de agujas y jeringuillas, distribución de preservativos, tatuajes seguros) en el centro peni-
tenciario, si bien actualmente son poco frecuentes. Aumentar el uso de estos programas podría contribuir enormemente a la 
mejora de la salud. 
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– Hacen falta estudios para mejorar la base empírica en relación con las penas alternativas, prestando especial atención a los 
grupos que más pueden benefi ciarse de estas y a las etapas del proceso de justicia penal en las que deben aplicarse.

Buenas prácticas en las respuestas a los problemas relacionados con las drogas en los contextos recreativos nocturnos 

– Las pruebas científi cas disponibles y las opiniones de los expertos sugieren que es necesario un enfoque equilibrado para 
tratar los problemas sociales y sanitarios relacionados con el alcohol y  las drogas asociados con los contextos recreativos 
nocturnos. Menor es el consenso en relación con las medidas individuales, aunque todos los elementos que se mencionan 
a continuación merecen ser considerados como parte de una respuesta integral en este ámbito: 

a) intervenciones coordinadas de varios componentes que involucren a las partes interesadas de la comunidad, los servicios 
sanitarios en general y de emergencias, las instituciones reguladoras y la elaboración de políticas y ejecución de leyes; 

b) estrategias ambientales, como ofrecer salas de descanso o agua gratis; 

c) formación del personal de estos locales; 

d) medidas de respuesta rápida frente a emergencias; 

e) sistemas de alerta temprana y vigilancia de las sustancias que se consumen, incluidos servicios de análisis de drogas; 

f) facilitación de materiales de prevención y reducción de daños, aunque por sí solos es poco probable que sean efi caces. 

– En general, las pruebas de la efi cacia de las intervenciones orientadas a reducir los daños relacionados con el alcohol son más 
sólidas que las orientadas a reducir los daños relacionados con las drogas.

Respuestas en la vida nocturna, festivales y contextos recreativos: implicaciones para la política y la práctica 

Elementos básicos 

– Las intervenciones de reducción de daños y prevención ambiental, respaldadas por directrices y normas establecidas en los 
proyectos NEWIP y Club Health, deben aplicarse cuando corresponda. 

– Debe facilitarse asistencia sanitaria de urgencia para hacer frente a  los acontecimientos adversos en entornos recreativos 
y debe estar asociada a los departamentos de urgencias. Las directrices europeas pueden ser útiles en este caso y deben ir 
desarrollándose.

– Las iniciativas basadas en la comunidad que ofrecen varias intervenciones coordinadas mediante una asociación de cola-
boración entre varias agencias son más efi caces que las intervenciones únicas. Suelen combinar la movilización de la co-
munidad, la formación del personal y la ejecución, y parecen ser efi caces en la reducción de la violencia, el alcoholismo y los 
accidentes en la vía pública. 

Oportunidades 

– Compartir buenas prácticas y directrices para las intervenciones de prevención y reducción de daños en estos entornos y pro-
mover la evaluación de su efi cacia. 

– Los servicios de análisis de drogas pueden ser útiles para reducir el uso nocivo de drogas y para la vigilancia del mercado de 
drogas. No obstante, se requiere investigación sobre la efi cacia de los diferentes modelos de facilitación y su idoneidad en los 
diferentes escenarios. 

Lagunas 

– Las pruebas sobre los efectos de la facilitación de información para los asistentes a discotecas/educación por pares (normal-
mente reducción de daños) son limitadas. Podría ser contraproducente, por lo que se requiere más investigación sobre las 
formas más efi caces de presentar información sobre riesgos, dosis seguras, etc.

Respuestas en el lugar de trabajo: implicaciones para la política y la práctica 

Elementos básicos 

– Se recomienda que las empresas dispongan de una política de consumo de alcohol y drogas como parte de sus políticas de 
salud y bienestar, en vez de normas disciplinarias. 

– También deberían promoverse los principios fundamentales para el abordaje de problemas relacionados con las drogas en el 
lugar de trabajo, identifi cados por la Organización Internacional del Trabajo de las Naciones Unidas y destacados anteriormente. 

Oportunidades 

– Obtener un empleo es un componente importante de la reinserción, por lo que es importante que las personas con un pro-
blema anterior o actual relacionado con el alcohol y las drogas reciban apoyo para volver al trabajo. Colaborar con las empre-
sas para superar los obstáculos a la hora de contratar a personas con antecedentes de problemas relacionados con las drogas 
es benefi cioso para las empresas, las personas que intentan superar sus problemas con las drogas y la sociedad en general. 

Lagunas 

– Se requiere una visión general o ubicación de las fuentes de datos existentes, las respuestas actuales y las intervenciones para 
abordar la cuestión de las drogas en el lugar de trabajo, así como una evaluación de las intervenciones existentes en Europa. 

– Se requieren investigaciones sobre el alcance y la naturaleza del consumo de drogas potenciadoras del rendimiento en el 
lugar de trabajo y sobre los efectos de su consumo en ese entorno.
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Respuestas en escuelas y universidades: implicaciones para las políticas y la práctica

Elementos básicos 

– Las escuelas son puntos de acceso importantes a la población adolescente y a sus progenitores. También tienen un papel 
importante en la identifi cación de personas en riesgo para intervenciones dirigidas. 

– Los sistemas educativos deben asegurarse de que las escuelas ofrecen programas de prevención basados en la eviden-
cia y que aplican políticas adecuadas sobre drogas. Su objetivo debe ser no solo reducir el consumo de sustancias, sino 
también reducir la violencia, mejorar el aprendizaje, producir mejores resultados académicos y crear un mejor ambiente en 
las escuelas, resultados que son del propio interés del sector educativo. 

– Los programas de prevención inefi caces suelen ser populares, pero hay un número creciente de programas que han demos-
trado que funcionan y estos son los que deberían utilizarse. 

Oportunidades 

– Establecer sistemas que animen u obliguen a las escuelas y universidades a utilizar programas respaldados por pruebas en 
vez de programas inefi caces y ofrecer la asistencia necesaria sería un uso mucho más efi caz de los recursos. 

Lagunas 

– Las pruebas sobre programas efi caces en las universidades son muy limitadas, pero se trata de un período de alto riesgo de 
consumo de drogas y se requieren programas adecuados para este contexto.

Respuestas en el seno de las comunidades: consecuencias en las políticas y en la práctica 

Elementos básicos 

– Las intervenciones sobre drogas en la comunidad incluyen: 

a) Políticas e intervenciones sobre drogas para abordar las molestias y los daños que sufren las comunidades. 

b) Participación de la comunidad en la prestación de servicios, como programas de prevención de drogas de varios compo-
nentes. 

c) Servicios de acercamiento para las personas que no acuden a estos servicios. 

Oportunidades 

– La participación de la comunidad puede reducir el estigma de los consumidores de drogas y facilitar así la prestación de 
servicios. 

– En algunas zonas, debe considerarse la facilitación de salas de consumo supervisado de drogas u otras medidas para reducir 
las molestias de los espacios abiertos en los que se consumen drogas. 

Lagunas 

– La información sobre el alcance y la naturaleza de los servicios para hacer frente a los daños sufridos por las comunidades 
y su impacto es limitada. 

– Se dispone de muy pocas pruebas sobre la efi cacia de las intervenciones en la comunidad, por lo que la investigación en este 
campo será importante.

Fuente: Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanías (2017). Respuestas sanitarias y sociales a los problemas relacionados con 
las drogas: una guía europea. Luxemburgo: Ofi cina de Publicaciones de la Unión Europea.

Otro aspecto en el que, por suerte, se viene insistiendo en los últimos años, tanto en Europa 
como en España, es utilizar criterios de calidad, tanto en lo que atañe a la prevención, como al 
tratamiento, como a la reducción de daños o cualquier otra medida que se ponga en práctica en 
el tema de las drogas. Este informe de la OEDYT (2017), como no podía ser de otro modo, también 
insiste en ello. En la tabla 2.5 indicamos lo que indica sobre la prevención.
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Tabla 2.5. Criterios de calidad mínima que indica el informe sobre prevención de la OEDYT (2017)

I. Prevención 

a) Las intervenciones de prevención (medioambiental, universal, selectiva e  indicada) están dirigidas a  la población general, 
a  las poblaciones con riesgo de desarrollar un problema de consumo de sustancias o a las poblaciones/individuos con un 
problema identifi cado. Pueden estar orientadas a prevenir, retrasar o reducir el consumo de drogas, su agravamiento o sus 
consecuencias negativas en la población general o subpoblaciones, y se basan en una evaluación de las necesidades de la 
población destinataria, adaptándose a las mismas.

b) Dichas intervenciones en desarrollo poseen competencias y conocimientos especializados sobre principios de prevención, 
teorías y práctica, y son los profesionales especializados o capacitados quienes gozan del apoyo de instituciones públicas 
(servicios educativos, sanitarios y sociales) o trabajan para instituciones acreditadas o reconocidas u organizaciones no gu-
bernamentales. 

c) Estas intervenciones de prevención se amparan en programas basados en la evidencia disponibles y en criterios de calidad 
disponibles a escala local, nacional e internacional, y cuentan con acceso a ellos. 

d) Las intervenciones de prevención forman parte de un plan coherente de prevención a largo plazo, están sujetas a un segui-
miento adecuado de forma continua que permite los ajustes necesarios, y evaluaciones cuyos resultados se difunden para 
aprender de las nuevas experiencias.

Fuente: Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanías (2017). Respuestas sanitarias y sociales a los problemas relacionados con las drogas: 

una guía europea. Luxemburgo: Ofi cina de Publicaciones de la Unión Europea.

 2. Estudio sobre medidas de prevención ambiental de drogas en 
Europa

En Europa contamos con un estudio que ha analizado específi camente las medidas de prevención 
ambiental que se consideran que se deberían poner en marcha, a través de una encuesta realizada 
en varios países europeos, auspiciado el mismo por distintas organizaciones de prevención de Euro-
pa y con el apoyo del Observatorio Europeo de Drogas de Lisboa (Oncioiu et al., 2018).

Aparte de indicar lo que es la prevención ambiental y que la caracteriza, creemos que esta 
afi rmación resume bien de lo que se trata: “Muchas conductas que nosotros hacemos diaria-
mente son automáticas, generalmente reacciones a estímulos comunes y familiares, mostrando 
la importancia del ambiente y de los indicios sociales, así como los procesos automáticos, en in-
fl uenciar la conducta. Esto puede explicar el limitado éxito de la prevención que se centra exclu-
sivamente en la responsabilidad individual para la toma de decisiones y del autocontrol” (p. 5). De 
ahí la relevancia de poner en práctica medidas de prevención ambiental para cambiar conductas. 
Porque ello puede hacerse. Como indican, las medidas de prevención ambiental se dirigen a los 
contextos de comportamiento mediante el cambio de indicios o señales que guían el mismo. 
También a través del cambio de normas.

Consideran que las intervenciones de prevención ambiental pueden hacerse de tres modos 
distintos: reguladoras, físicas y económicas. Las reguladoras se refi eren a cambios en la legislación 
para regular, restringir o prohibir ciertos comportamientos (ej., la prohibición de beber alcohol 
a los menores de edad). Suelen orientarse a potenciar conductas de tipo saludable. Las de tipo 
físico se orientan a hacer cambios en el entorno físico, incluyendo microentornos (ej., colocando 
estímulos -ej., carteles- u objetos -ej., ceniceros a la entrada del edifi cio para apagar el cigarrillo) o 
macroentornos (ej., en el paisaje urbano, hacer carriles bici en las ciudades), siempre orientado a 
favorecer o potenciar comportamientos de salud. Los cambios de tipo económicos son los que se 
dirigen a que la persona lleve a cabo comportamientos más saludables o adaptativos, previniendo 
los comportamientos nocivos (ej., grabar con más impuestos el alcohol; favorecer que el agua y 
otras bebidas sean más baratas). En todo lo anterior, el contexto social es esencial.
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El estudio se hizo mediante encuesta a expertos en prevención en Europa para tener una pri-
mera aproximación a la misma. Analizaron qué nivel de implementación tenían varias medidas 
en sus países. En la tabla 2.6 indicamos qué medidas propusieron, y que fueron contestadas por 
los expertos en prevención de distintos países. 

Tabla 2.6. Medidas que se evaluaron en el estudio de prevención ambiental europeo de Onciou et al. (2018)

ALCOHOL

1. Medidas económicas o regulatorias

– Prohibición en función de la edad de compra o consumo de alcohol.

– Prohibición o restricción de la publicidad y de la promoción.

– Control/verifi cación de la producción, venta al por menor (horas, localización) y distribución de bebidas alcohólicas.

– Legislación sobre conducir embriagado (máximo nivel de concentración de alcohol en sangre).

– Prohibición de la venta de bebidas alcohólicas a clientes intoxicados.

– Entrenamiento obligatorio sobre el alcohol al personal de los bares (camareros, dueños).

– Prohibición de mostrar bebidas alcohólicas en los puntos de venta de tiendas minoristas.

– Limitación de bebidas alcohólicas en eventos públicos importantes.

– Prohibición de consumir bebidas alcohólicas en recintos escolares.

– Prohibición de vender bebidas alcohólicas en recintos escolares.

– Prohibición de consumir alcohol en los lugares de trabajo.

– Prohibición de vender alcohol en los lugares de trabajo.

– Incremento de los impuestos y precios de las bebidas alcohólicas.

– Bajos precios para las bebidas sin alcohol en los lugares recreativos (ej., pubs, bares, etc.).

2. Medidas físicas

– Alterar el diseño de los vasos para las bebidas alcohólicas en los lugares recreativos (ej., menos volumen, vasos más estrechos 
y altos para evitar que le echen en exceso).

– Usar vasos que no sean de cristal (ej., de plástico) en los lugares recreativos.

– Alterar la música que se escucha en ambientes de consumo de alcohol (ej., limitar el volumen de la misma).

DROGAS ILÍCITAS

1. Medidas regulatorias y económicas

– Prohibición de drogas que no sean alcohol o tabaco (dirigido al usuario).

– Prohibición de drogas que no sean alcohol o tabaco (dirigido a los distribuidores).

– Prohibición y restricción de las denominadas drogas legales de diseño (legal highs) (nuevas drogas psicoactivas).

– Descriminalización de algunas sustancias.

– Regulación de lugares que comercian con sustancias ilegales (distintas al alcohol y al tabaco.

– Conducir bajo la infl uencia de sustancias ilegales: leyes y sanciones.

– Prohibición de vender drogas ilegales en la proximidad de las escuelas.

– Prohibición de consumir drogas ilegales en el lugar de trabajo.

– Prohibición de vender drogas ilegales en el lugar de trabajo.

– Prohibición de consumir drogas ilegales en los lugares de diversión nocturnos.

– Prohibición de vender drogas ilegales en los lugares de diversión nocturnos.

DROGAS ILÍCITAS, ALCOHOL Y TABACO

1. Medidas físicas comunes

– Mayor horario de apertura de los establecimientos para jóvenes libres de drogas (clubs de jóvenes, clubs deportivos, clubs de 
arte, etc.).

– Buena disponibilidad de transporte público y de taxis por la noche.

– Buena iluminación en espacios públicos.

– Videovigilancia en lugares públicos.
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– Presencia de la policía en plazas y en el momento donde el riesgo de actos violentos en ambientes públicos es mayor debido 
a un alto consumo de alcohol o drogas.

– Limpiar los barrios para eliminar los trafi cantes de drogas.

TABACO

1. Medidas regulatorias o económicas

– Prohibición relacionada con la edad de compra/consumo de productos de tabaco.

– Prohibición y restricción de publicidad y promoción de tabaco.

– Lugares libres de humo de tabaco en locales públicos y lugares de trabajo.

– Escuelas libres de humo de tabaco en todo el recinto escolar, incluyendo los espacios escolares al aire libre.

– Prohibición de vender productos de tabaco cerca del recinto escolar.

– Prohibición de vender productos de tabaco en el lugar de trabajo.

– Vehículos privados libres de humo cuando va algún pasajero de menos de 18 años.

– Sistema de licencias para los minoristas de productos de tabaco.

– Prohibición de mostrar productos de tabaco en el punto de venta de las tiendas al por menor.

– Prohibición de los cigarrillos y otros productos del tabaco con olores y sabores característicos.

– Empaquetado estandarizado para los productos de tabaco.

– Empaquetado genérico para los productos de tabaco.

– Incrementar las tasas y precios de los productos de tabaco.

2. Medidas físicas

– Eliminar las máquinas expendedoras de cigarrillos de los espacios públicos

Otra medida

– Monitorizar a la industria farmacéutica en su publicidad y los efectos de reactancia que pueda producir

Fuente: Onciou et al. (2018).

3. The Community Guide norteamericano

El The Community Guide norteamericano (https://www.thecommunityguide.org/), es el acrónimo 
del The Guide to Community Preventive Services, una plataforma de hallazgos basados en la evi-
dencia del Community Preventive Services Task Force (CPSTF). El CPSTF fue iniciado en 1996 por 
el U.S. Department of Health and Human Services norteamericano. Actualmente son los presti-
giosos Centers for Disease Control and Prevention (CDC) los que dan apoyo técnico y administra-
tivo al CPSTF.

En The Community Guide se han evaluado todas las intervenciones existentes orientadas a la 
mejora de la salud y a prevenir las distintas enfermedades, en donde están evaluadas todas las es-
trategias de prevención ambiental que se han puesto en marcha en Estados Unidos. Otro aspecto 
relevante de la misma es que indica el nivel de aplicabilidad de la medida. En varios documentos 
técnicos explican la metodología de cómo evalúan cada programa (ej., Truman et al., 2010).

Los principios que guían al The Community Guide son los siguientes:

– Utiliza un enfoque basado en la evidencia para determinar si cada tipo de intervención 
evaluado funciona y es rentable.

– Ayuda a identifi car y seleccionar intervenciones para el cambio de conductas, prevención 
de enfermedades y cambios ambientales a través de más de 22 temas de salud.

– Identifi ca cuando la evidencia es insufi ciente y dónde es necesario realizar más investigación.
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– Complementa las herramientas de apoyo a la toma de decisiones, a través del acceso gra-
tuito a dos de sus páginas webs, la Healthy People 2020 (https://www.healthypeople.gov/) 
y la Guide to Clinical Preventive Services (https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/
uspstf/).

Realmente es un recurso muy bueno, con un análisis minucioso de cada acción, su nivel de 
efi cacia, problemas de implementación, costes, etc. En el mismo puede encontrarse amplia infor-
mación sobre distintas medidas tanto del campo preventivo en general como de la prevención 
ambiental en particular.

En Europa se han desarrollado plataformas semejantes pero no tan completas (ej., Arford et 
al., 2016).

4. Las propuestas del Plan Nacional sobre Drogas: Estrategia 
Nacional sobre Adicciones (2017-2024)

Desde la creación del Plan Nacional sobre Drogas en 1985, se han ido elaborando distintos pro-
gramas nacionales de drogas, actualmente de adicciones. El último en vigor abarca los años 2017-
2024 (DGPNSD, 2018a). A su vez, la misma se operativiza en planes de acción, cada varios años, 
para poner en práctica medidas concretas y que puedan ser evaluables.

El último documento (DGPNSD, 2018a) es completo, extenso y con múltiples medidas, mu-
chas de ellas ya en práctica desde hace años, las cuales hay que potenciar, y otras novedosas, en la 
línea de los desarrollos sociales, sanitarios, sociales y científi cos del momento actual. Hay distintos 
aspectos que se tratan en la misma en relación a la prevención ambiental. Así, en lo que se refi ere 
a áreas de actuación hay un apartado importante (el 10.1) dedicado a “prevención y reducción de 
riesgos” (en la tabla 2.7 indicamos las acciones propuestas, y en la 2.8 los contextos de actuación 
para ellas), a la reducción y control de la oferta (apartado 10.5), revisión normativa (apartado 10.5), 
y dentro de acciones transversales las de coordinación (apartado 11.1) y legislación (apartado 11.3). 
Hay otras adicionales que también tienen relación, pero citamos las anteriores por ser las más 
relacionadas con la prevención ambiental.

A su vez, en el Plan de acción sobre adicciones, 2018-2020 (DGPNSD, 2018b) se especifi ca más 
extensamente acciones concretas a poner en práctica en estos años. Todas ellas pueden verse en 
el citado documento.

Tabla 2.7. Acciones propuestas de “prevención y reducción del riesgo”, dentro de las áreas de actuación de la 

Estrategia Nacional sobre Drogas española, 2017-2024

Las intervenciones preventivas tienen como objetivo reducir los factores de riesgo y aumentar los factores de protección frente 
al consumo de drogas y otras conductas susceptibles de generar adicción. Este objetivo se consigue mediante la aplicación de 
diferentes estrategias, implementadas en distintos ámbitos. Las intervenciones de prevención se clasifi can en tres niveles en 
función de la población destinataria a la que van dirigidas: intervenciones universales, para toda la población; selectivas, dirigidas 
a grupos en situación de vulnerabilidad; e indicadas, orientadas a individuos con perfi les de mayor riesgo. Es imprescindible 
complementar estas actuaciones dirigidas a las personas, con otras orientadas a modifi car los factores de riesgo de los contextos 
sociales en los que se producen las conductas, con intervenciones denominadas de prevención ambiental que actúan a nivel 
social modifi cando las normas sociales y las regulaciones del mercado. Por otro lado, las intervenciones para la reducción del 
riesgo en las conductas.

Por otro lado, las intervenciones para la reducción del riesgo en las conductas adictivas tienen como fi nalidad disminuir los 
efectos negativos de su uso, por ejemplo evitando que el consumo experimental y el uso esporádico se conviertan en uso con-
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tinuado, previniendo la aparición de los consumos de riesgo y/o problemáticos como el binge drinking, o reduciendo las conse-
cuencias negativas que su uso puede tener en otras áreas, al evitar la conducción de vehículos bajo los efectos del alcohol u otras 
drogas, a fi n de prevenir los accidentes de tráfi co.

En la actualidad, según la evaluación de la END 2009-2016, la prevención en España tiene una orientación básicamente centrada 
en las personas, que hay que equilibrar con otras dirigidas a reducir los factores de riesgo y promover los de protección en los 
entornos. Además de esto, es necesario aumentar la cobertura de los programas preventivos, garantizando la cobertura universal 
de aquellos avalados por la evidencia.

Hoy en día, la prevención se enfrenta a nuevos retos: las nuevas formas de adicción sin sustancia, especialmente el juego patoló-
gico, la percepción de normalidad en el consumo de alcohol y cannabis por parte de menores, las presiones hacia la legalización 
del cannabis o la aparición continua de nuevas sustancias psicoactivas en el mercado de las drogas son aspectos que precisan de 
nuevas respuestas. Por otro lado, las respuestas preventivas deben adaptarse a los nuevos contextos y formas de relación en las 
que se producen los consumos, especialmente las redes sociales, y aprovechar las oportunidades que dichos contextos ofrecen 
para la prevención.

Fuente: DGPNSD (2018a, p. 30).

Tabla 2.8. Contextos de actuación, población diana y prevención selectiva e indicada, como objetivos estratégi-

cos de la Estrategia Nacional sobre Drogas española, 2017-2024. La prevención ambiental es uno de ellos

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

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

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

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

Fuente: DGPNSD (2018a, p. 31).

5. Las propuestas de distintos planes autonómicos

Distintas comunidades autónomas han hecho propuestas de medidas de prevención ambiental, 
dentro de sus competencias asignadas, estando muchas de ellas dirigidas al tema del alcohol. 
Hay mucha normativa sobre el alcohol en España, aunque no una ley. El problema principal es 
hacer cumplir la normativa existente.

De entre los distintos estudios, informes y propuestas, donde la prevención ambiental tiene 
un papel central, destacamos la realizada por la Junta de Castilla y León (Martínez et al., 2016), la 
cual recoge para el consumo de alcohol aquellas medidas que han mostrado ser efi caces para 
su control. De ellas, algunas son aplicables en nuestro medio y otras habría que desarrollarlas. En 
la tabla 2.9 indicamos las medidas que han analizado, y que pueden verse en el citado informe. 
Destacaríamos que lo relevante del informe anterior no es meramente el resultado del mismo, 
sino la participación activa de planes provinciales y municipales de drogas. Esto ayuda a crear una 
conciencia del problema, a conocer que hay medidas efi caces y que deben implantarse de un 
modo u otro, aunque las mismas no estén en vigor actualmente.
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Tabla 2.9. Medidas que propone la Junta de Catilla y León para reducir el consumo nocivo de alcohol, en función 

de la evidencia disponible

Intervenciones dirigidas a limitar la accesibilidad y disponibilidad de alcohol

– Responsabilidad civil

– Incremento de los impuestos que gravan las bebidas alcohólicas

– Precio mínimo de las bebidas alcohólicas

– Limitación de los días de venta de bebidas alcohólicas

– Limitaciones en las horas de suministro de alcohol

– Regulación de la densidad de los locales que suministran alcohol

– Licencias para el suministro de alcohol

– Edad legal mínima para la compra de alcohol y cumplimiento de la prohibición legal de vender alcohol a menores.

Intervenciones dirigidas a regular el marketing de las bebidas alcohólicas

Intervenciones dirigidas a establecimientos de suministro de alcohol

– Entrenamiento en dispensación responsable de alcohol

– Cumplimiento de la prohibición legal de dispensar alcohol a persona intoxicadas

– Intervenciones de la policía

Intervenciones dirigidas a la población de conductores

– Leyes de concentración de alcohol en sangre

– Controles de alcoholemia

– Suspensión del permiso de conducir

– Campañas en los medios de comunicación

– Intervenciones multicomponentes con movilización comunitaria

– Promoción del consumo de alcohol de bajo riesgo

– Bloqueadores de arranque de motor

– Transporte a casa gratuito para evitar los accidentes de tráfi co relacionados con el alcohol

– Programas educativos en las escuelas para reducir los accidente de tráfi co relacionados con el alcohol

– Conductor designado o sobrio

– Otros programas de reducción de los accidentes de tráfi co relacionados con el alcohol con evidencia insufi ciente sobre su 
efectividad

– Medidas fundamentales para reducir las víctimas para conducir bajo los efectos del alcohol

Intervenciones asistenciales

– Intervenciones breves en atención primaria de salud

– Intervenciones breves en urgencias

– Tratamiento farmacológico y cognitivo-conductual

– Otras intervenciones asistenciales probablemente benefi ciosas

Programas informativos educativos

– Programas escolares

– Programas familiares

– Campañas de educación pública

– Campañas basadas en la difusión de pautas sobre consumo de alcohol

– Campañas de la industria de bebidas alcohólicas

– Advertencias sanitarias en el etiquetado

Intervenciones en contextos de consumo

– Diseño y política de los locales

– Intervenciones inefi caces en espacios recreativos

Intervenciones en los centros de trabajo

Intervenciones comunitarias

Fuente: Martínez et al. (2016).
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1. De dónde partimos

1.1. Legislación Estatal

En la tabla 3.1 indicamos la legislación estatal que regula la venta, consumo y publicidad de las 
bebidas alcohólicas, según consta en la página web de la Delegación del Gobierno para el Plan 
Nacional sobre Drogas. La misma indica que desde el año 2013 no se ha hecho ningún nuevo 
desarrollo legislativo. En los últimos años se han realizado tres intentos para elaborar una ley 
de control del consumo de alcohol en menores, todos fallidos. Es relevante indicar que dichos 
intentos han sido realizados por gobiernos de colores políticos distintos, de ahí la difi cultad que 
hay en España de aprobar una ley de este tipo. En el siguiente epígrafe indicaremos las conclu-
siones más importantes a las que llegó la Comisión Mixta Congreso-Senado para el Estudio del 
Problema de las Drogas, con el tema monográfi co “Menores sin Alcohol”.

La normativa actual en vigor ha permitido avances sobre la existente en décadas anteriores. 
Pero queda mucho camino por recorrer, tanto para ponernos a la altura de las legislaciones de 
países de nuestro entorno, y con un nivel de desarrollo socioeconómico y social como el nuestro, 
como para preservar la salud de toda la población y, de modo especial, en los menores y adoles-
centes. Hay défi cits importantes en las normativas actualmente en vigor, a nivel nacional, que a 
veces intentan solventar las legislaciones de las comunidades autónomas. Sin el paraguas de una 
Ley de rango nacional es más difícil que puedan abordar todos los cambios normativos que se 
precisan.

Como luego veremos, muchas de las medidas que se han estudiado y han mostrado ser efi -
caces, están en vigor en diferentes países. En el nuestro es preciso ponerlas en práctica en estos 
próximos años.

3
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Tabla 3.1. Legislación española que regula la venta, consumo y publicidad de las bebidas alcohólicas

– Real Decreto 1100/1978, de 21 de mayo, por el que se regula la publicidad del tabaco y bebidas alcohólicas en los medios de 
difusión del estado.

– Real Decreto 2816/1982, de 27 de agosto, por el que se aprueba el reglamento general de policía de espectáculos públicos y 
actividades recreativas.

– Ley 34/1988, de 11 de noviembre, general de publicidad.

– Orden de 7 de noviembre de 1989, en la que se prohíbe la venta y distribución de tabaco y bebidas alcohólicas en los centros 
escolares públicos dependientes del Ministerio de Educación y Ciencia.

– Real Decreto 1045/1990, de 27 de julio, que regula las tolerancias admitidas para la indicación del grado alcohólico volumétrico 
en el etiquetado de las bebidas alcohólicas destinadas al consumidor fi nal.

– Ley Orgánica 1/1992, de 21 de febrero, sobre seguridad ciudadana.

– Ley 22/1999, de 7 de junio, de modifi cación de la ley 25/1994, de 12 de julio, por la que se incorpora al ordenamiento jurídico 
español la directiva 89/552/CEE sobre la coordinación de disposiciones legales, reglamentarias y administrativas de los estados 
miembros, relativas al ejercicio de actividades de radiodifusión televisiva.

– Real Decreto 1334/1999, de 31 de julio, por el que se aprueba la norma general de etiquetado, presentación y publicidad de los 
productos alimenticios.

– Real Decreto 1428/2003, de 21 de noviembre, por el que se aprueba el reglamento general de circulación para la aplicación y 
desarrollo del texto articulado de la ley sobre tráfi co, circulación de vehículos a motor y seguridad vial, aprobado por real de-
creto legislativo 339/1990, de 2 de marzo. (BOE nº 306, de 23 de diciembre).

– Ley 19/2007, de 11 de julio, contra la violencia, el racismo, la xenofobia y la intolerancia en el deporte, que en su artículo 4 pro-
híbe la introducción, venta y consumo de toda clase de bebidas alcohólicas y de drogas tóxicas, estupefacientes o sustancias 
psicotrópicas en las instalaciones en las que se celebren competiciones deportivas.

– Real Decreto 1/2007, de 16 de noviembre, por la que se aprueba la Ley General para la Defensa de los Consumidores y Usuarios 
y otras leyes complementarias.

– Ley 29/2009, de 30 de diciembre, por la que se modifi ca el régimen legal de la competencia desleal y de la publicidad para la 
mejora de la protección de los consumidores y usuarios.

– Ley 7/2010, de 31 de marzo, General de la Comunicación Audiovisual.

– Real Decreto 200/2012, de 23 de enero, por el que se desarrolla la estructura orgánica del Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad y se modifi ca el RD 1887/2011, de 30 de diciembre, por el que se establece la estructura orgánica básica de los 
departamentos ministeriales.

– Resolución de 10 de diciembre de 2012, de la Presidencia del Consejo Superior de Deportes, por la que se aprueba la lista de 
sustancias y métodos prohibidos por el deporte.

– Ley 12/2012, de 26 de diciembre, de medidas urgentes de liberalización del comercio y de determinados servicios.

– Ley Orgánica 3/2013, de 20 de junio, de protección de la salud del deporte y lucha contra el dopaje en la actividad deportiva.

Fuente: Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, año 2020.

1.2. Informe de la Comisión Mixta Congreso-Senado para el Estudio del 
Problema de las Drogas, con el tema monográfi co “Menores sin Alcohol” 
(2018)

En mayo de 2018 se publicó en el Boletín Ofi cial de las Cortes Generales el resultado fi nal de la 
Ponencia de estudio “Menores sin Alcohol” de la Comisión Mixta Congreso-Senado para el Estudio 
del Problema de las Drogas. Dicha ponencia se constituyó a principios de 2017 y durante un año 
elaboraron la misma, después de escuchar a 38 expertos nacionales en el tema. Queremos desta-
car que, de los 22 congresistas y senadores de dicha ponencia, de todo el arco político español, el 
documento fue aprobado por todos excepto por un voto particular a dicho informe. Es decir, que 
hubo un consenso de casi el 100%. Esto luego no se ve refl ejado a nivel legislativo. Como en otras 
dos anteriores ocasiones, los resultados de dicha ponencia, o de otras leyes sobre el control del 
consumo de alcohol en menores, no salieron adelante. Queda una y otra vez en el olvido, aparca-
das, en el cajón.
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El informe de la Comisión Mixta Congreso-Senado abarca todos los ámbitos que cubre la rea-
lidad social en relación al alcohol, como son el familiar; educativo; social/comunitario; cultural, de-
portivo, de ocio y tiempo libre; formativo e investigador; laboral; publicitario/campañas; sanitario y 
asistencia. También las medidas para incentivar el “no consumo”, población de riesgo y vulnera-
ble, y seguridad vial y conducción.

El Informe es largo, amplio y profundo. Dentro de las recomendaciones y propuestas a hacer al 
gobierno estaban el que se elaborase una ley en la que los objetivos serían los siguientes:

– Retrasar la edad de inicio en el consumo de alcohol hasta lograr el consumo cero entre 
menores de edad. 

– Modifi car la baja percepción de riesgo de consumo del alcohol, especialmente del consu-
mo por parte de menores. Intentar erradicar el modelo de consumo de atracón entre la 
juventud. 

– Contribuir a un cambio cultural que reduzca los consumos de riesgo en la sociedad espa-
ñola, para lo cual debe tener una orientación educativa fundamentalmente. 

– Promover que los sujetos destinatarios de los derechos y obligaciones sean todos y todas 
las personas físicas y jurídicas implicadas en el problema. 

– Informar y concienciar a la población en general, y en concreto, a los colectivos a los que 
el consumo de alcohol pueda resultar más nocivo, entre ellos, a las mujeres embarazadas 
para prevenir la afectación alcohólica fetal. 

– Promover acciones preventivas, ya sean generalistas, selectivas o indicadas. 

– Favorecer actuaciones que permitan a los profesionales sanitarios la detección precoz y la 
intervención en problemas asociados al consumo de bebidas alcohólicas. 

– Potenciar la implantación y el desarrollo de programas asistenciales para la disminución 
del daño y la detección y el tratamiento de las patologías y adicciones asociadas al consu-
mo de bebidas alcohólicas por menores de dieciocho años.

– Desarrollar actuaciones en los ámbitos educativo, familiar, comunitario, de seguridad vial, 
laboral, asistencial, de reducción del riesgo y del daño, cultural, deportivo y de ocio, forma-
tivo e investigador y publicitario. 

– Abordar aspectos de prevención ambiental basados en la evidencia científi ca en los ám-
bitos de la accesibilidad, disponibilidad, publicidad, promoción y patrocinio de bebidas 
alcohólicas.

– Establecer las políticas sobre el alcohol y los programas de prevención basados en las evi-
dencias científi cas para disminuir los problemas de salud, seguridad y socioeconómicos 
atribuibles al consumo nocivo. 

– Promover el espíritu pedagógico y educativo en la ley. 

– Garantizar que las sanciones por el consumo de alcohol que se establezcan puedan ser re-
emplazadas por actividades en benefi cio de la comunidad o con actividades reeducativas 
(éstas últimas con la participación de los padres y las madres). 

– Plantear sanciones para los incumplimientos relacionados con las obligaciones que se im-
ponen a la industria. 
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– Valorar las buenas prácticas en entidades locales y comunidades autónomas. 

– Tener en cuenta la «dimensión comunitaria» y fomentar y posibilitar la participación de la 
comunidad, especialmente de los agentes y sectores implicados.

– Incorporar la perspectiva de género en todos los ámbitos y medidas que contemple la ley.

A su vez, dentro de las múltiples medidas que incluyeron, varias eran medidas de prevención, 
específi camente, y medidas de prevención ambiental (Anexo I). En dichas medidas se observa un 
adecuado conjunto de acciones que, de ser implantadas, llevarían a un descenso del consumo 
de alcohol en menores. Y, con ello, a disminuir los riesgos y problemas que causa actualmente su 
consumo.

1.3. Legislación autonómica

Las distintas comunidades autónomas llevan años legislando sobre distintos aspectos del consu-
mo de alcohol con la idea de imponer un mayor control. En la tabla 3.1 vimos la legislación estatal 
actualmente en vigor. La legislación autonómica va en la misma línea; es muy amplia y variada a 
lo largo de distintas comunidades autónomas.

Para ejemplifi car el tipo y contenido de estas leyes autonómicas podemos indicar la que está 
en vigor en Galicia, la Ley 11/2010, de 17 de diciembre, de prevención del consumo de bebidas 
alcohólicas en menores de edad (BOE de 29 de enero de 2001, Ref. BOE-A-2011-1647). Otras co-
munidades autónomas tienen leyes semejantes. Como observamos, ésta, como otras, son leyes 
específi cas sobre el consumo de alcohol en menores, con la idea de prevenir su consumo y res-
tringir su acceso al alcohol.

La anterior Ley se centra en la prevención del consumo de alcohol en los menores de edad. 
Lo que recoge la misma son las medidas preventivas que hay que aplicar en los ámbitos escolar, 
familiar, comunitario y sanitario; limitaciones de la oferta de bebidas alcohólicas a los menores 
de edad; la necesaria información y control en lo que atañe a las personas que son responsables 
de los menores, o de no venderles alcohol y, fi nalmente, dedica una atención especial al régimen 
sancionador en caso de incumplimiento de la Ley. Lo que hace esta Ley, como otras que han 
elaborado las comunidades autónomas, es poner en un solo texto las normativas a nivel nacional 
que regulan el consumo de alcohol en menores. Pero a día de hoy hay claras defi ciencias en las 
normas de control y acceso de los menores al alcohol.

1.4. Legislación local

En 2010 la Federación Española de Municipios y Provincias (FEMP) elaboró un documento que sir-
viese de base para que los ayuntamientos españoles pudiesen regular el consumo de alcohol en 
sus municipios. Denominado “Ordenanza reguladora del consumo indebido de bebidas alcohóli-
cas” (disponible en http://femp.femp.es/fi les/566-26-archivo/modelo%20ordenanza.pdf) el mismo 
se orientaba a que se pudiese hacer desde los municipios un control del consumo excesivo del 
mismo (Anexo II).

En este documento destacan las sugerencias que se hacen a los municipios para que implan-
ten acciones normativas concretas a partir de ese documento, en caso de querer hacerlo. En ese 
sentido insisten en aspectos como la información, orientación y educación; participación ciuda-
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dana; licencias, en las que los ayuntamientos tienen claras competencias; prohibición de mostra-
dores en la vía pública, a menos que esté regulado en ocasiones específi cas; fi estas populares; 
prohibiciones y limitaciones a la publicidad, venta y consumo de alcohol; acceso de menores y 
acreditación de la edad; lugares donde se puede beber; y régimen de inspección, infracciones 
y sanciones. Éste es otro documento completo, que recopila la normativa en vigor, indica qué 
se puede y no hacer, y cómo implementarlo en función de la experiencia acumulada por muchos 
ayuntamientos españoles en la regulación del alcohol. 

Distintos ayuntamientos sacaron normativas en esta línea, muchos de los cuales siguen hoy 
en vigor. De entre ellos, destaca el elaborado por el Ayuntamiento de Portugalete (Vizcaya), que 
se publicó y entró en vigor en 2010. El mismo es un buen referente.

2. Medidas de prevención ambiental para reducir el consumo de 
alcohol

2.1. Medidas sobre las que hay consenso

Se lleva muchos años estudiando, en distintos países, las medidas que son efi caces para reducir 
el consumo de alcohol. Ello ha facilitado a los legisladores implantar medidas que son efi caces. El 
motivo viene dado porque el alcohol, en su consumo excesivo, causa importantes problemas a las 
personas y a su entorno. También graves problemas de salud, física y mental.

En España, distintas sociedades científi cas han resumido la evidencia de la problemática que 
produce el alcohol. Otras han sugerido las medidas mínimas que habría que aplicar para un control 
efectivo del consumo que repercuta en una mejor salud de la población. Como un ejemplo, en la 
tabla 3.2 indicamos las recomendaciones de la Sociedad Española de Epidemiología (2016) en su 
informe “Alcohol y salud pública: Hechos y datos”. En la misma se proponen medidas que están 
consensuadas, en la línea de las que propondremos posteriormente.

Tabla 3.2. Mensajes para la población y recomendaciones para los legisladores de la Sociedad Española de Epi-
demiología sobre el consumo de alcohol, año 2016

Mensajes clave para la población y legisladores

1. El alcohol sigue siendo una de las principales causas evitables de enfermedad, sufrimiento y muerte. 

2. En España se bebe demasiado. A pesar de la reducción del consumo per cápita desde los años 1970s a la actualidad (de 19 a 10 
litros de alcohol puro por habitante y año), el consumo actual sigue siendo elevado, asociándose a importantes consecuencias 
sanitarias, sociales y económicas que son evitables. 

3. La frecuencia de episodios de consumo excesivo y borracheras en jóvenes se ha duplicado en los últimos 20 años, a pesar de 
haber disminuido la proporción de adolescentes que beben alcohol. 

4.  Los riesgos del consumo de alcohol superan sus potenciales benefi cios. El alcohol se asocia causalmente a más de 200 pro-
blemas de salud. Se han demostrado algunos benefi cios asociados al consumo de pequeñas cantidades de alcohol (principal-
mente una disminución del riesgo cardiovascular), aunque estos sólo se observan en personas mayores de 50 años. Por debajo 
de esta edad, los riesgos de un consumo “moderado” exceden a los benefi cios. 

5. Nunca debe recomendarse el consumo de alcohol como práctica saludable. 

6. La promoción publicitaria de las bebidas alcohólicas sigue siendo muy fuerte, a pesar de las vigentes regulaciones parciales. 

7. La efectividad preventiva de los programas educativos sobre el alcohol en los menores es limitada. 

8. La disponibilidad de alcohol es muy elevada en nuestro medio. 

9. El precio del alcohol en España es de los más bajos en la Unión Europea, lo que favorece una mayor demanda. 
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10. El alcohol aumenta la accidentabilidad por tráfi co, incluso en pequeñas cantidades.

11. Una parte de las personas que beben diariamente desarrollará un trastorno por dependencia del alcohol.

12. Los programas de tratamiento del abuso y dependencia del alcohol pueden ser efectivos, pero están infrautilizados. 

Recomendaciones 

Los poderes públicos en nuestro contexto pueden y deben fomentar una reducción del consumo poblacional de alcohol que 
mitigue el daño que causa actualmente este hábito. Para ello, deberían: 

– Mantener y reforzar las actuales políticas sobre alcohol y conducción que han mostrado su valor. 

– Introducir cambios fi scales que eleven el coste de las bebidas alcohólicas para desincentivar su consumo, de forma proporcio-
nal a su contenido en alcohol puro. 

– Regular la excesiva disponibilidad del alcohol, restringiendo los horarios de venta en establecimientos donde no se consume, 
y prohibiendo su venta en gasolineras, establecimientos sanitarios y educativos y de atención a la infancia. Velar por el cumpli-
miento efectivo de estas normas. 

– Regular la promoción y la publicidad del alcohol, reduciendo su presencia en el espacio público y en todos los medios de co-
municación actuales, y evitando su asociación con valores juveniles y de éxito. 

– Normalizar el etiquetado de las bebidas alcohólicas que incluya de forma visible tanto su contenido en alcohol y calórico, 
como advertencias gráfi cas de los riesgos para los usuarios, con un tamaño y tipo de letra estandarizados que garanticen su 
visibilidad. 

– Velar activamente por el cumplimiento efectivo de la normativa que impide la venta de alcohol a menores de edad. 

– Extender la detección temprana y abordaje sistemático de los problemas de abuso y dependencia de alcohol. Incorporar el 
consejo breve en todos los niveles sanitarios asistenciales, especialmente en atención primaria.

– Garantizar que las personas con abuso o dependencia del alcohol puedan acceder fácilmente a un tratamiento efectivo en 
el sistema sanitario público, mejorando la información y coordinación entre los distintos dispositivos asistenciales sanitarios y 
sociales para aumentar su efectividad y reducir los abandonos de tratamiento.

Fuente: Sociedad Española de Epidemiología (2016).

2.2. Medidas propuestas

Del análisis anterior, y sobre todo de la literatura científi ca existente, hay evidencia de un gran 
número de medidas de prevención ambiental que se pueden poner en práctica para reducir el 
consumo de alcohol.

Son muchas las medidas que se han puesto en marcha para reducir el consumo de alcohol, 
así como hay otras sobre las que hay consenso científi co pero que no se han implementado en 
España. Por ello, a continuación, presentamos agrupadas las medidas que consideramos básicas 
para reducir el consumo de alcohol. Ciertamente, algunas de las medidas incluidas en el epígrafe 
general tienen entidad por sí mismas, pero creemos que el modo en que las presentamos nos 
permite ser exhaustivos, concretos y al tiempo concisos.

Por su relevancia, en un capítulo posterior, incluimos algunas medidas que habría que aplicar, 
junto a las del alcohol, pero más específi cas para el control del botellón, fenómeno característico 
de España.

Las medidas que se proponen para el alcohol se indican a continuación.

2.2.1. Prohibición de la publicidad de las bebidas alcohólicas

La prohibición de la publicidad ha resultado ser una medida muy efi caz en el caso del tabaco, 
del alcohol y también del juego. En el caso del alcohol la evidencia es clara (ej., Gordon et al., 
2010; Saffer y Dave, 2006; Smith y Foxcroft, 2009). De ahí que cuando se habla de prohibir la 
publicidad, sea del alcohol, del tabaco o del juego, la resistencia por parte de la industria es 
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muy importante, oponiéndose con todo tipo de argumentos a cualquier tipo de regulación que 
implique restringir o prohibir la publicidad. Más bien ellos siempre proponen, basándose en la 
libertad del mercado, que se debe liberalizar la publicidad de sus productos, más aún de lo que 
hacen actualmente.

Son muchas las medidas que se han implantado en distintos países sobre la prohibición de 
la publicidad, sobre todo en el caso del alcohol y del tabaco. Las medidas que han mostrado ser 
efi caces prohibiendo la publicidad de alcohol la indicamos en la tabla 3.3. La mayoría de ellas no 
se han regulado a día de hoy en España (Becoña y Calafat, 1996; Costello et al., 2002).

Hoy la publicidad del alcohol suele estar segmentada, es decir, dirigida a grupos específi cos 
(ej., jóvenes, mujeres, varones) (Shemilt et al., 2017).

Tabla 3.3. Resumen de medidas efi caces de prohibición de la publicidad del alcohol

a)  Prohibir la publicidad del alcohol en lugares públicos:

– Autobuses, trenes, taxis, coches o cualquier otro medio de transporte.

– Supermercados, ultramarinos, tiendas u otros establecimientos que vendan alcohol.

– Centros educativos (escuelas, institutos, universidades) y en sus cercanías.-  Vallas publicitarias y otros tipos de publici-
dad estática en las calles.

– Tv, redes sociales, internet, periódicos, revistas u otros medios de comunicación.

b) Prohibir la publicidad o promoción que facilita el mayor consumo de alcohol (ej., las promociones de 2 x 1, horas felices, 
etc.).

c)  Prohibición de la publicidad directa del alcohol a nivel de medios de comunicación, celebración de eventos o fi estas, 
actividades deportivas, etc., incluyendo las bebidas denominadas 0,0.

d)  Prohibir que ninguna marca de alcohol fi nancie eventos deportivos, musicales, culturales, sociales u otros, incluyendo las 
0,0.

e)  Prohibir la publicidad indirecta del alcohol por cualquier medio, incluyendo las marcas 0,0.

f)  Cualquier otro tipo de publicidad del alcohol, promoción del mismo y otros productos derivados del mismo.

MEDIDA 1. PROHIBICIÓN DE LA PUBLICIDAD EN LUGARES PÚBLICOS

Justifi cación de la medida

Uno de los lugares más llamativos de la publicidad del alcohol la encontramos actualmente 
en los lugares públicos, en forma de anuncios en marquesinas, establecimientos de hostelería, 
lonas de edifi cios en obras, publicidad estática en centros de las ciudades encima de edifi cios, 
laterales o parte de atrás de autobuses urbanos, coches anunciando estáticamente alcohol, 
etc. Recordemos que, en el caso del tabaco, su publicidad se ha prohibido totalmente, en me-
dios públicos, en la calle, y en los medios de comunicación, a excepción de la que existe dentro 
de los estancos, orientada sólo a los compradores que allí acuden.

Efi cacia de la medida

Sabemos que la publicidad del alcohol es uno de los medios más efectivos para captar 
nuevos clientes (Jones y Donovan, 2011). Lo mismo ocurría con la del tabaco, antes de su 
prohibición (Capella et al., 2008). La publicidad del alcohol va dirigida por una parte a los 
adolescentes y, por otra, a los consumidores. La dirigida a los adolescentes utiliza entre sus 
mensajes el sexo, la fi esta, la libertad, la independencia, la invulnerabilidad, etc. La dirigida 
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a los consumidores se orienta a reforzar la conducta de consumo, insistiendo sobre todo en 
su propia capacidad de elegir y de hacer lo que quiera esa persona (Hill y Casswell, 2004). 
Por ello, la prohibición de la publicidad del alcohol permite que eliminemos un estímulo 
discriminativo para el consumo de alcohol (Allen et al., 2018). También con ello se elimina el 
efecto de recencia, que logra en gran medida la publicidad del alcohol; con ello disminuye 
el consumo (Slater et al., 1996.

Por ello, casi todos los organismos internacionales de salud consideran que esta medida es 
una de las más necesarias y efi caces para ser aplicada (ej., Anderson et al., 2012; Karlsson, 2014; 
WHO, 2009a; 2009b).

Aplicabilidad

A nivel nacional esta medida debe implantarse mediante una Ley de control del consumo de 
alcohol que la incluya.

A nivel autonómico, dentro de sus competencias, puede restringir dicha publicidad, mientras 
no haya una ley específi ca a nivel nacional que ya la prohíba.

A nivel local, mediante las competencias que tiene cada municipio, como en la autorización 
de fi estas, eventos deportivos, culturales o sociales, y otro tipo de actividades públicas, puede 
introducir elementos restrictivos sobre este tipo de publicidad.

Resistencias

La principal resistencia para la aplicación de esta medida es la industria del alcohol, como 
viene haciendo desde hace décadas (Blocker, 2006) y como igualmente hacía la industria del 
tabaco antes de que fuese posible implantar un Acuerdo Marco que prohíbe la misma (Saloo-
jee y Dagli, 2000).

La publicidad siempre tiene como objetivo que a través de la misma se venda más el producto 
anunciado. De ahí la ingente cantidad que se gasta en la publicidad de bebidas alcohólicas. Y 
por ello la fuerte resistencia a su prohibición.

Para hacerle frente a dichas resistencias es necesario sacar una ley nacional basada en preser-
var la salud de los más vulnerables, como son los niños, embarazadas, adolescentes, depen-
dientes del alcohol, etc. En todo ello, los profesionales sanitarios tienen un papel central que 
jugar.

MEDIDA 2. PROHIBICIÓN DE LA PUBLICIDAD EN LOS MEDIOS DE COMUNICACIÓN DE 
MASAS (medios impresos, como periódicos, revistas, radio, televisión, redes sociales, etc.)

Justifi cación de la medida

En España, a diferencia de otros países, está permitida la publicidad del alcohol, con ciertas 
restricciones, en los medios de comunicación de masas y en las redes sociales.

La publicidad del alcohol es uno de los medios más efectivos para lograr nuevos consumi-
dores de alcohol, normativizar la conducta de consumo de alcohol y transmitir creencias, 
en muchos casos erróneas, sobre las bondades de su consumo, logrando así reducir la per-
cepción de riesgo, normalizar el consumo e incrementar el mismo (Petticrew et al., 2017; 
Siegfried et al., 2014).
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Se hace por ello necesario prohibir toda publicidad de alcohol en los medios de comunicación 
de masas (como medios impresos -periódicos, revistas, etc.-, radio, televisión, y las derivaciones 
de éstos en las redes sociales, y otros). La industria busca nuevos medios para publicitarse. De 
ahí que también la publicidad estática de alcohol en programas televisivos, entrevistas, series 
de TV, etc., deben prohibirse. Y, por los avances continuos que hay en esta temática, y sus sis-
temas imaginativos para introducir nuevos modos de publicidad, debe haber un sistema ágil 
para prohibirlos conforme lo van implantando.

También es necesario monitorizar la publicidad que viene cada vez haciendo más intensa-
mente la industria del alcohol vía redes sociales, tanto directamente, como mediante otras 
personas que defi enden posturas que a ellos les interesan (Barry et al., 2018).

Efi cacia de la medida

La prohibición de la publicidad del alcohol es una de las medidas que se consideran más efi -
caces para reducir el consumo de alcohol (Anderson et al., 2012; Babor et al., 2010; Siegfried et 
al., 2014; WHO, 2009a, 2019). De ahí que su aplicación permite reducir de modo signifi cativo el 
consumo.

Aplicabilidad

A nivel nacional esta medida debe implantarse mediante una Ley de control del consumo de 
alcohol que la incluya.

A nivel autonómico, dentro de sus competencias, puede restringir dicha publicidad, mientras 
no haya una ley específi ca a nivel nacional que ya la prohíba.

A nivel local, mediante las competencias que tiene cada municipio, como en la autorización 
de fi estas, eventos deportivos, culturales o sociales, y otro tipo de actividades públicas, pueden 
introducir elementos restrictivos sobre este tipo de publicidad.

Resistencias

La industria del alcohol se opone frontalmente a este tipo de medidas (Mialon y McCambrid-
ge, 2018). En este caso, como en los otros relacionados con la publicidad, hay que primar la sa-
lud a los intereses económicos. Y ver y desenmascarar los sistemas de infl uencia que pondrán 
en práctica para que dichas medidas no se aprueben, no puedan ponerse en práctica, que 
haya moratorias, intentar boicotearlas, etc. (Anderson et al., 2012).

Una aplicación fi rme y consistente de la medida desde el primer momento es imprescindible 
para que la misma se acepte de modo inmediato.

MEDIDA 3. PROHIBIR LA PUBLICIDAD INDIRECTA, O ENCUBIERTA, DEL ALCOHOL EN TODOS 
SUS MEDIOS (publicidad indirecta, fi nanciación de eventos, venta de productos con la misma 
marca, bebidas 0.0, etc.)

Justifi cación de la medida

Cuando se prohíbe formalmente la publicidad del tabaco o del alcohol las industrias que están 
detrás de sus marcas suelen pasar a realizar publicidad de modo indirecto, o encubierta, de 
modos distintos, innovadores, yendo habitualmente un poco más allá de la ley que les regula. 
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Así, es necesario prohibir la publicidad indirecta, o encubierta, del alcohol en todos sus medios 
(publicidad indirecta, fi nanciación de eventos, venta de productos con la misma marca, bebi-
das 0.0, etc.). En caso contrario, la publicidad directa que hacían antes pasará a hacerse ahora 
de modo indirecto.

Pongamos el ejemplo de las bebidas 0.0, o de baja graduación, que utilizan para saltarse la 
prohibición actual de anunciarse en ciertos horarios en la TV. En este caso se anuncia una 
bebida, con el mismo nombre, que la misma bebida alcohólica de alta graduación, pero indi-
cando que no contiene alcohol (Stautz et al., 2016). Pero en este caso el que ve el anuncio, por 
un proceso de condicionamiento clásico (Domjan, 2018; Glautier et al., 1994) asocia el nombre 
que le dicen que no tiene alcohol con lo que entiende tal persona por dicho estímulo pero con 
alcohol, por el recuerdo que tiene del mismo (nombre, color, forma, etc.). En suma, le están 
presentando un estímulo discriminativo (la bebida alcohólica, que es lo que procesa tal perso-
na), aunque la marca trata de hacerla pasar por no alcohólica (en lo que dice) pero que no es 
como se procesa por parte de la persona que ve el anuncio (Kelly et al., 1997). Así, se salta la ley 
y consigue su objetivo de anunciar su producto.

Efi cacia de la medida

En el caso del alcohol, los distintos organismos internacionales insisten en la efi cacia de prohi-
bir la publicidad indirecta del mismo (Anderson et al., 2012; Karlsson, 2014; WHO, 2019). Detec-
tarla, controlarla y no permitirla es una medida excelente para que así las personas no reciban 
publicidad indirecta ni directa. De ahí que hay que combinar una con otra medida restrictiva.

Aplicabilidad

A nivel nacional esta medida debe implantarse mediante una Ley de control del consumo de 
alcohol que la incluya.

A nivel autonómico, dentro de sus competencias, puede restringir dicha publicidad, mientras 
no haya una ley específi ca a nivel nacional que ya la prohíba.

A nivel local, mediante las competencias que tiene cada municipio, como en la autorización 
de fi estas, eventos deportivos, culturales o sociales, y otro tipo de actividades públicas, puede 
introducir elementos restrictivos sobre este tipo de publicidad.

Resistencias

La industria del alcohol se opone frontalmente a este tipo de medidas aduciendo la liber-
tad de marca; que lo que hacen con su publicidad se orienta a que la persona elija la be-
bida que quiera, no a que beba más; que lo que anuncian es un producto que no produce 
daños en la salud porque no contiene alcohol; etc. Nada de esto es cierto (Stauntz et al., 
2016).

Ante ello hay que indicar los principios de aprendizaje e infl uencia en la conducta de otras 
personas mediante la publicidad. Igualmente, hay que insistir en la necesidad de preservar la 
salud de la población, especialmente la más vulnerable, los jóvenes. Y, en ello, los profesionales 
sanitarios tienen un importante papel que jugar.
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MEDIDA 4. PROHIBIR AQUELLA PUBLICIDAD O PROMOCIÓN QUE FACILITA EL MAYOR CON-
SUMO DE ALCOHOL (ej., las promociones de 2 x 1, horas felices, etc.)

Justifi cación de la medida

Dado que la industria sabe que reducir el precio del alcohol, o hacerlo más accesible, incre-
menta el consumo del mismo, en los últimos años se ha puesto de moda promociones de 
alcohol, como las conocidas como “horas felices”, en donde a ciertas horas el local tiene las 
copas más baratas, o el aún más conocido 2 x 1, en el cual la persona paga una consumición 
y le dan dos (en muchos casos cerveza, en zonas turísticas, pero también lo aplican en otros 
establecimientos). Esta es una práctica muy extendida en algunas zonas turísticas españolas, 
y de modo especial orientada a los más jóvenes cuando salen de noche a divertirse en algunos 
locales. Este tipo de promociones llevan a un mayor consumo de alcohol, como han mostrado 
distintos estudios (ej., van Hoof et al., 2008), de ahí la necesidad de regularlo.

Efi cacia de la medida

Dado que este tipo de ofertas lleva a un mayor consumo de alcohol, su eliminación llevaría 
a un descenso del consumo en esas personas que beben más debido a ellas. No olvidemos 
que hay una relación entre precio y consumo, tanto en ésta (Anderson et al., 2012; Meier et al., 
2016), como en otras sustancias (Babor et al., 2010, 2018). Y, a la inversa, a mayor precio, o mejor 
disponibilidad de dinero para comprar la sustancia, menor es su consumo. Además, el estudio 
de 20 países a lo largo de 26 años indica que la prohibición de la publicidad del alcohol lleva a 
un descenso en el consumo del mismo en jóvenes (Saffer y Dave, 2002).

Aplicabilidad

La aplicabilidad es teóricamente sencilla. Sin embargo, en el caso del alcohol se va a encontrar 
con limitaciones de tipo comercial, debido a la libertad del mercado, posibilidad de que cual-
quier establecimiento pueda hacer ofertas, lo que puede hacer compleja la aplicabilidad de 
esta medida. Por ello, debe hacerse una implantación de la misma teniendo esto en cuenta 
para lograr que sea efectiva. Y regularla de modo minucioso para que sea efi caz.

Resistencias

Como en cualquier otra medida de restricción del acceso al alcohol, o para disminuir la fre-
cuencia de su consumo, la industria del alcohol se opondrá, y también la industria turística, la 
de la restauración, y otras asociaciones relacionadas con las industrias o con las asociaciones 
anteriores.

2.2.2. Incrementar los impuestos sobre el alcohol

Justifi cación de la medida

Es bien sabido en economía que el precio se relaciona con el consumo, sobre todo cuando el 
bien no es necesario o imprescindible. En el caso del alcohol, cuando sube el precio, desciende 
el consumo (Ramirez y Jernigan, 2017). Y, desciende más cuando este aumento de precios va 
unido a otras medidas que favorecen la reducción del consumo (Allamani y Prina, 2007). Ade-
más, esta reducción se produce más en unos grupos que en otros, favoreciendo en algunos 
casos esta reducción a los grupos vulnerables (Nelson y McNall, 2017).
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En España el precio de las bebidas alcohólicas es barato o muy barato. Lo saben bien las personas 
que tienen problemas con el alcohol, ya que pueden conseguir un litro de vino en torno a un euro, 
lo cual es una cantidad mínima. El litro de cerveza se puede conseguir por menos de un euro. De 
ahí nuestro alto consumo de alcohol. Y, las bebidas de alta graduación se pueden conseguir desde 
unos pocos euros. De ahí, la necesidad de regular mejor el mercado, para el bien de la salud públi-
ca, subiendo los impuestos para lograr un precio mínimo de las bebidas.

También el incremento de los impuestos del alcohol debe ir unido a tener un precio mínimo 
para cada bebida alcohólica. Al haber ese precio mínimo no es posible mantener precios tan 
bajos para el alcohol y, con ello, desciende el consumo (Spach, 2016).

Las medidas que se proponen se indican en la tabla 3.4.

Tabla 3.4. Incremento de los impuestos sobre el alcohol

–  Incremento de los impuestos y precios de todas las bebidas alcohólicas:

– Cerveza, vino y sidra.

– Bebidas de alta graduación

– El incremento anual debe estar siempre por encima del IPC.

– Tener un precio mínimo para cada bebida alcohólica.

– Facilitar que haya bajos precios para las bebidas sin alcohol en los lugares recreativos (ej., pubs, bares, etc.).

Efi cacia de la medida

Subir el precio del alcohol es efi caz en la reducción de su consumo. Con ello, se reducen los pro-
blemas que acarrea el consumo excesivo (Elder et al., 2000, Spach, 2016), con una incidencia dis-
tinta en distintos grupos sociales, especialmente en los más vulnerables (Nelson y McNall, 2017).

Karlson et al. (2012) han demostrado que, en Europa, subir el precio del alcohol y restringir la 
disponibilidad física del mismo es una medida efi caz para reducir su consumo. Y esta subida 
se logra mediante el incremento de los impuestos.

Aplicabilidad

 A pesar de que las medidas que implican subir impuestos se ha mostrado efi caz para reducir 
el consumo de distintos productos, no siempre la administración quiere hacerlo, por cuestio-
nes referidas al IPC cuando el consumo es importante, y tampoco porque la industria que los 
elabora ve mermado sus benefi cios y su venta. Pero es una medida de las más efi caces.

Debe hacerse con leyes fi scales aplicables a nivel de todo el Estado.

Resistencias

Una medida de este tipo tiene una fuerte resistencia por parte de los productores, enva-
sadores, distribuidores y vendedores del producto. Con esta medida se logra un gran be-
nefi cio a nivel de salud pública pero un perjuicio a los que se encargan de la producción 
y venta del producto. En el caso del alcohol, al estar muy bien organizada su industria, la 
resistencia será importante, como así lo viene siendo a lo largo del tiempo. Pero la eviden-
cia de otros países también indica claramente que al subir los impuestos sobre el alcohol 
baja el consumo (ej., Spach, 2016). Es una excelente medida de salud pública que se usa 
poco (Sharma et al., 2016).
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2.2.3. Regulación de la venta de alcohol

Todo producto tiene hoy una regulación para que el mismo llegue en las mejores condiciones 
al consumidor. En el caso de las bebidas alcohólicas se precisa un control más exhaustivo, 
porque el consumo excesivo acarrea problemas, o se pueden producir consumos por parte de 
personas a las que les hace un daño importante (ej., menores, embarazadas, personas depen-
dientes del alcohol).

En la tabla 3.5 indicamos las medidas a implantar para regular la venta de alcohol.

Tabla 3.5. Aspectos que hay que regular sobre la venta de alcohol

Edad de consumo

– Subir la edad mínima para beber alcohol a los 21 años.

Venta de alcohol

– Sistema de control de los puntos de venta legales para que cumplan la normativa.

– Perseguir los puntos de venta ilegal de alcohol.

– Control exhaustivo de la venta de alcohol en tiendas 24 horas, restringiendo la venta de alcohol a partir de las 8 de la tarde.

– Control del acceso de los menores a los locales donde se vende o se dispensa alcohol.

– Control del cumplimento de la normativa por parte de los expendedores.

– Controlar la edad de acceso a la compra de alcohol (18 o más años) y sistema sancionador por su incumplimiento.

– Regular y controlar la venta online de alcohol para que no sea posible que lo hagan menores. 

Elaboración

– Hacer cumplir la regulación en vigor sobre la producción de alcohol.

– Perseguir la elaboración y venta ilegal de alcohol.

Lugar de consumo

– Prohibir beber alcohol fuera del recinto habilitado para ello (ej., en un aparcamiento, cerca de un evento o a sus puertas).

– No permitir la venta de bebidas de gran tamaño (ej., de litro) en eventos públicos.

– Dejar de servir alcohol una hora antes del cierre.

– Acceso a agua y refrescos a buen precio, no a precios abusivos.

– Tener lugares de dispensación de agua pública gratuita.

Consumo de alcohol en locales

– Hacer inspecciones sistemáticas sobre el cumplimiento de las regulaciones legales en vigor.

– Alterar el diseño de los vasos para las bebidas alcohólicas en los lugares recreativos (ej., menos volumen, vasos más estrechos y 
altos para evitar que le echen alcohol en exceso).

– Usar vasos que no sean de cristal (ej., de plástico) en los lugares recreativos.

– Alterar la música que se escucha en ambientes de consumo de alcohol (ej., limitar el volumen de la misma).

MEDIDA 1. ELEVAR LA EDAD MÍNIMA DE CONSUMO

Justifi cación de la medida

Cuanto mayor es la edad mínima para comprar alcohol (McCartt et al., 2010) y tabaco (Mi-
llett et al., 2011) mejores resultados tienen las personas en términos de salud, accidentes de 
tráfi co u otros problemas. Ello es lógico dado que no es legal consumirlo, o está sancionado, 
y aunque se consuma de algún modo, a escondidas, o como un acto de rebeldía, el nivel 
de consumo siempre será mucho menor que si la persona puede consumir esa sustancia a 
cualquier edad.
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En esta línea, países como Estados Unidos, y otros, tienen como edad mínima para acceder 
al consumo de alcohol los 21 años. Esto no ocurre en otros países. O, incluso hasta hace poco 
tiempo, en muchas comunidades autónomas españolas, ya a los 16 años se podía beber vino, 
cerveza o sidra. Al haber una edad mínima para beber, los que lo hacen a una edad anterior a 
esa pueden ser sancionados y hay normas tanto formales (normas y leyes) como informales 
(por parte de los padres, profesores, otros adultos) de que esa conducta no se puede hacer, no 
es normativa, no es legal, no es apropiada.

Sin duda alguna, ésta sería una medida idónea para reducir el consumo, aunque difícil de 
poder ser implantada en nuestro medio. Por ello, deberíamos ir a un incremento en la edad 
mínima para poder consumir alcohol, para que ésta fuese de 21 años.

Efi cacia de la medida

Dado que en Estados Unidos la edad mínima para beber varía de los 18 a los 21 años, depen-
diendo de los estados, se han hecho distintos estudios analizando el efecto de estar legalizado 
el consumo a unas edades más tempranas (18 años) o más tardías (21 años). Los resultados 
son consistentes en indicar que cuanto menor es la edad de consumir se consume más y los 
efectos en la salud son mayores (Subbaraman y Kerr, 2013). Y, sobre todo, estos efectos se ven 
acrecentados a largo plazo en términos de salud y en una cantidad mayor de problemas con 
el alcohol (Plunk et al., 2016).

Aplicabilidad

En un país como el nuestro, en el que el consumo de alcohol es alto, somos el segundo país 
productor de alcohol del mundo, en que tenemos una industria potente, y hay una gran tole-
rancia social hacia el consumo de alcohol, aplicar esta medida es difícil. Pero difícil no signifi ca 
imposible. Por ello, el mero hecho de discutirla facilitará tomar conciencia del problema del 
consumo excesivo de alcohol, la necesidad de regularlo y, al tiempo, ir facilitando que está 
medida pueda ser implantada a medio plazo.

Resistencias

Una medida como esta planteará importantes resistencias, tanto por parte de la industria del 
alcohol, de grupos organizados de jóvenes, como de otros grupos sociales. Es algo habitual 
cuando se proponen medidas que son efi caces para regular el consumo de alcohol.

MEDIDA 2. REGULACIÓN DE LA VENTA DE ALCOHOL

Justifi cación de la medida

La venta de cualquier producto que ingiere un humano tiene que estar regulada. Así se hace en 
todas las sociedades desarrolladas. Es un tema de seguridad alimentaria. El alcohol, como otros 
productos, tiene que estar regulado. Sin embargo, ciertas industrias, como la del alcohol, están 
frecuentemente en contra de la regulación porque la misma les hace vender menos. También la 
administración a veces es más laxa en tomar medidas, por ser la del alcohol una industria potente, 
así como porque aporta una gran cantidad de impuestos de modo directo e indirecto.

En el momento presente, la regulación de la venta de alcohol debe centrarse en los siguientes 
aspectos:
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– Sistema de control de los puntos de venta legales para que cumplan la normativa.

– Perseguir los puntos de venta ilegal de alcohol.

– Control exhaustivo de venta de alcohol en tiendas 24 horas, restringiendo la venta de alco-
hol a partir de las 8 de la tarde.

– Control del acceso de los menores a los locales donde se vende o se dispensa alcohol.

– Control del cumplimento de la normativa por parte de los expendedores.

– Controlar la edad de acceso a la compra (18 o más años) y sistema sancionador por su in-
cumplimiento.

– Regular y controlar la venta online para que no sea posible que lo compren los menores. 

Efi cacia de la medida

Lo que pretende la regulación de la venta de alcohol es asegurar la calidad del producto que 
se vende, que no haya adulteraciones, que los puntos de venta no sean excesivos, o se reduz-
can por los efectos negativos que produce el producto a una parte de los consumidores, y que 
el acceso a la sustancia esté regulado para los menores.

La evidencia científi ca es clara en este aspecto (Babor et al., 2017).

Aplicabilidad

Algunas de las medidas citadas son aplicables. Se lleva años en esa línea. Otras son más difíci-
les de implementar. Pero, de un modo u otro, es necesario dar pasos fi rmes en esta dirección 
dado que este es un tema no sólo de salud pública, sino de seguridad ciudadana y de dere-
chos de los ciudadanos a no enfermar por un producto que consumido en exceso, o potencia-
do en exceso, causa claros problemas a las personas y a sus familias.

Resistencias

La resistencia para la aplicación de este tipo de medidas viene de la industria del alcohol, de 
los distribuidores y vendedores. Claramente, medidas en este sentido, les inciden en su ne-
gocio, en sus ventas. De ahí que la sociedad tiene que tener conciencia de donde están los 
límites de lo adecuado y de lo problemático, no saludable o patológico.

MEDIDA 3. ELABORACIÓN

Justifi cación de la medida

Hoy nadie duda de que un producto de consumo tiene que ser “seguro”. El alcohol, incluso 
más que otros, debe cumplir este requisito. Por otra parte, ante la gran exportación que se 
hace de productos como el vino, la cerveza y los licores, hay una normativa nacional e inter-
nacional que debe cumplirse escrupulosamente. Ciertamente, en España, como en los países 
del entorno, el control sobre todo lo que atañe al cultivo, elaboración, envasado y distribución 
de bebidas alcohólicas está bien regulado y es aceptado por todos los sectores, desde los pro-
ductores hasta los consumidores. Pero, junto a lo anterior, es necesario que esté regulada su 
venta, como producto que no es inocuo para todos los ciudadanos, sobre todo para los meno-
res o personas con patologías físicas que les ha producido su consumo.



82

LA
 P

R
E

V
E

N
C

IÓ
N

 A
M

B
IE

N
TA

L 
E

N
 E

L 
C

O
N

SU
M

O
 D

E
 D

R
O

G
A

S

Por todo ello, las medidas que se proponen son:

– Que se haga cumplir la regulación en vigor sobre la producción de alcohol.

– Perseguir la elaboración y venta ilegal de alcohol.

Efi cacia de la medida

Esta medida es efi caz, sobre todo porque hemos aprendido de los graves problemas que se 
han producido por la elaboración fraudulenta de alcohol (ej., las muertes hace décadas por 
la adulteración de vino con alcohol metílico). Hay una importante regulación sobre ello y un 
sistema de inspección fi able. Además, las propias empresas han contratado personal que con-
trola la calidad de sus productos precisamente para evitar problemas para el consumidor, en 
lo que atañe a que lo que dice el etiquetado de la bebida es lo que contiene realmente (Oster-
berg et al., 2014; Wagenaar et al., 2009).

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida viene dada por un sistema adecuado de inspección, como así 
existe, y una adecuada concienciación de los productores de estos productos.

Resistencias

Al existir una larga historia de regulación y control sobre la producción, venta y distribución de 
este producto, hay poca resistencia a imponer controles sobre la misma.

MEDIDA 4. LUGAR DE CONSUMO

Justifi cación de la medida

A mayor disponibilidad de una sustancia, mayor consumo. Y, cuantos mayores lugares tene-
mos para poder consumir alcohol, mayor probabilidad de que se consuma más (Babor et al., 
2010; Hughes et al., 2011). Pero, además, tenemos el problema de que esos lugares de consumo 
de alcohol se amplían a través de terrazas, beber fuera de los locales, hacer ofertad de alcohol 
(ej., 2 x 1), etc.

Se ha propuesto sistemáticamente que una buena medida, que es efi caz, para reducir el con-
sumo de alcohol es acotar o reducir el área de los lugares donde se puede consumir alcohol. No 
olvidemos que España es uno de los países del mundo que tiene mayor número de locales para 
poder consumir alcohol, unos 280.000. Y, el consumo fuera de los mismos es muy habitual.

Por ello, se proponen como medidas para reducir el lugar de consumo de alcohol, en los esta-
blecimientos habilitados, las siguientes:

– Prohibir beber alcohol fuera del recinto habilitado para beber (ej., aparcamiento, cerca del 
evento o a sus puertas).

– No permitir la venta de bebidas de gran tamaño (ej., de litro) en eventos públicos.

– Dejar de servir alcohol una hora antes del cierre.

– Acceso a agua y refrescos a buen precio, no a precios abusivos.

– Tener/habilitar lugares de dispensación de agua pública gratuita.
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Efi cacia de la medida

A mayor cantidad de consumo de alcohol, más cantidad de problemas para la salud física y 
mental de una población (WHO, 2009, 2019). Por ello, si conseguimos reducir el número de 
locales en los que se puede beber, o en el presente caso los metros cuadrados en los que se 
puede beber, baja correlativamente el consumo de alcohol (Hughes et al., 2011).

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida no es sencilla en nuestro medio. Al hacerse mucho la vida en 
la calle, por el clima que tenemos, el turismo que nos visita, y también porque los municipios 
obtienen unos buenos impuestos por las terrazas que permiten a los locales, para la dispen-
sación de alcohol y/o comida fuera de su recinto cerrado, hace que no sea una medida de fácil 
implementación.

La implementación de la medida exige un adecuado sistema de inspección que aplique la 
norma y haga inspecciones sistemáticas a lo largo del horario de apertura del local.

Resistencias

Esta medida tiene una resistencia prevista importante por parte de los dueños de los locales y 
del resto de industrias asociadas con ellos.

MEDIDA 5. CONSUMO DE ALCOHOL EN LOCALES

Justifi cación da la medida

El consumo de alcohol en locales está claramente regulado. Unas personas pueden beber 
en ellos y otros no, como los menores. Igualmente, hay medidas relacionadas con el aforo del 
local, medidas higiénicas que hay que cumplir, precios a la vista, condiciones laborales de sus 
trabajadores, etc.

Hay un tipo de consumo más problemático. Este puede relacionarse tanto con personas que 
se embriagan consumiendo en los locales, como cuando la diversión llega hasta altas horas de 
la madrugada, y ello lleva a un consumo excesivo de alcohol. Orientado a estos últimos casos, 
las medidas propuestas para el consumo de alcohol en los locales, serían:

– Hacer inspecciones sistemáticas sobre el cumplimiento de las regulaciones legales en vi-
gor, sobre todo el que los menores no puedan beber en ellos.

– Alterar el diseño de los vasos para las bebidas alcohólicas en los lugares recreativos (ej., 
menos volumen, vasos más estrechos y altos para evitar que le echen alcohol en exceso).

– Usar vasos que no sean de cristal (ej., de plástico) en los lugares recreativos.

– Alterar la música que se escucha en ambientes de consumo de alcohol (ej., limitar el volu-
men de la misma).

Efi cacia de la medida

Las anteriores medidas se han implementado en distintos países cara a evitar algunos pro-
blemas que produce el consumo excesivo de alcohol. Hacer inspecciones sistemáticas a los 
locales para que en ellos no estén menores es habitual. Es una medida que se viene imple-
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mentando desde hace años. En parte se está saltando con el “botellón” que hacen fuera de los 
mismos, adquiriendo el alcohol en tiendas de alimentación u otras. 

Otro aspecto que se ha implementado en otros países ha sido reducir la cantidad de alcohol 
que se puede servir y hasta qué hora se pueden beber en los locales. Así, por ejemplo, en el 
Reino Unido se regula la cantidad de cada bebida de alta graduación (unidad), horario de 
cierre del local (normalmente a las 23.00 horas) y no servir a clientes embriagados o que han 
bebido mucho (WHO, 2019).

Igualmente, se han usado vasos más estrechos y altos, para que la cantidad de alcohol servida 
sea menor. En algunos lugares, como algunas ciudades del Reino Unido, para evitar distintos 
problemas que acarreaba el uso de los vasos como arma, se han sustituido por vasos de plás-
tico (Hughes et al, 2010).

Otra cuestión que hay que regular es la música de los locales. Si la música está muy alta el 
consumo de alcohol se incrementa en las personas que están dentro del mismo (Engels et 
al., 2011; Guéguen et al., 2004). Aparte, las canciones con contenidos referidos al alcohol se han 
incrementado en los últimos años (ej., Herd, 2014).

Claramente, la implementación de las medidas anteriores llevaría a un descenso en el consumo 
de alcohol. Y, con ello, a una disminución de los problemas que causa el alcohol. Cuando se han 
puesto en marcha medidas en este sentido los resultados son adecuados (Bellis et al., 2005).

Aplicabilidad

La aplicación de esta medida es viable, a través de normas que regulen los aspectos indicados. 
Se puede hacer mediante una ley general o desarrollando aspectos de otras leyes ya en vigor 
(ej., ordenanza de ruidos, a nivel municipal).

Resistencias

La resistencia a este tipo de medidas será alta. El motivo está en que se sabe que son efi caces 
en reducir el consumo de alcohol. De ahí que, con otras excusas, no serán aceptadas y es habi-
tual que sean muy criticadas por la industria. Ello es debido a que las mismas producirían un 
claro descenso en el consumo de alcohol en las personas que acuden a los locales.

MEDIDA 6. PROHIBIR CONSUMIR ALCOHOL Y DROGAS, ASÍ COMO SU VENTA, 

EN LAS ESCUELAS, INSTITUTOS Y UNIVERSIDADES

Justifi cación de la medida

Hay dos bloques a considerar en este punto: a) el consumo en menores, que debe orientarse 
a la escuela, institutos, centros de FP u otros educativos, y los lugares de diversión de los mis-
mos, de modo complementario; y b) en adultos, aunque jóvenes, en la universidad.

En la escuela, institutos y centros de FP es fácil aplicar las medidas de prohibición de consumir 
alcohol y tabaco dentro del recinto escolar. Es más difícil en los alrededores o cuando salen de 
dicho centro.

En el caso de los centros universitarios, algunas de las medidas efi caces para reducir el consu-
mo de alcohol y drogas ilegales es no permitir fi estas fi nanciadas por la industria del alcohol. 
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Cuando lo hacen, el objetivo es fi delizar a los jóvenes con una marca concreta de alcohol, faci-
litarles el consumo, y crear la idea de que beber es bueno, incluso aunque sea en cantidades 
elevadas (Nelson et al., 2010). Igualmente, no permitir que fi nancien, o que pongan publicidad 
del alcohol, en eventos deportivos, musicales o de otro tipo dentro del recinto universitario o 
del recinto escolar (Wolfson et al., 2012).

Otra medida importante en medio universitario es la detección de persona que tienen pro-
blemas con el alcohol, tabaco, cannabis y drogas ilegales. En función del nivel de consumo se 
pueden hacer acciones de consejo, de tratamiento o de derivación. También incluir progra-
mas preventivos en medio universitario es muy útil y se consigue cierto nivel de resultados 
(Rocha y Becoña, 2017).

Finalmente, no se debe permitir la realización de fi estas o eventos en recintos universitarios o 
escolares fi nanciados por la industria del alcohol, en especial los deportivos, musicales o fi es-
tas organizadas por los alumnos.

Efi cacia de la medida

La implantación de esta medida es muy efi caz. Se consigue que no se pueda beber alcohol en 
el recinto escolar o universitario. Así, se reduce el consumo de alcohol a niveles mínimos (Wol-
fson et al., 2012). Igualmente, al no poder la industria del alcohol fi nanciar eventos celebrados 
en la Universidad, ni poner publicidad sobre el alcohol, se desnormativiza el consumo y es más 
fácil implantar acciones de vida saludable.

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida se puede hacer por distintas vías. Una puede ser a través de 
normativas estatales que no permitan la venta y publicidad del alcohol en ningún estableci-
miento docente, sea del tipo que sea. Otra, puede ser autonómica, en el campo de sus com-
petencias. Y, fi nalmente, también se puede implantar en la propia Universidad, creando en la 
misma un campus libre de alcohol y/o drogas.

Resistencias

Habrá resistencias por parte de la industria del alcohol, aduciendo que se les coarta su liber-
tad. También de ciertos grupos y asociaciones estudiantiles que ven como no pueden fi nan-
ciar ciertos eventos a través de la industria del alcohol.

2.2.4. Reducir el número de locales en los que se vende alcohol

Justifi cación de la medida

Una medida que se ha implantado en distintos países en los últimos años, y que aquí también 
se está discutiendo, es la de limitar el número de locales disponibles para consumir alcohol.

Las leyes de la oferta y la demanda son bien conocidas, tanto para los expertos como para una 
parte importante de la población. A mayor oferta, mayor demanda. A mayor exposición, mayor 
posibilidad de consumo (Hughes et al., 2011). De ahí que si hay muchos locales ofreciendo un 
producto se incrementa la probabilidad de consumirlo. Y, si ese producto tiene capacidades 
adictivas, como ocurre con el alcohol, tabaco y drogas ilegales, mayor probabilidad de que ese 
consumo se mantenga en el tiempo (Becoña, 2002, Becoña y Calafat, 2016).
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A su vez, la evidencia indica que cuando se restringe el acceso a los locales en donde se sirve 
alcohol, se vende tabaco, o drogas ilegales, es menor la disponibilidad y, con ello, descien-
de el consumo (Babor et al., 2010, 2018). O, incluso, en un mercado más libre como el de las 
drogas ilegales, si desciende la mercancía sube el precio del producto y, con ello, desciende 
el consumo.

Efi cacia de la medida

La efi cacia de esta medida está fuera de toda duda. Las leyes del mercado son claras en este 
aspecto (Mankiw, 2004). Cuantos más puntos de venta, más venta de un producto; y cuantos 
menos, menos venta. Por ello, no es de extrañar que tengamos uno de los índices de bares 
mayores del mundo por millón de habitantes. Y, con ello, un importante problema con el con-
sumo de alcohol.

Los estudios realizados sobre la implementación de esta medida (ej., Hughes et al., 2011; 
Nakamura et al., 2014) indican la utilidad de la misma. Así, la revisión de Hughes et al. (2011) 
muestra que a mayor cantidad de locales mayor es el consumo de alcohol en esa pobla-
ción. El efecto es multiplicador. De ahí que si se reducen los locales se reduce el consumo 
de alcohol.

Estudios recientes, como el de Atkinson et al. (2018), indican claramente que si reducimos el 
número de horas en que un local puede estar abierto se reducen los problemas que causa el 
alcohol. De ahí, que si reducimos el número de locales, bajaría el efecto negativo del alcohol 
en los consumidores.

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida viene condicionada por las implicaciones económicas y socia-
les que conlleva. Es una medida claramente efi caz, pero implica un cambio signifi cativo sobre 
lo que es el consumo y venta de alcohol en España. Exigiría cambios normativos importantes, 
cambios sociales y una nueva concepción primando la salud al negocio.

Resistencias

Habría muchas resistencias para la implementación de esta medida. Primeramente, por 
parte de la industria del alcohol, de los productores, de los dueños de los locales, y mismo 
de parte de los ciudadanos. Igualmente habría oposición por parte de grupos organizados 
que tienen intereses en el alcohol, la restauración, el ocio y tiempo libre, y todas las industrias 
que les rodean.

2.2.5. Incrementar los lugares donde se prohíbe el consumo

Justifi cación de la medida

En España hay un alto nivel de tolerancia social hacia el consumo de alcohol. Se bebe en todas 
partes, en muchos casos bajo control, pero en los últimos años ha habido ciertos comporta-
mientos excesivos de su consumo en vía pública o en otros lugares en donde no es lógico que 
se beba. Por ello, es necesario implantar medidas de control del consumo de alcohol en ciertos 
lugares públicos en los que se ha apreciado que el consumo acarrea problemas a los que con-
sumen alcohol o a otras personas que están en dichos lugares públicos. 
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Por ello, se debe:

– Prohibir el consumo de alcohol en calles, parques públicos, plazas, etc., que estén en la vía 
pública.

– Prohibir consumir bebidas alcohólicas en recintos escolares.

– Prohibir vender bebidas alcohólicas en recintos escolares.

– Prohibir consumir alcohol en los lugares de trabajo.

– Prohibir vender alcohol en los lugares de trabajo.

Efi cacia de la medida

Cuando no había el consumo de alcohol en vía pública que hoy conocemos, no se producían 
los problemas con el alcohol que venimos sufriendo en los últimos años (Becoña y Calafat, 
2006; Calafat et al., 2000). Hoy es una importante preocupación social (WHO, 2019). De ahí 
que es necesario volver al nivel anterior en el que no se podía consumir libremente en la calle. 
Igualmente, al romperse el horario tradicional de consumo (tarde-noche) y pasarse a altas ho-
ras de la noche y de la madrugada, es más difícil el control social. Es otro aspecto que habría 
que cambiar, por incidir tanto en la salud como en la convivencia.

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida tiene que hacerse a través de una normativa estatal que deli-
mite claramente donde se puede y no se puede beber alcohol en la vía pública. La preocupa-
ción por el tema ha llevado a ir aprobando medidas nacionales, autonómicas o locales, pero 
parciales. Una normativa para todo el Estado permitiría mejorar este aspecto. Hay que hacerlo 
en forma de una Ley.

Resistencias

Poner en marcha una medida como la citada lleva a que haya oposición por parte de la indus-
tria del alcohol, de los que venden alcohol para su consumo en la vía pública y para otros colec-
tivos que quieren beber en la calle. Es lo esperable. Con frecuencia se fi nancian grupos o per-
sonas para que defi endan intereses concretos en la línea del mantenimiento de su negocio.

2.2.6. Restricciones de la promoción, venta y consumo de alcohol en eventos 
públicos

Justifi cación de la medida

El consumo de alcohol en eventos públicos era una costumbre muy arraigada, y lo sigue sien-
do en parte, excepto cuando no se permite beber alcohol por cuestiones de seguridad, como 
ocurre en los grandes conciertos u otros acontecimientos de masas.

Sin embargo, en eventos y acontecimientos al aire libre, en el que acuden jóvenes, sigue sien-
do habitual que se pueda dispensar alcohol, sobre todo cerveza, lo que lleva a que haya en 
algunos casos un consumo excesivo de alcohol. Con ello, se transmite la idea de que el alcohol 
no es malo, hay una publicitación muy importante del mismo, y no se logra un efecto preven-
tivo o saludable, sobre todo en relación a los jóvenes.



88

LA
 P

R
E

V
E

N
C

IÓ
N

 A
M

B
IE

N
TA

L 
E

N
 E

L 
C

O
N

SU
M

O
 D

E
 D

R
O

G
A

S

Por ello, se ha propuesto restringir la promoción, venta y consumo de alcohol en eventos pú-

blicos. Las medidas que se han propuesto para ello son variadas, útiles y algunas de fácil im-

plementación. A continuación, indicamos las más relevantes que se han propuesto (Anderson 

et al., 2012; Babor et al., 2010; Costello et al., 2002; WHO, 2009, 2019) junto a otras que son apli-

cables específi camente en nuestro medio:

– Establecer áreas libres de alcohol (orientadas a niños y adolescentes) y áreas de consumo 

de alcohol (con su correspondiente control de acceso).

– Tener carteles bien visibles indicando la prohibición de beber a menores. 

– Controlar la edad de acceso a la compra de alcohol (18 o más años) y un sistema sanciona-

dor por su incumplimiento.

– Sancionar a los camareros que vendan alcohol a personas embriagadas.

– Llamar a los servicios de seguridad o de urgencias cuando se detecta una persona embria-

gada.

– Prohibir beber alcohol fuera del recinto habilitado para beber (ej., aparcamiento, cerca del 

evento o a sus puertas).

– No permitir la venta de bebidas de gran tamaño (ej., de litro) en eventos públicos

– Dejar de servir alcohol una hora antes del cierre.

– Acceso a agua y refrescos a buen precio, no a precios abusivos.

– Tener lugares de dispensación de agua pública gratuita.

Efi cacia de la medida

Las medidas restrictivas que se han puesto en práctica para regular la promoción, venta y 

consumo de alcohol en eventos públicos han mostrado su efi cacia (Toomey et al., 2006). Ello 

es lógico porque con estas medidas se elimina la disponibilidad de la sustancia y, con ello, los 

efectos negativos que la misma produce.

Aplicabilidad

La aplicabilidad depende de varios factores. En unos casos viene dada por la magnitud del 

evento y necesidades de seguridad en el mismo. En otros, porque se prima la protección de la 

publicidad orientada a los menores. Y, también porque esta medida está enmarcada dentro 

de medidas más amplias para el control del consumo de alcohol en esa población.

Resistencias

Las resistencias al tomar estas medidas proceden tanto de la industria del alcohol como de 

las personas que con anterioridad vendían alcohol en ese tipo de eventos. También pueden 

proceder de grupos de la población que quieren tener disponibilidad de alcohol en todos los 

recintos para colocarse, pasarlo bien, o incluso emborracharse.
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2.2.7. Advertencias en el envase de las bebidas

Justifi cación de la medida

Las advertencias sanitarias en las bebidas alcohólicas son un modo de proporcionar informa-
ción sobre las consecuencias negativas del consumo excesivo de alcohol, hacer consciente a 
las personas de que no toman un producto inocuo, y mandar mensajes de salud a personas 
de riesgo (ej., sobre todo jóvenes y mujeres embarazadas). 

En relación al consumo de alcohol, las que habría que implantar, en función de la evidencia 
disponible y de propuestas basadas en datos (Anderson et al., 2012; Babor et al., 2010; WHO, 
2009, 2019) serían las siguientes:

– Incluir advertencias sanitarias claras sobre la incidencia del alcohol en la salud en todo en-
vase con bebidas alcohólicas. Éstas deben ser claras e ir paulatinamente incrementando 
su tamaño hasta que ocupen el 25% del envase, especialmente con los mensajes dirigidos 
a los menores, embarazadas y con mensajes sobre ciertas enfermedades producidas por 
el alcohol.

– Las advertencias sobre las consecuencias del alcohol en la salud, especialmente en jóve-
nes y embarazadas.

– Reducir el tamaño de la superfi cie impresa en las bebidas (botellas, botes...).

– Prohibir imágenes de personas en las bebidas.

– Prohibir afi rmaciones en las bebidas (solo marca, tipo de alcohol y graduación).

Efi cacia de la medida

Hay clara evidencia de que las restricciones al consumo de alcohol son efi caces en reducir su 
consumo, así como los problemas de salud (Anderson et al., 2009; Petticrew et al., 2017; Sieg-
fried et al., 2014; Smith y Foxcroft, 2009). También prohibir la publicidad del alcohol (Siegfried 
et al., 2014).

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta media es fácil de implantar mediante el desarrollo y aprobación de 
normas o leyes que lo regulen. Los argumentos para aplicarla son claros. El benefi cio para la 
salud de la población general es evidente. Estas medidas son asumibles por la mayor parte de 
la población, sobre todo porque la mayor parte de ellas se orientan a grupos vulnerables (ej., 
menores), personas a las que hay que proteger (ej., embarazadas), o evitar efectos nocivos en 
toda la población (ej., para reducir los accidentes de tráfi co y, con ello, el número de muertos 
y heridos).

Resistencias

La resistencia vendría de la industria del alcohol que vería como su producto, hasta ese mo-
mento considerado socialmente bueno y saludable, pasaría a engrosar los productos que pue-
den ser peligrosos para la salud. O más peligroso de lo que ya hoy lo consideramos.
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 2.2.8. Consumo de alcohol en vía pública

Justifi cación de la medida

Un importante problema que tenemos es el consumo de alcohol en la vía pública. Algunos 
ayuntamientos lo han regulado, pero otros no. Además, por nuestro modelo cultural, hay mu-
chos acontecimientos lúdicos, festivos, o de otro tipo, en los que el alcohol está presente en un 
recinto amplio, vallado o no (ej., fi estas patronales).

Regular el consumo de alcohol en la vía pública es necesario. Hay distintas regulaciones para 
ello, pero se precisa ahondar en este tema, sobre todo orientado a los más jóvenes y a los me-
nores de edad.

Las medidas que son necesarias implantar para el control del consumo del alcohol en la vía 
pública son los siguientes:

– Regular el consumo de alcohol en la vía pública de modo restrictivo.

– Hacer controles rutinarios de alcoholemias en la vía pública.

– Potenciar socialmente el ocio y la diversión sana sin alcohol.

– Restringir el consumo de alcohol en acontecimientos masivos, como conciertos, aconteci-
mientos deportivos, etc.

– Multas y medidas alternativas para los que consumen sistemáticamente alcohol en la vía 
pública.

– Publicitación de la normativa legal sobre consumo de alcohol en la vía pública.

– Control y erradicación del botellón.

Hay una cuestión adicional cuando hablamos de menores. En este caso los padres son los res-
ponsables de las conductas de sus hijos menores, cuando estos han sido autorizados por ellos 
a realizar ciertas conductas, como puede ser salir de noche. Por ello, en muchas legislaciones, 
incluyendo la nuestra, los menores recibirán cierta sanción, extensible a sus padres a nivel de 
su pago, si beben en la calle, orinan en la calle, compran alcohol siendo menores, cometen 
actos de vandalismo, etc.

Efi cacia de la medida

Cuando dichas medidas se aplican consistentemente se ha encontrado que reducen el con-
sumo de alcohol (Fell et al., 2008). También sabemos que la aplicación de multas administra-
tivas son efi caces en reducir el consumo (Wagenaar y Wolfson, 2005). Se han propuesto medi-
das para su control (Calafat et al., 2005), pero en nuestro medio ha sido difícil implementarlas.  

Aplicabilidad

La aplicación de esta medida no es fácil. Pero se puede avanzar mucho en la línea deseada. 
Esto es, si se restringe consumir alcohol en la vía pública habrá una importante reducción en 
el consumo de alcohol, sobre todo en horas nocturnas y por parte de los más jóvenes. Al tiem-
po, se deben tener en cuenta las costumbres bien asentadas (ej., celebraciones festivas) para 
que esta medida pueda ser aplicada de modo efectivo.
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Resistencias

La resistencia vendrá por las personas que venden alcohol para poder consumir las personas 
en la vía pública. Sin embargo, la resistencia a esta medida será menor que a otras medidas 
ya vistas.

2.2.9. Tráfi co y conducción

Justifi cación de la medida

El número de accidentes de tráfi co que teníamos hace décadas era elevado. Ello acarreaba 
una importante mortalidad. Sabemos que en un accidente de tráfi co hay tres elementos 
implicados: la carretera (estado de la misma, visibilidad), el coche (mecánica y demás ele-
mentos del mismo) y la persona (el conductor o conductores). Por suerte han mejorado 
los tres elementos. Han mejorado las carreteras, han mejorado los coches y también ha 
mejorado como se hace la conducción, a través de importantes restricciones introducidas 
en las últimas décadas. La más importante de ellas ha sido implantar un nivel máximo de 
alcohol en sangre para el conductor, controles aleatorios de tráfi co de alcohol y drogas, y 
obligatoriedad de hacer las pruebas de alcohol y drogas cuando hay un accidente (Álvarez 
y del Río, 2001).

En varios países los conductores novatos tienen varias restricciones en la conducción un 
tiempo después de haber sacado el carnet de conducir (Buckley et al., 2014). Se espera con 
ello que adquieran en ese periodo temporal un mejor dominio de sus habilidades de con-
ducción, lo hagan de un modo seguro, no tengan accidentes de tráfi co y se habitúen al 
coche, a la carretera y al resto de conductores. Así, tienen la velocidad máxima restringida, 
tienen que llevar la señal en el coche de que son novatos, no pueden circular ciertos días o a 
ciertas horas, entre las medidas más importantes. Entre ellas están mayores restricciones al 
consumo de alcohol y multas mayores si consumen drogas. Así, en España, los conductores 
noveles, como los conductores de autobuses, camiones, u otros transportes públicos tienen 
restricciones (ver tabla 3.6).

Tabla 3.6. Niveles de alcoholemia en la conducción y sus efectos

Nivel de 
alcoholemia

0,15 gr/l

0.30 gr/l *

0.50 gr/l** 

1,5

* Tasa de alcohol e

autobuses

** Tasa de alcohol e

Nº de cervezas/copas

1 caña

1 o 2 consumidas en poco 
tiempo.

2 o 3 copas consumidas en 
poco tiempo.

n sangre que supera la mínima perm

n sangre que supera la mínima perm

Efectos en la conducción

Disminución de refl ejos

Refl ejos disminuidos.
Se aprecian mal las distancias.
Se subestima la velocidad. Sensación de 
euforia.

Aumento del tiempo de respuesta.
Sensación de falso control, que lleva a come-
ter imprudencias.

Embriaguez notoria.

itida por la ley en personas que acaban de sacar el c

itida por la ley para adultos

Riesgo de accidente

Multiplicado por 1,2

Doble

Triple

Multiplicado por 16

arnet de conducir y en conductores de 
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Por ello, las medidas que hay que implantar en las normativas de consumo de alcohol en con-
ductores serían las siguientes:

– Mejorar de modo permanente la normativa en vigor, haciéndola más restrictiva.

– Disminuir el nivel mínimo de alcohol en sangre a 0.08 gr/l.

– Incrementar las pruebas de alcoholemia aleatorias.

– Introducir el alcoholímetro en todos los coches.

– Tener un adecuado sistema de reeducación sobre el alcohol que permita retirar las multas 
o reducir la sanción.

– En las personas vulnerables o reincidentes en las sanciones, derivarlos a dispositivos pre-
ventivos (indicada) o a centros de tratamiento.

– Bloqueadores de arranque del motor si se ha bebido alcohol por encima de lo permitido.

– Mejorar el transporte gratuito para los jóvenes que salen a divertirse.

Efi cacia

Los estudios realizados indican la efi cacia de estas medidas en reducir el consumo de 
alcohol en ese periodo de prueba y, sobre todo, a no conducir bajo los efectos del alcohol 
(Cavazos-Rehg et al., 2012). También se aprecia una reducción en los accidentes de tráfi co 
en estos conductores (Shope, 2007).

Justifi cación de la medida

Esta es una de las medidas sobre la que hay más consenso entre sociedad, políticos y profe-
sionales. De la alta mortalidad que teníamos en nuestras carreteras, como 5.731 en 1990 (mes 
de diciembre), 4.241 en 2000 (mismo mes), 1.729 en 2010 (mismo mes) a 1.098 en 2019 (mismo 
mes), debemos estar todos muy satisfechos. En ello ha contribuido de modo importante el 
control del consumo de alcohol por parte de la Dirección General de Tráfi co. 

Resistencias

Siempre hay alguna resistencia a las medidas que se van imponiendo. Aquí procederán de la 
industria del alcohol que aducirá que se está persiguiendo a las personas que beben “algo”, 
que hay un sistema persecutorio hacia los conductores, que ellos ya saben lo que tienen que 
hacer. Igualmente, los jóvenes siempre prefi eren que puedan hacer lo que creen adecuado, 
sin normas. Pero, generalmente, esta medida sería bastante bien aceptada.

2.2.10. Ocio y diversión saludables

Justifi cación de la medida

El ocio y la diversión ocupan un lugar importante en la vida actual, sobre todo en los jóvenes. 
También en los adultos el fi n de semana y en los periodos vacacionales. Junto a ello, hay otro 
tipo de ocio vinculado al turismo, que tiene una gran relevancia. En todos los casos anteriores 
el consumo de alcohol ocupa un lugar destacado, tanto por su disponibilidad, bajo precio y 
tolerancia social a su consumo, incluso cuando el mismo es abusivo.
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Por ello, se sugiere que para este aspecto de la vida social se disponga de:

– Normas claras a nivel social sobre el consumo de alcohol.

– Desnormalizar la borrachera y el consumo excesivo de alcohol en ambientes de ocio y di-
versión.

– Potenciar las bebidas sin alcohol para el ocio y la diversión.

– Prestar una atención especial al botellón, cara a su erradicación.

– Tener un claro sistema sancionador (o de ayuda) por las borracheras en vía pública, orinar 
en la calle, tirar desperdicios debido al consumo en vía pública, etc.

Efi cacia de la medida

La estrategia de organizar eventos alternativos para los jóvenes para que no consuman alcohol 
y drogas se ha utilizado ampliamente. Es lo que conocemos como el ocio nocturno alternativo. 
La idea es proporcionar a los jóvenes actividades que les sean placenteras, de su agrado, y que 
sean incompatibles con el consumo de alcohol y en donde no se consume alcohol ni drogas. 
En la mayoría de los casos estas actividades compiten directamente con otras en las que se 
consumen alcohol o drogas, o con otras en las que están presentes muchos jóvenes.

En distintos lugares y países en los que se han puesto en marcha medidas para el control del 
consumo abusivo o excesivo de alcohol, en lugares de ocio y recreativos, ha mostrado resul-
tados positivos (Fell, 2019; Stevely et al., 2020). Por ello, debe haber unas normas claras a nivel 
social sobre lo que es normal y “anormal” en el consumo de alcohol. Y, vinculado a ello, un claro 
régimen sancionador sobre los usos abusivos. También hay que tener en cuenta el consumo 
de alcohol y de otras drogas (Martin et al., 2017) cara a evitar accidentes de tráfi co.

Son muchas las actividades que se organizan para ello, como actividades deportivas, de baile, 
de música, de tocar instrumentos, juegos, etc. El problema es que se hacen de noche, fuera 
de las horas habituales de estar en casa, de ahí que el riesgo continúa. La evidencia, en gene-
ral, indica que este tipo de programas no funcionan en España (Fernández y Secades, 2003), 
seguramente por el modo en que han sido diseñados. Se vienen aquí utilizando desde hace 
décadas y se invierte bastante dinero en las mismas. 

Desnormalizar la borrachera y el consumo excesivo de alcohol en ambientes de ocio y di-
versión es fundamental. No es una conducta normal. Es una conducta problema que causa 
accidentes de tráfi co, incrementa la violencia de género, produce mayor número de interven-
ciones sanitarias, con la consiguiente morbilidad y mortalidad (Fell et al., 2012).

Otro aspecto que hay que considerar como “normal” es potenciar las bebidas sin alcohol para 
el ocio y la diversión. Salir a divertirse no tiene porque implicar salir a beber, a emborracharse. 
Una diversión sin alcohol también es posible (Taylor et al., 2018).

En nuestro caso concreto, en España, hay que prestar una atención especial al botellón, cara 
a su erradicación. Nos da una mala imagen como país, acarrea importantes problemas a los 
que lo hacen, y se potencia que se incrementen los problemas con el alcohol (Calafat et al., 
2005, 2013).

Todo lo anterior exige disponer de un claro sistema sancionador por las borracheras en vía 
pública, orinar en la calle, tirar desperdicios debido al consumo en vía pública, etc. Cuando se 
han implantado medidas de este tipo han sido efi caces (Taylor et al., 2013).
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Aplicabilidad

Esta medida es aplicable a través de normas a nivel nacional, autonómico y local. Deben ser 
claras, bien coordinadas con otras medidas y aplicarse consistentemente para que sean efi -
caces.

Resistencias

A este tipo de medidas se opone la industria vinculada al mundo del ocio y recreativo. Tam-
bién otro tipo de industrias vinculadas a los mismos. Y, naturalmente, se opone la industria del 
alcohol, ya que todas esas medidas son efectivas, logran reducir el consumo de alcohol y, con 
ello, reducen sus benefi cios económicos. Pero, hay una clara mejora de la salud de las perso-
nas de la población.

2.2.11. Industria del alcohol y dispensadores de alcohol

Justifi cación de la medida

En un tema tan complejo como el presente, es necesario también implicar a la industria del 
alcohol, y a los dispensadores de alcohol, en la toma de medidas para un consumo de alcohol 
responsable, considerado desde la perspectiva sanitaria, no desde la de la industria del alco-
hol. Ello se viene haciendo en los últimos años en distintos países, con distinto nivel de efi cacia, 
aunque se ha avanzado en esta cuestión.

Por ello, se propone:

– Concienciar a la industria del alcohol y de la restauración de la necesidad del control del 
consumo excesivo de alcohol, de restringir la publicidad y otras medidas a tomar.

– Conseguir la colaboración de la industria sobre la venta y dispensación de alcohol, como 
de la industria hostelera y de la restauración, para reducir el riesgo del consumo de alcohol 
(información, formación, cursos, sellos de calidad, etc.).

– Prohibir la publicidad del alcohol.

– Incrementar el control en bares, restaurantes, supermercados, sobre la venta de alcohol y 
cumplimiento de las normas en vigor.

– Entrenamiento obligatorio sobre el alcohol al personal de los bares (camareros, dueños) y 
la dispensación responsable de alcohol.

– Prohibir la venta de alcohol a clientes intoxicados.

– Regular las horas de venta de alcohol, prohibiendo venderlo a partir de las 10 de la noche 
en tiendas 24 horas.

– Reducir puntos de venta de alcohol.

– Reducir los puntos de dispensación de alcohol.

– Regular la edad mínima que tiene que tener el camarero para poder vender en el local.

– Reducción y prohibición del patrocinio de alcohol en los locales y fuera de ellos.

– Regular la venta de alcohol a domicilio.
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Efi cacia de la medida

En distintos países se han implantado medidas orientadas a la industria del alcohol. Una de 
éstas es la de entrenar a los dispensadores de bebidas alcohólicas para que lo hagan de un 
modo legal y responsable. Así, las medidas que se han implantado en distintos países para 
sancionar a los responsables de los locales, y a los camareros que sirven alcohol a personas 
embriagadas, menores de edad, sobre todo si luego han tenido accidentes de tráfi co o han 
producido otros daños.

Estas medidas han resultado ser efi caces tanto en distintos estudios en Estados Unidos (Gui-
de for Community Prevention Science, 2010), como en el Reino Unido (Quigg et al., 2018). En 
España se han dado pasos en este sentido.

En el estudio de Quigg et al. (2018), en el Reino Unido, evaluaron una intervención denomi-
nada “Beber menos, disfrutar más”, con los componentes de movilización comunitaria y sen-
sibilización; entrenamiento responsable del camarero de la barra; y la aplicación activa de la 
legislación en vigor que prohíbe la venta de alcohol y la compra de alcohol poa una persona 
que parece estar intoxicada con el alcohol. Los resultados indicaron que, de antes de la inter-
vención al seguimiento, el rechazo de servirles alcohol a los probablemente intoxicados subió 
del 16.4% al 74.0%. También aumentó el conocimiento de la legislación. El programa claramen-
te produjo un a menor venta de alcohol a este tipo de clientes problema.

Aplicabilidad

La aplicabilidad de este tipo de medidas la hay que hacer mediante leyes a nivel nacional o a 
través de normas que desarrollen las mismas. Igualmente, algunas de ellas pueden implantar-
se desde las normas que ya tienen aprobadas las comunidades autónomas, bien a través de 
sus leyes de drogas y adicciones o bien a través de normas sobre consumo y otras que regulan 
el comercio de los locales en donde se sirve o se vende alcohol. También los ayuntamientos 
tienen medidas específi cas que pueden aplicar para regular estos aspectos.

Resistencias

La industria del alcohol se opone a este tipo de medidas. Suelen indicar que ellos ya aplican la 
“autorregulación” y prefi eren ser ellos los que la apliquen. En la práctica esta medida es poco 
efi caz o inefi caz en lograr autorregularse. También habrá oposición por parte de los locales 
que sirven alcohol.

2.2.12. Mejorar el sistema sancionador

Justifi cación de la medida

Una buena ley exige un adecuado sistema sancionador para que se cumpla la misma. La ex-
periencia de otras leyes y normas nos han indicado esta necesidad. En el caso del alcohol es 
aún más necesario el mismo. De no tenerlo, y de no aplicarlo, se incumplirá la norma dado el 
amplio negocio que subyace al mismo.

Un mecanismo que tiene la administración para que las normas se cumplan es multar a la 
persona que no las sigue. En el caso del alcohol las multas pueden aplicarse a personas, es-
tablecimientos o empresas, en caso de que incumplan una norma. Normalmente, la multa 
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implica un coste económico, aunque pueden aplicarse también otros, que en los casos más 
graves puede ser el cierre del negocio, el cese de la actividad o incluso sanciones de tipo legal.

Por ello, se propone:

– Disponer de un claro sistema sancionador con una aplicación sistemática y consistente de 
las sanciones a lo largo del tiempo.

– Sancionar a los menores comprando alcohol o a sus padres.

– Sancionar a los menores bebiendo alcohol o a sus padres.

– Inspecciones sistemáticas a los centros de venta y dispensación, con una atención especial 
a los menores.

Efi cacia de la medida

Sabemos que las leyes y normas son muy efi caces cuando se aplican con un buen sistema 
sancionador que valida las mismas (Anderson et al., 2014; Babor et al., 2010; WHO, 2009, 2019). 
Por ello, las medidas anteriores tendrán su utilidad y efi cacia si se pueden cumplir. En caso de 
no cumplimiento la norma queda vacía. Por ello, junto al sistema normativo debe implemen-
tarse un sistema de cumplimiento de la misma.

Sabemos que las multas administrativas son efi caces (Wagenaar y Wolfson, 2005). Las dos 
leyes de tabaco en España, como en otros países, son un claro ejemplo, aunque la mayor difi -
cultad de poder aprobar una norma en que quepa dicho tipo de sanciones. De ahí la difi cultad 
de lograrlo en el caso del alcohol, sobre todo en relación al consumo en menores.

Un elemento que impide el éxito de algunas de estas medidas es que el benefi cio es mayor, o 
mucho mayor, que la multa. Si éste es el caso la medida no será del todo efi caz.

Una vez que una norma está aprobada, para que funcione adecuadamente, es necesario apli-
carla efectivamente, sobre todo en relación al consumo de alcohol y drogas. Ejemplo, campa-
ñas específi cas sobre el botellón, aplicando la normativa en vigor, ya que habitualmente no se 
aplica. La laxitud en el cumplimiento de las leyes es una característica de los países mediterrá-
neos, a diferencia de los del centro de Europa y Europa del norte.

Hoy no hay ninguna duda de que cuando una norma aprobada se aplica estrictamente, se hace 
cumplir, sobre todo en el tema del alcohol, y cuando va unida a la aplicación de otras medidas 
más generales para controlarlo, es efi caz en la reducción de dicho consumo (Saltz et al., 2009).

En cambio, en el tabaco, sólo funciona si se mantiene en el tiempo la aplicación de dichas me-
didas (Stead y Lancaster, 2005). No olvidemos el peso de la industria del tabaco, y de la publici-
dad directa e indirecta que usaba, y que no ha dejado de usar la indirecta, junto a otras nuevas 
estrategias (ej., los cigarrillos electrónicos y las falsas creencias a ellos unidas). De ahí que varias 
revisiones sistemáticas no lo consideran efi caz (Guide for Community Preventive Sciences, 
2001). Esto lo hay que tener en cuenta para que no pase lo mismo en el caso del alcohol.

Aplicabilidad

La aplicabilidad de la misma debe hacerse a través de un buen sistema de inspección para 
que la norma se cumpla. Aquí viene bien aprender de todo lo que vienen haciendo los países 
del norte de Europa en sus medidas de control del alcohol. Nos pueden ser muy útiles, aunque 
hay que adaptar las mismas a nuestro contexto cultural, que es muy distinto al de esos países.
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Resistencias

La resistencia suele venir por parte de la industria del alcohol, de los vendedores de alcohol, de 
los locales en los que se vende alcohol, ya que los mismos ven que con dicha norma se reduce 
su negocio.

2.2.13. Campañas informativas: Conocimiento de la normativa por parte de la po-
blación y su continua mejora

Justifi cación de la medida

La información es necesaria para conocer un problema. Y también para tomar decisiones. De 
ahí que la población precisa tener información fi able y objetiva sobre problemas sociales que 
les afectan, como es el del consumo excesivo de alcohol. Por ello, se propone mantener cons-
tantemente campañas informativas sobre el consumo de alcohol, realizadas desde el campo 
sanitario, que permita tanto conocer los efectos negativos del consumo de alcohol como la 
normativa que está en vigor cara a su compra, dispensación y consumo. 

Ésta es una medida ampliamente utilizada. El objetivo de dar información es que las personas 
tengan más conocimiento sobre el alcohol, el tabaco y las drogas, especialmente sobre sus 
efectos negativas, graves consecuencias que produce, etc.

Por ello, se propone:

– Incrementar la información, educación y concienciación de la población sobre las conse-
cuencias negativas que tiene el consumo de alcohol en la salud.

– Hacer campañas sistemáticas por parte del Ministerio de Sanidad, Consejerías de Sanidad 
de las comunidades autónomas, y otras sociedades u organismos vinculados con la salud.

– Junto a todo ello, debe tenerse en cuenta que no surjan campañas de contra-prevención, 
como ha ocurrido y ocurre frecuentemente en este tema.

Efi cacia de la medida

 A pesar de ser una medida muy utilizada, con la misma se puede incrementar la información 
de las personas, pero esa información no lleva a un cambio de conducta si no va acompañada 
de otras medidas (Becoña, 2002). De ahí que no hay una evaluación de su efi cacia.

Proporcionar información es una de las medidas más socorridas por la administración pública, 
como por distintas asociaciones, a través de campañas públicas en los medios de comuni-
cación sobre los efectos del alcohol, tabaco, drogas ilegales y mismo en el juego. Pero estas 
medidas son de tipo “informativo” no preventivo, como erróneamente muchos consideran. 

Así, en el caso del alcohol, las campañas realizadas en los medios de comunicación sólo 
tienen utilidad cuando van acompañadas de otras medidas, en lo que conocemos como 
programas multicomponentes. Si se utilizan solas llegan más a los no consumidores que 
a los consumidores, y a éstos no les infl uye signifi cativamente. Menos en los jóvenes, que 
consideran que esa es una información que les envían los mayores, pero éstos no hacen lo 
que informan, dado el alto nivel de consumo de alcohol en la población adulta (Young et 
al., 2018).
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En el caso del tabaco ello es aún más claro. Si sólo se usan medidas informativas éstas no 
llegan a los jóvenes, por los mensajes que se utilizan, y porque ellos creen que no van con 
ellos, sino con otras personas mayores que sí tienen riesgo de seguir fumando (Becoña, 2006). 
Aun así, todas las medidas que se han puesto en marcha en el tema del tabaco han logrado 
cambiar de modo importante esta concepción, aunque ahora tenemos el problema con el 
cannabis, dado que algunos jóvenes ya creen que el tabaco es más malo que fumar cannabis 
(Becoña et al., 2020).

Se han realizado distintas campañas orientadas a potenciar normas sociales saludables, en 
nuestro caso en relación al consumo de alcohol y otras drogas. Esto se ha hecho mediante 
comunicación de mensajes positivos, a lo largo de distintas fuentes, pero sobre todo a través 
de los medios de comunicación con spots publicitarios. Se espera que esa información llegue 
a los receptores de la misma y pasen a tomar medidas más sanas en relación al alcohol, tabaco 
y drogas ilegales (Schmidt et al., 2009).

Los resultados indican que en el alcohol no hay resultados concluyentes; en el tabaco se ha 
mostrado inefi caz (Thombs et al., 2004); y en otras drogas no hay estudios para poder saber 
su nivel de evidencia.

Se han utilizado estrategias en los medios de comunicación bien planifi cadas, y mantenidas 
en el tiempo, que han mostrado una gran utilidad. Estos mensajes tienen que ser consisten-
tes, breves, continuos y mantenidos en el tiempo (durante semanas, meses o años) dirigidos 
a los niños y adolescentes para que tengan información adecuada sobre conductas de salud.

Los resultados indican que los mismos son efectivos en alcohol y tabaco (WYSAC, 2012) y tam-
bién en las drogas ilegales (Wakefi eld et al., 2010).

Weerasinghe et al. (2020) ha demostrado que cuando la población conoce que uno de los 
efectos del alcohol es producir cáncer, está más dispuesta a que se incluyan medidas de con-
trol del consumo de alcohol. El estudio se hizo en Canadá. Lo estudiaron usando en el etique-
tado de las bebidas advertencias en las que indicaban que el alcohol producía cáncer. Por ello, 
la industria se opone frontalmente al etiquetado o a medidas semejantes por su efectividad 
(Hope, 2014).

Es frecuente ver campañas públicas de tipo informativo orientadas a que las personas 
consuman menos, de modo menos peligroso, junto a indicar los aspectos saludables de 
una vida sin alcohol. Esto suele encuadrarse en lo que se llaman campañas informativas, 
campañas públicas o campañas de contra-markéting. En este último caso se denominan 
así porque la industria del alcohol puede publicitarlo legalmente y saben cómo hacerlo de 
modo efectivo, utilizando procedimientos muy efi caces para hacer llegar su mensaje a los 
jóvenes y adultos para que se inicien al consumo de alcohol, consuman más alcohol o no 
dejen el consumo.

Estas campañas públicas a veces se extienden a otras sustancias. Así, hemos conocido en 
décadas previas muchas campañas orientadas al consumo de tabaco y al consumo de co-
caína. Menos a las de alcohol, hay que decirlo, y muy pocas o ninguna sobre el consumo de 
marihuana. También en otros países europeos se han hecho campañas sobre el consumo 
de heroína.

Las campañas orientadas al consumo de alcohol suelen centrarse en la emisión de mensajes 
de salud. Se realizan en los medios de comunicación, como TV, radio, junto con anuncios en 
vallas o folletos. Se hace en menor grado en Internet. Precisamente es Internet un medio, 
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nuevo en el tiempo, que está usando la industria del alcohol, como las otras industrias relacio-
nadas con las drogas de modo muy efi ciente.

La evaluación de los resultados de estas campañas es dispar. En el caso del alcohol, la revisión 
de Agostinelli y Grube (2002) indica en unos casos resultados positivos y en otros negativos. 

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida depende de si hay o no un programa global para atajar el 
consumo de alcohol en una comunidad o en un país. Se precisa para ello una planifi cación 
que hay que mantener en el tiempo, conocer los aspectos positivos que dicha campaña tiene, 
y también los negativos, como va a ser la contra-prevención, la necesidad de coordinarlo con 
otras medidas, y que si no se pone en práctica con un buen nivel de intensidad puede ser ne-
gativo o no lograr los objetivos previstos.

Resistencias

La resistencia a este tipo de acciones viene por parte de la industria del alcohol, de otros gru-
pos vinculados a la comercialización y venta del alcohol que ven atacados sus intereses, y a 
grupos que se oponen a cualquier tipo de regularización. De ahí que cuando se ponen en 
práctica este tipo de medidas hay que hacerlo muy bien para que tengan el adecuado impac-
to en la población diana.

2.2.14. Potenciar los programas preventivos

Justifi cación de la medida

Una medida que tiene que implementarse junto a otras previas que hemos indicado es la 
de implantar en todo el país, de modo obligatorio, sistemático, y como parte del currículo 
escolar, programas preventivos para el consumo de alcohol y drogas. La problemática ac-
tual que estos consumos tienen en la sociedad lo exige (WHO, 2019). Al tiempo, dispone-
mos de programas preventivos ef icaces, lo que llevaría a que con los mismos podríamos 
reducir los problemas que produce el consumo de alcohol, tanto en los jóvenes, como 
posteriormente cuando sean adultos.

Por ello, deben potenciarse o implantarse:

– Programas preventivos escolares.

– Programas preventivos familiares.

– Programas preventivos selectivos e indicados

– Programas preventivos en el lugar de trabajo.

– Detección en las escuelas de las personas en riesgo con el alcohol.

Efi cacia de la medida

Disponemos de programas preventivos efi caces para prevenir el consumo de alcohol y dro-
gas, que se utilizan fundamentalmente en el campo escolar (ej., Faggiano et al., 2011; Foxcroft y 
Tsetsvadze, 2011; MacArthur et al., 2018). Por ejemplo, la revisión Cochrane de Foxcroft y Tsetsvadze 
(2011), evaluando los programas de prevención del consumo de alcohol de tipo universal, en 
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la escuela, encuentran que 6 de 11 intervenciones específi cas evaluadas para el alcohol son 
efi caces. Estos eran el Programa de entrenamiento en habilidades para la vida en los Estados 
Unidos, el programa Uplugged en Europa, y el Good Behavior Change en Estados Unidos y 
Europa. Se encontró una alta variabilidad en los efectos entre los estudios y subgrupos. De ahí 
que recomienden que se preste especial atención al contenido del programa y contexto de 
aplicación.

Los programas escolares deben complementarse con programas familiares y comunitarios. 
Los programas comunitarios se ponen en marcha cuando el problema del consumo es grave 
y hay que reducirlo y evitar los daños que el mismo produce. Este tipo de programas se han 
orientado a los adultos o a los menores. En el caso de los menores, cuando este tipo de progra-
mas ha sido bien elaborados sus resultados han sido positivos. Como un ejemplo, en Estados 
Unidos es bien conocido el “CMCA: Communities Mobilizing for Change on Alcohol”, dirigido 
en este caso a jóvenes entre 13 y 20 años de edad, ya que allí la edad legal para consumir alco-
hol es de 21 años. Los resultados del programa CMCA indican buenos resultados para los que 
tienen 18-20 años pero no tan buenos para los que tienen 15-17 años (Wagenaar et al., 2000).

La aplicación de programas preventivos para el consumo de alcohol son esenciales en el cam-
po laboral (Gómez-Recasens et al., 2018; Pidd et al., 2018). Bien mediante normativas claras, que 
hay que hacer cumplir, o bien mediante un específi co programa preventivo, se pude reducir 
el consumo de alcohol y las consecuencias negativas que el mismo produce a nivel laboral.

Aplicabilidad

La aplicabilidad de estas medidas debe hacerse potenciando los programas preventivos ya 
existentes, poniendo en práctica otros nuevos, evaluándolos y monitorizando sus resultados, 
y el resto de medidas que tienen que estar en práctica para lograr los mejores resultados po-
sibles.

Resistencias

La resistencia vendría del campo escolar si la implementación de dichos programas implica 
más horas de dedicación, reducir el tiempo dedicado a otras asignaturas, formación com-
plementaria, etc. Si se explica adecuadamente la necesidad y utilidad de estos programas se 
reducirán tales resistencias.

2.2.15. Facilitar los programas de screninng y de tratamiento

Justifi cación de la medida

Un tipo de intervención que ha cobrado relevancia en atención primaria es la detección pre-
coz de personas que tienen problemas con el alcohol. Son lo que conocemos como progra-
mas de screening. Dado que un porcentaje importante de la población acude a su médico 
de atención primaria una o más veces al año, éste se convierte en un potente agente de sa-
lud, no sólo para el padecimiento por el que demanda atención, sino para mejorar estilos de 
vida en su paciente (Babor y Higgins-Biddle, 2000). Y dos de los estilos de vida que se pue-
den más fácilmente mejorar, y de los que hay evidencia de su efi cacia, es en el consumo de 
tabaco ( USDHHS, 2008) y en el consumo de alcohol (Kaner et al., 2009; Palacio-Vieira et al., 
2018; Rehm et al., 2016). También es efi caz para el consumo de drogas ilegales (Madras et al., 



101

C
A

P
ÍT

U
LO

 3
. M

E
D

ID
A

S 
D

E
 P

R
E

V
E

N
C

IÓ
N

 A
M

B
IE

N
TA

L 
P

A
R

A
 L

A
 R

E
D

U
C

C
IÓ

N
 D

E
L 

C
O

N
SU

M
O

 D
E

 A
LC

O
H

O
L

2009). En estos casos el médico tiene la posibilidad de detectar si la persona tiene problemas 
(ej., en el caso del tabaco preguntando si fuma, o cuando acude por una gripe, bronquitis,
etc., en el caso del alcohol preguntando la cantidad que bebe junto a valores anómalos de 
las analíticas, como puede ser la GGT, transaminasas, etc.; en el caso de las drogas ilegales
por los efectos negativos que le puede producir en la salud (ej., hepatitis, infarto, problemas 
pulmonares, etc.).

También otros especialistas pueden tener un papel importante. Así, los pediatras pueden de-
tectar tempranamente en sus pacientes consumos de alcohol, tabaco y drogas que les pue-
den estar incidiendo en su salud. O, en la historia clínica, o en la consulta por otros problemas, 
pueden detectarlos fácilmente.

Por ello, se proponen las siguientes acciones:

– Intervenciones breves en atención primaria.

– Detección de problemas de alcohol por parte de los pediatras.

– Intervención en jóvenes embriagados que acuden a los servicios de urgencias.

– Potenciar los tratamientos para las personas con problemas con el alcohol.

Efi cacia de la medida

Este tipo de medida ha mostrado ser efi caz en distintos países (Kaner et al., 2009; Rehm et
al., 2016). Su implementación en España igualmente ha mostrado buenos resultados (Pala-
cio-Vieira et al., 2018). De ahí que se viene potenciando sistemáticamente como una actividad 
más de los médicos de atención primaria.

Dada su efi cacia es necesario potenciar más este tipo de intervenciones, tanto a nivel de scree-
ning, intervención mínima como derivación a programas de tratamiento especializado cuan-
do el caso es grave.

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida es sencilla. Se puede hacer directamente a través de la cartera 
de servicios de los centros de atención primaria. Y las comunidades autónomas pueden deci-
dir potenciar este tipo de acciones mejorando su implantación.

Resistencias

Esta medida no tiene resistencias. Es un tema de salud, se implanta en el campo sanitario, y 
se orienta a mejorar la salud de la población. En este caso para aquellas personas que tienen 
problemas físicos o mentales debido al consumo abusivo de alcohol.

2.2.16. Potenciar la investigación

Justifi cación de la medida

Llevar a cabo investigaciones sobre temas específi cos lleva a disponer de más información
sobre el mismo, y a poder implementar medidas con mayor conocimiento de lo que quere-
mos hacer. De ahí la relevancia de incrementar la investigación en este campo, en los distintos 
aspectos que hemos comentado de prevención ambiental. Por ello, se propone:

 

 

 

 



102

LA
 P

R
E

V
E

N
C

IÓ
N

 A
M

B
IE

N
TA

L 
E

N
 E

L 
C

O
N

SU
M

O
 D

E
 D

R
O

G
A

S

– Para el incremento del conocimiento y mejor toma de decisiones.

– Como una estrategia de bloqueo de la contra-prevención.

– Para tener información objetiva del problema.

– Para aumentar el número de personas implicadas en la salud

– Para hacer frente a investigación sesgada fi nanciada por la industria del alcohol

Efi cacia de la medida

Hay evidencia de que la investigación se puede integrar como un aspecto preventivo más 
en el caso del alcohol (Eriksson et al., 2011). La información permite rebatir ideas erróneas 
sobre ciertos temas, como cuando aparecen sobre el alcohol y drogas, y también poder 
poner en práctica acciones que están más fundamentadas porque conocemos qué ocurre 
realmente.

Resistencias

Las resistencias son escasas en este tema. Es una cuestión de inversión para el conocimiento 
y para el bienestar de las personas; también para su salud. Sí que pueden surgir elementos 
de contra-investigación, como conocemos en los últimos años cuando la industria del alcohol 
fi nancia estudios sesgados para defender sus intereses (ej., fi nanciar estudios sobre las bonda-
des de la cerveza sin alcohol en embarazadas, para que luego se puedan publicitar los resul-
tados del estudio y los que lo escuchen “entiendan” que la cerveza (con alcohol) no es mala ni 
para embarazadas ni para otra persona).

2.2.17. Coordinación de las medidas

Justifi cación de la medida

Es importante disponer de un buen sistema de coordinación entre las distintas medidas para 
implantar acciones de prevención ambiental. Sino, pueden ser inoperantes, parciales, débiles 
o inefi caces. Por ello, se propone:

– Coordinar estas acciones con otras de tipo informativo, preventivo (sobre todo a nivel esco-
lar), y de tratamiento.

– Coordinación entre las distintas administraciones.

– Coordinación dentro de una misma administración.

Efi cacia de la medida

Se sabe que la coordinación entre varias medidas tiene un efecto multiplicador. En este caso, 
el del alcohol, al estar varias administraciones implicadas, tiene que haber una adecuada coor-
dinación entre ellas, o delimitar las competencias que tiene cada una de ellas (estatal, auto-
nómica y local). Igualmente, al ser el alcohol una cuestión que afecta a varios organismos de 
una misma administración (ej., comercial, salud pública, hacienda, etc.), deben ponerse las 
acciones en marcha con el conocimiento de las otras y de que no haya boicots a las medidas 
entre distintos actores de esa administración.
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Aplicabilidad

La aplicabilidad es fácil si se consigue una adecuada coordinación entre las distintas medidas 
a poner en práctica y las administraciones implicadas están de acuerdo. Este es el aspecto 
central para un buen resultado de la aplicación de las mismas.

Resistencias

Pueden aparecer resistencias dentro de la propia administración que tiene que implantar las 
medidas, ya que los intereses de sus distintos departamentos pueden variar (ej., Sanidad vs. 
Hacienda). Estas resistencias deben tenerse en cuenta desde el principio por el conocimiento 
que tenemos de las mismas a lo largo de los años, de experiencias previas en este país y de 
otros.

2.2.18. Otras medidas

Justifi cación de la medida

Se han propuesto otro amplio conjunto de medidas para controlar el consumo de alcohol a 
través de varias acciones de prevención ambiental. Algunas son aquí aplicables y otras no. 
Pero conocerlas viene bien para tener la idea global de lo que se puede implementar a corto 
y a medio plazo. Estas otras medidas son:

– Toque de queda.

– Responsabilidad social del anfi trión.

– Ordenanzas para fi estas de adolescentes.

– Reducción del número de locales de venta y de consumo.

– Habilitar zonas en las ciudades sin establecimientos para la venta de alcohol.

– Hacer responsables a los legisladores de que tomen medidas de control.

Efi cacia de la medida

Las medidas de toque de queda se han puesto en práctica en algunas ciudades de Estados 
Unidos para controlar el consumo de alcohol en menores (Grossman et al., 2016). No queda 
claro que sea efi caz. En nuestro medio sería difícil de poner en práctica.

La medida conocida como responsabilidad social del anfi trión, consiste en que la persona 
que sirve o proporciona alcohol a otro es responsable de lo que le ocurra. Cuando ello se ha 
estudiado en locales que sirven alcohol se reduce el consumo en los que beben allí (Fell et al., 
2017, 2018).

Otra medida que se ha implementado ha sido la conocida como ordenanzas para las fi estas 
de los menores de edad. Este es el grupo que tiene más riesgo de consumir ilegalmente alco-
hol y drogas, cuando salen a divertirse o participan en fi estas. Ante los problemas que dicho 
consumo puede acarrearles, se han puesto en práctica algunos programas con el objetivo de 
poner normas concretas cuando los mismos hacen fi estas. En ellas se indica lo que no pue-
den hacer en dichas fi estas, en relación al consumo de alcohol y drogas, sobre todo cuando 
las hacen en lugares públicos, o a nivel privado, o en casa. Esto puede o no ir acompañado de 
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un sistema sancionador para los que lo incumplen. La evaluación de este tipo de programas 
indica que funcionan cuando van acompañados de otro tipo de medidas en programas más 
amplios, en el caso del alcohol (Saltz et al., 2010), pero no hay sufi cientes datos para el caso de 
las drogas ilegales.

Una medida efi caz, pero difícil de aplicar, es la reducción del número de locales de venta y de 
consumo de alcohol. En un estudio en Nuevo México, en donde se cerraron un gran número 
de locales de venta de alcohol en la carretera llevó a un signifi cativo descenso en la venta y 
consumo de alcohol (Lapham y Skipper, 2004). De ahí que sabemos que medidas como ésta 
reducen el consumo. A más oferta mayor consumo. Si reducimos la oferta disminuye el consu-
mo. Por ello, es un tema de discusión si debiera haber un número máximo de locales públicos 
para beber alcohol por cada 10.000 habitantes.

Se viene proponiendo desde hace unos años habilitar, en ciudades muy pobladas, y en donde 
se hace construcción nueva, delimitar unas zonas en donde no haya establecimientos para el 
consumo de alcohol, y otras zonas que sean de servicios y de diversión. Porque, como afi rman 
con frecuencia autores españoles sobre el alcohol y su venta (Sureda et al., 2018), el alcohol en 
la ciudad está presente en todo momento y en todas partes, en forma de bares, anuncios por 
toda la ciudad, personas consumiendo a la vista, etc. Es un tema que se debe valorar.

Otra medida que se ha propuesto es la de hacer responsables a los legisladores de que tomen 
medidas de control en relación al consumo de alcohol. Esto puede hacerse como labor de 
lobby sanitario, o bien como parte de otro tipo de estrategia, sobre todo cuando no quieren 
legislar sobre el control del consumo de alcohol por intereses externos a los sanitarios.

Para lograr cambios en aquellos aspectos de salud que son relevantes para toda la población 
es preciso aprobar leyes y normas que lo regulen. Pero hay que conseguir aprobarlas. Como 
suele haber resistencia en hacerlo, es preciso en ocasiones presionar a los legisladores, me-
diante información, labor de lobby, etc., para que aprueben normas pro-salud, en este caso 
haciendo más difícil el consumo, venta y distribución de alcohol, tabaco y drogas ilegales. 
Para el alcohol y el tabaco la legislación tiene un papel central. En el caso de las drogas ile-
gales este papel se difumina un poco más al ser una actividad ilegal. Pero lo cierto es que 
en el caso del tabaco y del alcohol, como en el juego, al ser actividades legales, nos vamos 
a encontrar con grupos de presión, sobre todo de esas industrias, que no quieren que se les 
regule, para que no puedan perder cuota de mercado, negocio y facturación. Es un problema 
que conocemos bien.

No se han hecho evaluaciones específi cas de medidas concretas, aunque la implementación 
sistemática de medidas de tipo legal, haciendo más restrictivo el consumo de alcohol y tabaco 
ha mostrado una clara reducción en el consumo y, con ello, una disminución de los problemas 
de salud de la población, tanto en el tabaco como en el alcohol y en el juego. No tenemos 
evidencia para las drogas ilegales de tipo directa, pero sí que cuando se toman medidas poli-
ciales estrictas, junto a otras medidas de información y prevención con los consumidores, se 
puede reducir la demanda y el consumo (ej., lo que ha ocurrido con la cocaína en España en 
décadas pasadas)

Por ello, una medida central para lograr una buena prevención del consumo de alcohol, taba-
co y drogas, como en el juego, en una población determinada, es tener adecuadas medidas 
legislativas que se puedan aplicar efectivamente en la misma. Y, para la prevención ambiental, 
disponer de este tipo de medidas sirve de paraguas para otras medidas que se deben aplicar 
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a partir de las mismas. Ello facilita la desnormalización del consumo, potenciar otros valores 
sociales (ej., los de salud), asumir más fácilmente la información y los programas preventivos y 
lograr reducir la prevalencia y el problema.

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida depende de que la Administración, sea la que sea, decide 
regular y legislar un tema. En este caso hablamos de un tema sanitario, como es el consumo 
excesivo de alcohol.

Resistencias

Las resistencias vienen en estos casos por los que no les interesa que descienda el consumo, 
venta y fabricación de un producto.

3. Anexos

Anexo I

Medidas de prevención y de actuación ambiental propuestas por el Informe de la Comisión 
Mixta Congreso-Senado para el Estudio del Problema de las Drogas, con el tema monográfi co 
“Menores sin Alcohol” (2018).

Disponible en:

http://www.senado.es/web/expedientappendixblobservlet?legis=12&id1=108233&id2=1

Anexo II

Ordenanza reguladora del consumo indebido de bebidas alcohólicas, Federación Española de 
Municipios y Provincias.

Disponible en:

http://femp.femp.es/fi les/566-26-archivo/modelo%20ordenanza.pdf
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1. De dónde partimos

En España, desde hace años, tenemos un importante problema con el consumo de alcohol, y sus 
efectos asociados, en lo que se conoce como “botellón”.

Existe una gran cantidad de información e investigación sobre el botellón en España. Seguire-
mos en este apartado los estudios en los que hemos participado (Becoña, 2006, 2009; Calafat et 
al., 2000, 2005), nuestro manual sobre “Los jóvenes y el alcohol” (Becoña y Calafat, 2006), junto a 
información actualizada sobre el tema.

En las últimas décadas se ha producido en los jóvenes una importante transformación de la 
diversión y de los hábitos de consumo asociados con ella. La vida recreativa, el pasarlo bien, el 
salir de marcha, se ha convertido en un nuevo fenómeno, más que por nuevo, ya que la gente 
se ha divertido siempre, por sus nuevas características. Además, éste ha estado asociado sobre 
todo en sus inicios hace unos años, al consumo de éxtasis, para pasarlo mejor y aguantar toda 
la noche, a la baja percepción de riesgo de su consumo, al cambio de los horarios de diversión, 
al surgimiento de los locales “afters” (que abren a altas horas de la madrugada y cierran a media 
mañana o al fi nal de la misma), las rutas del bakalao, etc., todo lo cual ha constituido un nuevo 
modo de divertirse que antes no existía y que es reciente en el tiempo. 

Si hoy tuviésemos que indicar las características defi nitorias de la juventud, o de ser joven, una 
de ellas es la del ocio, tiempo libre y diversión. Este fenómeno que nos puede parecer cotidiano y 
normal en estos tiempos no siempre ha sido así. Si echamos una mirada al pasado más inmediato, 
como hace 25 o 50 años, apreciamos que el ocio y tiempo libre era apenas existente para la mayoría 
de las personas, y tampoco para los jóvenes, aunque sí es cierto que la diversión formaba parte, y 
siempre lo ha formado, de esa etapa de la vida, pero de un modo radicalmente distinto a como hoy 
lo conocemos u observamos. 

Por ejemplo, hace 60 años, una persona que viviese en España -años 60 del siglo XX- tenía 
difícil poder dedicarse a la vida ociosa y menos poder disfrutar o tener el tiempo libre que pro-
bablemente desearía tener. Las circunstancias sociales e históricas de ese momento, como en la 
mayoría de los países europeos del entorno, aparte del sistema dictatorial que se estaba viviendo, 
no permitían el estado de bienestar que hemos alcanzado en las últimas décadas. En este contex-
to la diversión también se resentía, si la vemos desde la perspectiva actual, aunque realmente se 
divertían, como siempre se ha divertido el ser humano, porque la diversión tiene una parte esen-
cial, que es la valoración subjetiva de la misma. Es por esto que los jóvenes de esa época creían 
que su modo de diversión era el mejor posible. No tenían muchos elementos de comparación 
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con otros tipos de diversión. Sus puntos de referencia eran muy distintos a lo que ellos hacían. Si 
miramos hacia atrás, los paseos por las alamedas de los pueblos, el ir al cine, asistir a las fi estas pa-
tronales y al baile, acudir al fútbol o a otros acontecimientos deportivos, eran un modo de superar 
la rutina cotidiana y los problemas diarios a los que se había que enfrentar. En ese momento el 
único acceso a sustancias psicoactivas era el tabaco, sin fi ltro, y al alcohol, en forma de vino u otras 
bebidas como el coñac, el anís, o el aguardiente, producidos en el propio país. Pero este acceso 
también estaba limitado por la disponibilidad de dinero, por la clase social y era casi exclusivo del 
sexo masculino

Los cambios desde décadas pasadas hasta hoy han sido muy grandes. A mediados de los años 
70, y en los años sucesivos, se produce en España el fi nal de la dictadura, el comienzo de la demo-
cracia, la apertura externa, recoger los frutos del desarrollo económico que se produce en España 
a partir de los años 60 y de los ingresos que aportan los emigrantes, el boom demográfi co y una 
clara idea de bienestar y progreso, la liberación de la mujer y su incorporación al mercado laboral 
con sus ingresos propios, el dominio sobre su cuerpo y sobre el embarazo y reproducción, el incre-
mento considerable de los estudiantes universitarios, el boom del turismo y la entrada de divisas y 
nuevas ideas del extranjero, la música moderna, el pop, etc. La diversión cambia radicalmente. Se 
sale más, hay más dinero, se quiere disfrutar de la vida y de algo muy preciado que se ha ganado 
y que se desconocía: la libertad. La diversión y el modo de divertirse cambia. Decae la diversión 
simbólica (los paseos de los chicos por un lado y las chicas por otro), ciertos hábitos de ocio (ej., ir 
al cine), y se pasa a la diversión nocturna en lugares específi cos para ellos (boîtes, discotecas, salas 
de fi esta, locales nocturnos, pubs, night clubs, con los distintos nombres que toman en esos años), 
con nuevos cambios en el tipo de diversión, música y tipo de consumo. Los clásicos consumos de 
tabaco y alcohol, de fabricación nacional, van poco a poco siendo sustituidos por los cigarrillos ru-
bios americanos, la incorporación paulatina de la mujer al consumo de tabaco, el incremento del 
consumo de bebidas alcohólicas de alta graduación importadas, el incremento del consumo de 
cerveza. También se producen los primeros casos de problemas producidos por consumo de sus-
tancias hasta ese momento desconocidas, como ocurre en los años 70 del siglo XX con la heroína, 
u otras drogas que tenían escasa presencia como el cannabis (previamente era la grifa traída de 
África por los legionarios o soldados que participaban en el contingente de África) o la cocaína, 
que va viendo incrementado su consumo. 

Aunque en principio la diversión es positiva, los excesos son negativos. El salir de marcha, 
característico de los últimos años, se ha convertido en este tiempo en una nueva forma de di-
versión que ha transformado la noche, los horarios, y a los mismos jóvenes, destacando el gran 
número de horas que le dedican, y especialmente el asociar una parte de los que participan 
en ella, centrados en el consumo abusivo de alcohol (ej., botellón) o el consumo de drogas, 
especialmente cannabis y cocaína, esta última para “aguantar” mejor la noche y pasarlo bien. 
En todo caso nunca hay que olvidar que cuando hablamos de consumo de drogas hay que 
conocer el dato epidemiológico real, en el sentido de que siempre hay más personas jóvenes, 
si nos referimos a ellos, que no consumen drogas ilegales que los que las consumen (OED-
YA, 2019). Por suerte, el consumo se circunscribe habitualmente al fi n de semana, aunque 
este tipo de conductas incrementa la probabilidad de que un porcentaje tenga problemas de 
consumo abusivo de drogas o de alcohol y que aparezcan pronto sus problemas asociados, 
especialmente por el policonsumo recreativo. En los últimos años hemos asistido a un cam-
bio en los patrones de consumo de sustancias en los jóvenes, asociados a esta nueva forma 
de divertirse, que además es un fenómeno que se está produciendo en el resto de los países 
europeos (Calafat et al., 2000, WHO, 2019). Es una señal más de la creciente homogeneización 
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y globalización a la que vamos no sólo en la moda, estética, forma de vestir, sino también en el 
consumo de las distintas drogas.

Hoy la diversión cada vez está más asociada al consumo de drogas, sea éste puntual, esporá-
dico o frecuente, aunque un gran número de personas se divierten sin consumirlas y conseguir 
tener un adecuado control y autocontrol en la situación de diversión, en la vida recreativa y en 
otros contextos de la vida. También en el botellón.

De todo lo anterior no debe quedar la idea de que la diversión es un problema en sí. No, la 
diversión es la diversión, como la vida es la vida. La diversión puede ser una diversión sana y sin 
problemas, pero también puede ser una diversión con riesgos. La mayoría de las personas llevan 
a cabo una diversión sana, una diversión sin riesgos. Sin embargo, como cada vez son más los que 
salen a divertirse, respecto a otras épocas históricas, aumentan cuantitativamente los problemas 
asociados a la misma. De ahí que se asocia diversión con problemas, pero lo más correcto sería 
hablar de la relación entre nuestro sistema social y los problemas que produce, donde la diversión 
es sólo una parte del mismo, y donde también hay que incluir el sistema de producción, el consu-
mismo, el estilo de vida, el modo de establecer las relaciones interpersonales, los valores, etc. Sin 
embargo, se aprecia, entre los que se divierten, que una parte de ellos tienen problemas, a veces 
graves problemas de consumo.

Entre los que consumen alcohol y drogas, algunos tendrán efectos adversos como intoxica-
ciones etílicas, sobredosis, o incluso la muerte; podrán hacerse dependientes de alguna sustancia 
y esos problemas iniciales asociados a la diversión, o incluso a la juventud, pueden mantenerse 
en el tiempo; hacerse adictos a la nicotina en ambientes cargados de humo, luego hacerse fu-
madores, y morir prematuramente en la vida adulta por las enfermedades producidas por fumar 
cigarrillos; hay muchos accidentes de tráfi co que causan enfermedades crónicas invalidantes y 
mortalidad; tener peleas que produzcan lesiones o incluso la muerte, etc. Aunque el número de 
casos sea reducido, respecto al global de las personas que se divierten, el efecto puntual, periodís-
tico y social de cada “accidente” o “muerte” es muy grande. Si, además, coincide que eso ocurre 
en una persona que es menor de edad, el impacto mediático es enorme, ya que nuestro sistema 
diferencia por edades (mayoría, minoría de edad) lo que una persona puede y no puede hacer en 
un determinado momento. 

Se considera de gran relevancia la delimitación de la edad para hacer o no hacer determina-
das conductas. El límite de edad es un elemento de discusión más política y social que científi ca 
por sus consecuencias (ej., los límites para poder comprar y consumir alcohol en lugares públicos 
los jóvenes, varía en distintos países desde los 16 a los 21 años de edad). Con todo, es claro que nos 
corresponde no sólo comprender el fenómeno de la diversión y de los jóvenes, sino que también 
tenemos la responsabilidad de evitar la morbi-mortalidad asociada a aquellos problemas con los 
que se puedan enfrentar y que lleve a una parte de ellos a fracasar no sólo en su proyecto vital, 
sino incluso a no poder seguir viviendo.

En relación a las medidas que se han tomado en este tema hasta ahora han sido escasas. Se 
relacionan con todo lo que se haga con el alcohol, como hemos visto en un capítulo previo. Por 
ello, lo que sigue complementa lo dicho sobre las medidas que hay que tomar sobre el alcohol, 
aunque hay algunas específi cas para el botellón.



118

LA
 P

R
E

V
E

N
C

IÓ
N

 A
M

B
IE

N
TA

L 
E

N
 E

L 
C

O
N

SU
M

O
 D

E
 D

R
O

G
A

S

2. Medidas de prevención ambiental para reducir el botellón

2.1. Cambio de la legislación estatal, autonómica y local sobre el botellón

Se lleva años indicando la necesidad de cambiar la normativa actualmente existente, por desfa-
sada y poco operativa, en relación al control del botellón, que se operativizaría por el no acceso al 
alcohol por parte de menores, no permitir consumir alcohol en la calle, y poner en práctica otras 
medias relacionadas con el ocio y la diversión de los menores. Igualmente, regular a la industria 
que ha visto en este consumo, fuera de los canales de diversión socialmente normativa, una bue-
na oportunidad de negocio.

2.1.1. Legislación a nivel nacional

Justifi cación de la medida

No hay ninguna duda de que la legislación es un método idóneo para reducir el consu-
mo de sustancias, sobre todo las de tipo legal. Tenemos múltiples ejemplos, como está 
bien claro en el caso del tabaco e igualmente en el tema del alcohol (Sociedad Española 
de Epidemiología, 2016). De ahí que esto acarrea muchas resistencias por los grupos in-
teresados en preservar sus intereses de negocio. La norma le merma consumidores y les 
baja la facturación. Múltiples sociedades bien organizadas de productores, distribuidores y 
vendedores se oponen sistemáticamente a implantar este tipo de medidas (WHO, 2009a, 
2009b; 2019).

En relación a sacar una norma legal a nivel nacional, una Ley, se orienta a estos dos motivos 
centrales:

1)  Hacer cumplir las normas legales sobre la venta, dispensación y consumo de alcohol ya en 
vigor, con una atención especial a lo que es aplicable a los menores.

2)  Elaboración de una ley específi ca sobre el alcohol teniendo en cuenta las medidas que 
han demostrado ser efi caces para reducir el consumo de alcohol. Un aspecto relevante de 
la misma sería dirigir la mayor parte de ella a los menores, los cuales no pueden legalmen-
te comprar ni consumir alcohol. 

Efi cacia de la medida

La efi cacia de las medidas normativas, en el caso del alcohol, son claras (Anderson et al., 2012; 
WHO, 2009a, 2009b).

Aplicabilidad

La aplicabilidad se hace mediante el correspondiente desarrollo legislativo. Se precisa con-
vencer a los que tienen dicha capacidad, como son la administración (sobre todo la que tie-
ne competencias sanitarias, fi scales y de turismo). A continuación, es necesario convencer al 
poder legislativo, procurando en la medida de lo posible que no sufran las infl uencias de la 
industria del alcohol. Y, fi nalmente, crear un ambiente social que haga posible la aplicación 
de dicha Ley.
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Resistencias

Como viene ocurriendo desde hace años hay fuertes resistencias a que se apruebe una Ley 
en este sentido por parte de la industria del alcohol (productores, distribuidores, compañías, 
multinacionales de bebidas de alta graduación y otros grupos fi nanciados por ellas). Este as-
pecto lo hay que tener muy en cuenta para que sea posible aprobarla. Ellos tienen que ser 
conscientes de deben asumir su parte en la resolución de los aspectos negativos que acarrea 
el consumo de alcohol, aparte de que se les preserva su negocio, pero en condiciones orienta-
das más a la salud que al daño.

2.1.2. Legislación a nivel autonómico

Justifi cación de la medida

Las comunidades autónomas tienen su propia capacidad legislativa. En el presente caso tie-
nen dos posibilidades. La primera, mejorando la normativa ya existente cara a hacer más difí-
ciles las conductas relacionadas con el botellón y su realización. La segunda, desarrollando una 
normativa propia para implantar esa norma en su territorio e incluso ir más allá de la misma.

Por ello, las medidas a implantar a nivel autonómico serían:

1)  Hacer cumplir las leyes autonómicas ya en vigor.

2)  Desarrollar nuevas leyes, en función de las existentes, yendo al límite de lo que permiten 
las mismas, haciendo cumplirla y creando un consenso social de la necesidad de que los 
menores no consuman alcohol.

3)  Insistir en los nuevos patrones de bebidas, en las bebidas de alta graduación.

Efi cacia de la medida

Como ya hemos indicado, la efi cacia de las normas y leyes para el consumo de alcohol son 
efi caces (Anderson et al., 2012; WHO, 2009a, 2009b).

Aplicabilidad

La aplicabilidad es fácil cuando hay una ley nacional que luego se desarrolla en el ámbito au-
tonómico. Aquí es fácil hacerlo. Más difícil es sacar normas específi cas más restrictivas para el 
botellón. Van aparecer importantes resistencias. Por ello, muchas comunidades autónomas 
no lo han hecho. Pero también ha habido otras que se han atrevido a hacerlo.

Resistencias

Como ya hemos indicado, la mayor resistencia a estos desarrollos legislativos procede de la 
industria vinculada a la producción y venta de alcohol. En cada comunidad autónoma hay 
intereses claros en la producción de vino y cerveza, fundamentalmente. Estas industrias se 
opondrán tajantemente a restringir su uso y venta. Al estar apoyados, y coordinados, a nivel 
nacional e internacional con otras organizaciones, harán presión ante las administraciones 
para que no se les regule. Esto es lo que impide en muchos casos avanzar en la línea saludable 
que se precisa en este tema. Hay que tener muy en cuenta las resistencias para que podamos 
hacer frente efi cazmente a las presiones y poder sacar adelante leyes y normas favorables al 
no consumo de alcohol o la regulación de su consumo.
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2.1.3. Legislación a nivel local

Justifi cación de la medida

Hay un tercer nivel normativo muy importante en relación con el botellón: el nivel local. Es 
en un lugar concreto, en un municipio concreto, en donde se lleva a cabo el botellón. En 
función del mayor o menor nivel de problemas que el mismo ocasione en ese municipio 
estará o no interesado en controlarlo. Desde suciedad, ocupación de la vía pública, ruidos, 
accidentes de tráfi co, delitos sexuales, peleas, y los casos más extremos de hospitalizaciones 
debido al mismo y, raramente, alguna muerte debida al consumo excesivo de alcohol, crean 
una conciencia social ante el problema. Esto ha llevado a que algunos ayuntamientos hayan 
sacado normas y bandos restrictivos para controlar el botellón. Al disponer de policía local, 
pueden controlar en la mayoría de los casos, que se cumpla dicha normativa. Más y más 
esto ha ido aumentando en los municipios españoles. El daño, en jóvenes, es mayor que el 
benefi cio. Igualmente, se han puesto en acción muchos programas de reducción de daños 
en torno al botellón.

El nivel local poco puede hacer si no tiene normas y leyes autonómicas que pueda imple-
mentar o desarrollar a partir de ellas. Aun así, disponemos de mucha normativa que se puede 
aplicar y de otra que hay que mejorar. Por ello, se propone que a nivel local habría que imple-
mentar en relación al botellón lo siguiente:

1)  Hacer cumplir las ordenanzas municipales sobre el consumo de alcohol en la calle que 
incluya horarios, cierre de locales, sanciones, control de ruidos, orines en la calle, uso del 
mobiliario urbano, etc.

2)  Desarrollar nuevas ordenanzas municipales para erradicar el fenómeno del botellón si-
guiendo experiencias de municipios que han logrado erradicarlo o controlarlo.

3) Inspecciones sistemática por parte de la policía local, autonómica, nacional o guardia civil, 
según competencias de: dispensación de alcohol en locales, gasolineras, tiendas de 24 
horas, etc.; venta de alcohol a menores; multas, al incumplir la ley u ordenanzas, a jóvenes 
o tutores legales.

4)  Educación de los vendedores/dispensadores de alcohol (bares, restaurantes, pubs, disco-
tecas, tiendas de 24 horas, otros locales) sobre la obligatoriedad de cumplir la normativa 
legal en vigor.

5)  Régimen sancionador efectivo y medios para hacer cumplir la normativa legal en vigor.

6)  Educación a la comunidad, padres, profesores y alumnos sobre las normativas en vigor y la 
necesidad de reducir el consumo de alcohol.

Efi cacia de la medida

Como hemos indicado, las leyes y normas que restringen el consumo de alcohol en la vía pú-
blica son efi caces (Anderson et al., 2012; Costello et al., 2012).

Aplicabilidad

La aplicabilidad depende en grado importante de disponer de leyes y normas autonómicas y 
nacionales que ellos puedan poner en práctica, o bien desarrollar otras específi cas a partir de 
las mismas.
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Resistencias

La principal resistencia vendrá de la industria del alcohol, así como de los locales de restau-
ración, ocio y diversión del municipio. De ahí la necesidad de disponer de una norma a nivel 
superior para que los ayuntamientos la puedan aplicar y desarrollar adecuadamente la suya.

2.2. Medidas especifi cas

1. Prohibir la publicidad directa vinculada al botellón (ej., en pasquines, carteles, etc.)

Justifi cación de la medida

Dado que el botellón se ha generalizado mucho en nuestra sociedad se llega a la curiosa 
situación de que en ocasiones se hace publicidad directa sobre el mismo; es decir, bien me-
diante carteles, pasquines, o uso de redes sociales, se publicita que se va hacer un botellón 
un día, a cierta hora y en un lugar concreto. Es la típica situación alegal. Esto no es lógico, ni 
razonable, ni asumible en una sociedad que tiene que preservar la salud de los ciudadanos, 
especialmente de los más jóvenes y vulnerables, porque son muchos los menores de edad 
que participan en el botellón. De ahí que es necesario prohibir la publicidad directa vincula-
da al botellón (ej., en pasquines, carteles, etc.).

Efi cacia de la medida

Cuando no se publicita un producto, se conoce menos el mismo y se reduce la posibilidad de 
su compra y consumo (Jones y Donovan, 2011). De ahí que tanto para el alcohol en general, 
como para el botellón en particular, prohibir todo tipo de publicidad sobre el mismo lleva a 
que se reduzca su consumo (Anderson et al., 2012; Esser y Jernigan, 2018; WHO, 2009a, 2009b).

Aplicabilidad

Teóricamente sería posible actuar directamente cuando ocurren hechos como el indicado. 
Pero no se dispone de un buen sistema sancionador para ello, ni hay una conciencia social re-
levante sobre esta cuestión. También porque esas conductas se hacen por la noche y muchos 
ciudadanos no son conscientes de la magnitud del problema. No lo ven. De ahí la necesidad 
de que haya un marco normativo propio y concreto en el que se indique que se sancionará 
este tipo de conductas por las consecuencias negativas e ilegales que tienen las mismas. Y 
especifi car claramente cuáles son sancionables y cuáles no.

Resistencias

Las resistencias en este caso vienen por parte de los que participan en el botellón, menores de 
edad o adultos jóvenes, de grupos organizados que han encontrado en el botellón un modo 
de beber barato y poder emborracharse fácilmente, y por parte de la industria del alcohol que 
ve que si se prohíbe el mismo van a bajar sus ventas de alcohol. Aquí tiene un interés claro en 
que no se aplique esta medida las empresas multinacionales de bebidas de alta graduación, 
que son las que se consumen preferentemente en el botellón; menos la industria nacional del 
vino y de la cerveza, porque estas bebidas se consumen poco en el botellón. 
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2. Prohibir la publicidad indirecta vinculada al botellón

Justifi cación de la medida

En la misma línea que lo dicho en el punto anterior, debe prohibirse toda la publicidad indi-
recta relacionada con el botellón. Hoy es un tipo de publicidad cada vez más extendida y que 
lleva al mismo efecto que la publicidad directa: a incrementar el consumo de alcohol (Jones y 
Donovan, 2011).

Efi cacia de la medida

Las medidas de prohibición de la publicidad del alcohol, sea directa o indirecta, son efi caces 
(Karlsson, 2014; WHO 2009a, 2009b). 

Aplicabilidad

Mediante el necesario desarrollo legislativo que prohíba este tipo de publicidad, sobre todo 
para una conducta como la que estamos indicando, la publicidad indirecta, que no está per-
mitida legalmente.

Resistencias

Las mismas indicadas para el punto anterior, como son grupos de jóvenes, asociaciones juve-
niles e industria del alcohol.

3. Control de acceso de los menores a los locales donde venden alcohol (bares, 
supermercados, tiendas 24 horas, etc.)

Justifi cación de la medida

Se han dado pasos en el control del botellón en España debido a las graves consecuencias que 
el mismo ha causado en años previos (Calafat et al., 2005, 2013), pero falta tomar otras medidas 
para un control más efectivo del mismo. Uno de estos modos es hacer más difícil o impedir 
el acceso a la sustancia, el alcohol en este caso, que los jóvenes suelen conseguir en distintos 
establecimientos, sobre todo supermercados y tiendas de 24 horas. Se ha regulado que no se 
pueda vender alcohol en supermercados y tiendas de 24 horas, como en gasolineras, a partir 
de cierta hora (Sociedad Española de Epidemiología, 2016). Esta es una buena medida, que 
debe ir complementado con otras. A lo anterior hay que añadir el que no puedan comprar 
alcohol en bares, o que se lo sirvan si son menores, cerca de los lugares donde se hace botellón.

Efi cacia de la medida

Cuando no se puede acceder a la sustancia el consumo no es posible. Regular quien puede y 
no comprar alcohol es importante. Y cuando los menores no pueden acceder libremente a la 
compra de alcohol para su consumo éste disminuye (Babor et al.,, 2017).

Aplicabilidad

La aplicabilidad hay que hacerla a través de cambios normativos, aplicables a todas las bebi-
das alcohólicas, en las que se regule de modo estricto el que los menores no pueden acceder 
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a comprar alcohol, incluyendo sanciones adicionales cuando esa compra es para que hagan 
botellón, con el mayor riesgo de embriaguez y problemas con el alcohol. En Madrid, por ejem-
plo, el alcohol representa el 41% de las urgencias hospitalarias por el consumo de todo tipo de 
drogas (Comunidad de Madrid, 2017).

Resistencias

Ante esta medida puede haber algún tipo de resistencia, pero menor a la de otro tipo de 
medidas. Dado que varias se han venido implantando en los últimos años, y hay acuerdo so-
bre ellas, porque han funcionado, no habría una resistencia relevante ante ella (WHO, 2009a, 
2009b, 2019).

4. Control de locales que venden alcohol fuera de horario para evitar su compra 
por parte de los menores (ej., gasolineras, locales 24 horas, etc.)

Justifi cación de la medida

El botellón, en la calle, fuera de los locales, en zonas abiertas al aire libre, en parques, o en otros 
lugares, ha llevado consigo el que se hayan relajado ciertas normas que existen sobre el con-
sumo de alcohol en la vía pública, sobre todo por parte de los bares o lugares en donde hay 
terraza y se puede beber alcohol fuera de ella (ej., en una gasolinera con bar y terraza fuera). 
De ahí la necesidad de regular la venta de alcohol en estos lugares con el objetivo de que los 
menores no compren alcohol ahí o no beban alcohol en los mismos.

Efi cacia de la medida

Las medidas de restricción de horarios, de reducción del número de locales en una zona y de 
venta de alcohol a partir de ciertas horas han mostrado ser efi caces en reducir el consumo de 
alcohol (Babor et al., 2017; Hughes et al., 2011, 2019).

Aplicabilidad

La aplicación de esta norma debe hacerse mediante el desarrollo normativo correspondiente.

Resistencias

Habrá cierto nivel de resistencia, pero siempre menor al de otras medidas, porque algunas ya 
se han venido aplicando en esta línea, y con buenos resultados.

5. Control aleatorio del cumplimiento de la normativa en los puntos 
de venta de alcohol

Justifi cación de la medida

Las normas están para cumplirlas. Un buen sistema para comprobar que una norma se 
cumple es inspeccionar que ello es así. De ahí el que deben implementarse controles alea-
torios en los puntos de venta de alcohol para comprobar que la norma de venta de alcohol 
se está cumpliendo, sobre todo que en esos locales no venden alcohol a menores (Ander-
son et al., 2012).
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Efi cacia de la medida

Las medidas de control y de inspección lleva a que se cumpla mejor la norma, se habitúen las 
personas a cumplirlas y al fi nal su cumplimiento se haga normativo (Babor et al., 2010). De ahí 
la necesidad de su implementación.

Aplicabilidad

La aplicabilidad se hace a través de inspecciones sistemáticas a los locales, a lo largo de las 
horas en que están abiertos, y de modo aleatorio. Tiene que existir una adecuada sanción di-
suasoria para ello.

Resistencias

Por parte de los locales que consideran que están muy controlados, aduciendo que ellos cum-
plen la norma. Y de parte de los clientes en caso de que estuviesen incumpliendo la norma, o 
que creen que tienen derecho a comprar y a beber alcohol.

6. Vigilar los locales que abren específi camente para vender 
predominantemente alcohol a menores cerca de los lugares donde 
se hace botellón

Justifi cación de la medida

Cuando hay una oportunidad de negocio se hace negocio. Esto ha ocurrido, y ocurre, en el 
caso de la venta de bebidas para hacer botellón. Hemos conocido casos paradigmáticos en 
el pasado, cuando el botellón estaba en pleno auge, de tiendas 24 horas que se abrían cerca 
de donde se hacía. Era una buena oportunidad de negocio. Además, en esos casos, se saltaba 
la norma acudiendo a comprar personas mayores de edad a los que los menores les habían 
dado el dinero para ello delante de ese establecimiento. Y, en ocasiones, se formaban largas 
colas o muchedumbres, todos para comprar alcohol.

Por este motivo, es necesario tener una vigilancia especial en los locales que venden alcohol a 
menores, cerca de donde se hace botellón, y al tiempo controlar que los menores no puedan 
comprarlo, transportarlo ni beberlo, aplicando para ello la ley en vigor.

Efi cacia de la medida

Cuando se reduce la disponibilidad de una sustancia baja el consumo de la misma (Babor et 
al., 2010).

Aplicabilidad

La aplicabilidad de la misma se hace con inspecciones a dichos locales, a lo largo del periodo de 
funcionamiento de los mismos. Es idóneo que dichas inspecciones sean de tipo aleatorio.

Resistencias

Las resistencias vendrán de los que venden alcohol de este modo y de los compradores. De los 
que lo venden porque pierden de ganar dinero vendiendo alcohol. Y de los que lo compran, 
menores habitualmente, porque no pueden conseguir alcohol para hacer botellón.
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7. Control aleatorio en parques, jardines, etc., sobre si los menores están bebiendo 
alcohol, lo hayan comprado o lo hayan traído de casa

Justifi cación de la medida

Los municipios tienen competencias en sanidad, limpieza y seguridad ciudadana. Un lugar 
en donde con frecuencia se hace botellón en los pueblos y ciudades es en lugares públicos, 
como parques, jardines, plazas, etc. En este caso, la administración local tiene competencias, 
si las quiere ejercer, de que no se ensucien esos lugares, no se dañe el mobiliario urbano, y se 
eviten los problemas de salud y de orden público que se puedan producir. También es efi caz 
unir a lo anterior controles de alcoholemia en los alrededores de donde se hace botellón en las 
personas que conducen coches o motocicletas.

Efi cacia de la medida

Esta medida es muy efi caz. Aquellos municipios que lo han aplicado, y de modo consistente, 
han logrado reducir el botellón de modo importante e incluso, en algunos casos, erradicarlo 
totalmente (Calafat et al., 2005).

Aplicabilidad

La aplicabilidad es fácil si hay voluntad de hacerlo. La normativa legal en vigor permite hacerlo.

Resistencias

La principal resistencia viene de los jóvenes, que consideran que tienen derecho a beber y a 
emborracharse, a hacer botellón. Acciones de tipo sensibilizador, educativo y preventivo pue-
den servir para eliminar o reducir tales resistencias.

8. Controlar la música ruidosa, el ruido, los orines, etc., en lugares en 
donde suele hacerse botellón, por no adecuarse tales comportamientos 
a las normativas en vigor

Justifi cación de la medida

La normativa actual, tanto a nivel nacional, como autonómico y local, regula la cantidad de 
ruido en decibelios que puede haber en ciertos locales, casas, calle, y también a qué horas 
se puede hacer más o menos ruido. Igualmente, hay varias normas de salud y de conviven-
cia cívica en relación a hechos como orinar, escupir o tirar objetos en la calle en la mayoría 
de los municipios. Más y más, con el incremento de estas conductas incívicas, se han ido 
tomando medidas, sobre todo por parte de los ayuntamientos, de tipo sancionador. En 
el caso del botellón esto es claro, porque como no suelen tener baños públicos cerca de 
donde lo hacen, no tienen un lugar higiénico para hacen sus necesidades fi siológicas. Esto 
ha acarreado problemas al patrimonio, en ciudades y pueblos, así como malos olores al día 
siguiente, y molestias para los vecinos si les orinan en sus portales. La casuística sobre esto 
es amplia.
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Efi cacia de la medida

Si se elimina el ruido, la música no se puede poner, y con ello se reduce el tiempo de consumo 

o se buscan lugares alternativos para escuchar música. Si se controlan los orines, y se multa 

por ellos, entonces se consume menos alcohol, o se buscan otras alternativas más socialmente 

aceptadas.

Aplicabilidad

La aplicabilidad viene dada por la voluntad que se quiera poner en práctica para erradicar 

este tipo de conductas. Tener un bando o norma específi ca sobre ello facilita el proceso. Debe 

complementarse con información, educación y prevención.

Resistencias

La resistencia vendrá de los jóvenes que creen que tienen derecho a poder divertirse como 

quieran y donde quieran.

9. Facilitar locales, lugares, recintos, etc., en donde ellos puedan tocar música, 

escuchar música o ver a grupos musicales, sin que haya consumo de alcohol

Justifi cación de la medida

Los jóvenes, como uno de los grupos sociales existentes, precisan su espacio y su lugar concre-

to para expresarse. Sobre todo, ellos quieren estar con otros jóvenes, escuchar música, bailar, 

socializar y pasarlo bien. De ahí que es útil que puedan disponer de recursos en los que pue-

dan cumplir esas expectativas y necesidades que tienen como tales jóvenes (Becoña y Calafat, 

2016). De ahí que es necesario que dispongan de lugares en donde puedan tocar música, es-

cuchar música, ver grupos musicales y hacer actividades de ocio. Es importante aquí que las 

mismas no estén asociadas con el consumo de alcohol y drogas. Esto es central en este tipo 

de medidas.

Efi cacia de la medida

Si un joven se divierte, si lo pasa bien, precisa menos acudir a sustancias psicoactivas para cu-

brir ese aspecto de su vida (Bellis et al., 2005; Hughes et al., 2019).

Aplicabilidad

La aplicabilidad depende de la política juvenil que se tengan en un ayuntamiento, comunidad 

autónoma o país, de la inversión que se haga en los jóvenes, en la disponibilidad de locales 

para que los puedan usar, de experiencias previas que se han puesto en práctica, etc.

Resistencias

Este tipo de medidas no suele tener resistencias.
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10. Dar la palabra a los vecinos en torno a donde se hace botellón para que 
colaboren activa y racionalmente cara a su erradicación

Justifi cación de la medida

Una medida útil para erradicar el consumo de alcohol en menores, y no tan menores, en el 
botellón, es que los vecinos en torno al lugar en donde lo hacen tengan voz. Estos saben lo que 
ocurre, los problemas que acarrea el botellón, como viven los vecinos las noches, a veces sin 
poder dormir, y cómo amanece la calle o el lugar en donde se hace botellón al día siguiente. 
Si tienen voz se puede intentar arreglar el problema; si no la tienen es como si el problema no 
existiera. Ciertamente, han sido los vecinos en muchas ciudades españolas las que han logra-
do erradicar el botellón del centro de la ciudad, al obligar a tomar medidas a las autoridades 
para que el mismo se erradicase (Becoña, 2006, 2009). 

Efi cacia de la medida

Cuando el protagonismo pasa de los que hacen botellón a los afectados por el mismo, suele 
crearse en poco tiempo conciencia social de que hay un problema y de que hay que solu-
cionarlo. Es cuando las autoridades correspondientes se hacen conscientes de que hay un 
problema real y de que tienen que tomar medidas para que desaparezca. Esto ha ocurrido en 
muchos municipios españoles (Calafat et al., 2000).

Aplicabilidad

La aplicabilidad depende de la toma de conciencia de las autoridades responsables de poner 
en marcha medidas para la erradicación de ese problema.

Resistencias

Las resistencias vendrán básicamente por las personas que hacen botellón y por los negocios 
implicados en la venta de alcohol para el mismo.

11. Multas por consumir alcohol en la calle, orinar en la calle, tirar desperdicios, 
rotura de mobiliario urbano, en torno a donde se hace botellón

Justifi cación de la medida

Todo sistema social tiene un régimen sancionador orientado a que si las conductas inadecua-
das no cambian a través de la información, se cambie a través de multas. Es lo que conocemos 
en el campo psicológico como castigo positivo: se presenta una consecuencia desagradable 
(multa) que lleva a una disminución de la frecuencia de la respuesta (Domjan, 2018). Si somos 
más concretos, lo que se hace en el caso de las multas es aplicar un tipo de castigo positivo 
conocido como coste de respuesta. En él, la persona pierde una parte de un reforzador positivo 
que posee (dinero) por su conducta inadecuada (ej., orinar en la calle que es multada por ser 
una conducta indeseable o inadecuada). De este modo se logra que disminuya esa conducta.

Efi cacia de la medida

Los procedimientos de coste de respuesta son efi caces (Domjan, 2018) y se utilizan frecuen-
temente en el contexto social para que se hagan conductas adecuadas (ej., multas de tráfi co). 
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En el caso del botellón se ha implantado también el sistema de multas. Como un ejemplo po-

demos citar la Ordenanza local reguladora de la actuación municipal para impedir la práctica 

del botellón en el espacio público de la Villa de Bilbao, de 2006 (en: https://pnsd.sanidad.gob.

es/pnsd/legislacion/pdfmunicipal/ORDEN46.pdf).

Aplicabilidad

La aplicabilidad depende de la voluntad existente para erradicar el botellón en ese lugar y de 

la normativa municipal o autonómica existente para hacerlo.

Resistencias

Las resistencias vendrán de los jóvenes que quieren hacer botellón, de los comercios que ven-

den alcohol para el botellón y de los vecinos que viven cerca de esos sitios, los cuales no suelen 

entender que se sancione una conducta antisocial pero que no haga la administración lo ne-

cesario para prohibirlo.

12. Prohibir el consumo de alcohol en lugares públicos a ciertas horas de la noche

Justifi cación de la medida

A mayor disponibilidad, mayor consumo de alcohol y de otras sustancias (PAHO, 2015; Pollack 

et al., 2005; Rush et al., 1986). Cuando se reduce el acceso al alcohol, se reduce la disponibilidad, 

disminuye el consumo de alcohol. Es una de las medidas más efi caces para reducir el consu-

mo de alcohol (WHO, 2009a, 2016).

Efi cacia de la medida

Tenemos una amplia evidencia de la efi cacia de esta medida. Es una de las que están más 

claras y que se viene aplicando sistemáticamente en distintos países (Bryden et al, 2012; Fell et 

al., 2008; Pulliainen y Valtonen, 2017).

Aplicabilidad

La aplicabilidad hay que hacerla mediante el desarrollo normativo o legislativo adecuado que 

prohíba el consumo de alcohol en la calle a ciertas horas, consiguiendo con ello erradicar el 

botellón.

Resistencias

Esta medida tiene sus resistencias. Al ser efi caz una medida en reducir el consumo de alcohol, 

hay personas que beben en la calle que no quieren que se aplique, igual que los vendedores 

de alcohol en torno a donde se hace botellón, y la industria del alcohol que factura menos al 

vender menos.
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13. Permitir áreas de ocio y diversión nocturnas sin alcohol 
(áreas libres de alcohol)

Justifi cación de la medida

Se vienen poniendo en práctica tanto en España (Ducht et al.,2016), como en otros países (Cos-
tello et al., 2012), medidas en las que se permiten áreas en la que los jóvenes puedan divertirse, 
pero en la que no estén presentes ni el alcohol ni las drogas. Muchos programas iniciales de 
ocio nocturno en España iban en este sentido, programas que luego hubo que reorientar al no 
lograr ese objetivo (ver en www.prevencionbasadaenlaevidencia.net).

Efi cacia de la medida

Esta es una medida efi caz, aunque va a competir con otros tipos de diversión. De ahí el que 
sea necesario un marco normativo claro para que este tipo de medidas sean efi caces (Costello 
et al., 2012; Ducth et al., 2016).

Aplicabilidad

La aplicabilidad implica tener un programa más amplio de actuaciones para erradicar el bote-
llón en la que ésta sea una de las medidas que se van a poner en práctica.

Resistencias

A este tipo de medidas hay pocas resistencias. Quizás la principal limitación está en el coste 
económico que tiene, lo que hace que no siempre se pueda aprobar u obtener fi nanciación 
para la misma.

14. Vallar recintos en donde se hace botellón, para que deje de hacerse, en 
caso de que las CCAA o el municipio tenga competencias sobre ellos o sean de 
su propiedad. En caso de recintos privados instaurar vigilancia a los mismos, 
controlando el acceso al alcohol a los menores, resultados de las embriagueces, 
conducción temeraria, accidentes, traumatismos, cortes, etc.

Justifi cación de la medida

La prevención de la respuesta es una técnica psicológica en la que la persona o el ambiente crea 
una situación para que la respuesta que va a emitir la persona, habitualmente problemática, no 
puede hacerla (Laberg, 1990). Por ejemplo, si la persona tiene problemas de sobrepeso, y al ir a 
cenar no encuentra alimentos calóricos en su nevera, es poco probable que pueda tomarlos. O, 
la persona con problemas con el alcohol, si en su casa no tiene alcohol, no va a poder beber allí. 
Normalmente este procedimiento suele ir acompañado de otros como la exposición, terapia 
cognitiva, cambios de creencias, etc. (Becoña, 2016). En el presente caso, si la persona no puede 
realizar su conducta (botellón) en su lugar habitual, o no hará esa conducta o tendrá que buscar 
un sitio alternativo. Así, se reduce la probabilidad de beber.

Por ello, una medida efi caz es vallar recintos en donde se hace botellón, para que deje de 
hacerse, en caso de que las CCAA o el municipio tenga competencias sobre los mismos. En 
caso de recintos privados es preciso instaurar vigilancia a los mismos, controlando el acceso 
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al alcohol por parte de menores, resultados de las embriagueces, conducción temeraria, ac-
cidentes, traumatismos, cortes, etc.

Si, al tiempo, no tienen lugares alternativos para hacer botellón, esta conducta descenderá e 
incluso puede desaparecer.

Efi cacia de la medida

Esta técnica es muy efi caz en todo el contexto clínico, y es una de las que se utiliza habitual-
mente en el tratamiento de las personas con trastorno por consumo de sustancias (Becoña, 
2016, 2019). Su efi cacia es clara.

Aplicabilidad

La aplicabilidad implica asumir la erradicación del botellón e incluir esta medida dentro de un 
programa más amplio de acciones para lograrlo de modo efectivo.

Resistencias

La más importante será la de las personas afectadas, los que hacen botellón, que se quejarán 
de que no pueden hacerlo, que no les dejan divertirse, que los reprimen, que tienen derecho 
a hacerlo, etc. Aquí hay que contraponer esas creencias irracionales con las creencias norma-
tivas y con las consecuencias negativas que el alcohol produce en la salud.

15. Controles sistemáticos de alcoholemia en los conductores de vehículos en 
torno a donde se hace botellón

Justifi cación de la medida

Está demostrado que el consumo de alcohol disminuye el nivel de control. Si se conduce ve-
hículos incrementa la probabilidad de tener un accidente de tráfi co, dependiendo de la canti-
dad que se haya bebido (Álvarez y del Río, 2001). En todos los países hay mayores restricciones 
en los jóvenes conductores en su nivel de alcohol en sangre (Buckley et al., 2014). Por ello, es 
una necesidad que se pongan controles de alcoholemia cerca de los lugares en donde se hace 
botellón.

Efi cacia de la medida

Esta medida ha mostrado ser efi caz en distintos países (Shope, 2007) y en España es una de 
las medidas más efi caces que existen para reducir los accidentes de tráfi co (Calafat et al., 2009; 
Montoro, 1997).

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida es sencilla porque sólo es necesario poner controles de alco-
holemia en torno a donde se hace botellón.

Resistencias

Hay pocas resistencias a este tipo de medidas porque a lo largo de los años han mostrado su 
efi cacia al reducirse drásticamente los accidentes de tráfi co.
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16. Facilitar transporte público cuando se hace botellón en lugares alejados, para 
prevenir otros  problemas (ej., accidentes de tráfi co, abusos sexuales, agresiones, 
comas etílicos, etc.)

Justifi cación de la medida

Una medida que se viene aplicando en los últimos años en distintos ayuntamientos y comuni-
dades autónomas es facilitar el transporte público de los jóvenes desde su lugar de residencia
a la zona de diversión. Con ello se reducen los problemas asociados al consumo excesivo de al-
cohol (ej., accidentes de tráfi co, abusos sexuales, agresiones, comas etílicos, etc.). Aunque estos
programas están orientados a la diversión normalizada (bares, discotecas, pubs), en la práctica
también se pueden usar para aquellas personas que van a hacer botellón. Es un buen modo
de prevenir algunos de los problemas que causa el botellón o el consumo excesivo de alcohol
en la vida nocturna (Calafat et al., 2000; Fell, 2019; Quigg et al., 2020).

Efi cacia de la medida

Esta medida no reduce el consumo de alcohol. Pero sí reduce los daños asociados a su consu-
mo excesivo, sea en la diversión normalizada o en el botellón (ej., accidentes de tráfi co, abusos
sexuales, agresiones, comas etílicos, etc.). Por ello, de no poder aplicar otras medidas más con-
tundentes, esta sería una medida de reducción de daños.

Aplicabilidad

La aplicabilidad es sencilla. Además, es bien aceptada tanto por los jóvenes, como por los pa-
dres y por el conjunto de la sociedad.

Resistencias

La única resistencia puede ser de tipo administrativo porque hay que dedicar cierta cantidad
de recursos para subvencionar el transporte, o bien tener que poner la propia administración
el transporte para ir a divertirse, a un precio razonable, para los jóvenes.

17. Carteles informativos indicando la prohibición de beber alcohol por parte de 
menores en parques, jardines, plazas, etc., ni de hacer botellón

Justifi cación de la medida

La información es necesaria. Pero no siempre es sufi ciente, si no se conoce cuál es la norma
o lo que se espera de la persona. Por ello, una buena medida es colocar carteles informativos
indicando la prohibición de beber alcohol por parte de menores en parques, jardines, plazas,
etc., ni de hacer botellón. Al tiempo, tiene que haber un sistema de vigilancia para que se
cumpla dicha norma.

Efi cacia de la medida

Cuando tenemos indicios ambientales (en este caso carteles) sobre lo que es correcto y no
sobre una conducta (no hacer botellón), es más probable que la persona le haga caso al mis-
mo. Y, le hará caso, si dicho indicio informativo va seguido de un control adecuado para que se
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cumpla. Una buena campaña puede llevar a lograr resultados positivos (Agostinelli y Grube, 
2002; Kvammem et al., 2018; Weafer et al., 2015).

Aplicabilidad

La aplicabilidad es sencilla y barata. Sólo hay que imprimir carteles y colocarlos en lugares cla-
ves en donde se hace botellón y en lugares cercanos al mismo.

Resistencias

A este tipo de medidas hay pocas resistencias.

 18. Información a la población de que el botellón es un problema de salud 
pública, no de diversión

Justifi cación de la medida

La población, como los jóvenes, tiene que estar informada de lo que se puede hacer y lo que 
no se puede hacer. En el caso del botellón la normativa en vigor es bastante clara. Otra cues-
tión es su cumplimiento, en parte porque unas administraciones suelen echar a otras la res-
ponsabilidad en controlarlo.

La información es una medida ampliamente utilizada en todos los aspectos de la vida social. 
Una campaña informativa sobre el botellón, sus consecuencias, y lograr desnormativar su par-
ticipación en el mismo, y mantenida en el tiempo, es útil para su control.

La población debe estar informada de que el consumo de alcohol es un problema de salud 
pública con una clara incidencia en la salud (Pulido et al., 2014; Quigg et al., 2020; Schölin, 2016; 
WHO, 2016).

Efi cacia de la medida

Esta medida por sí sola no es sufi ciente. Tiene que ir acompañada de otras medidas (Becoña, 
2002). Pero precisamente cuando hay información sobre el botellón suele hacerse porque 
la misma se enmarca dentro de una acción más amplia. A pesar de que los resultados son 
dispares (Agostinelli y Grube, 2002), su efi cacia se ve potenciada con un programa claro de su 
erradicación a medio y largo plazo.

Aplicabilidad

La aplicabilidad es sencilla ya que implica poner en marcha dicha campaña. Se recomienda 
que vaya unida a otras acciones. Si no se hace así es probable que los resultados sean negati-
vos y no se consiga nada (Agostinelli y Grube, 2002).

Resistencias

Este tipo de campañas tiene pocas resistencias. Podrían surgir quejas de los jóvenes, en las 
redes sociales, porque ellos creen que pueden hacer botellón sin problemas.
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19. Usar la mala imagen que da el botellón a la ciudad para lograr cambios en la 
forma de ver el mismo

Justifi cación de la medida

Esta medida va en la línea de la anterior. Lo que se hace es utilizar información pero insistiendo 
en la mala imagen que da el botellón al pueblo o la ciudad. Ejemplos concretos y llamativos 
sirven para la imagen de la campaña.

Efi cacia de la medida

Esta medida por sí sola no es sufi ciente. Tiene que ir acompañada de otras medidas (Beco-
ña, 2002). Dar una información real sobre lo que está pasando llama la atención del que la 
recibe. Y lleva a tomar conciencia de que eso debe cambiar. La efi cacia de la información 
se ve potenciada si va acompañada de otras medidas. Sino será poco útil (Agostinelli y 
Grube, 2002).

Aplicabilidad

La aplicabilidad es sencilla ya que implica poner en marcha dicha campaña. Se recomienda 
que vaya unida a otras acciones. Si no se hace así es probable que los resultados sean negati-
vos y no se consiga nada (Agostinelli y Grube, 2002).

Resistencias

A este tipo de campañas hay pocas resistencias. Sí podrían surgir quejas de los jóvenes, en las 
redes sociales, porque ellos creen que pueden hacer botellón sin problemas.

20. En los casos de reincidencia continua de los menores, a nivel de multas e 
incumplimiento, implantar programas educativos y sociales para ellos

Justifi cación de la medida

En ocasiones las medidas informativas, preventivas o de multas, no logran cambiar la con-
ducta. En el caso de los menores esto tiene más relevancia porque como tales menores 
debemos centrarnos más en el contexto reeducativo que en el represivo. De ahí que en 
aquellas personas que tienen multas reiteradas por participar en el botellón, orinar en la vía 
pública, y otros actos vinculados al botellón (ej., violencia), es preciso disponer de recursos 
educativos y sociales en que se les pueda educar en conductas sociales adecuadas (Tran-
genstein et al., 2019).

Efi cacia de la medida

Este tipo de medidas son excepcionales, de ahí que se hayan evaluado poco. Pero están den-
tro de nuestro sistema administrativo y penal, en donde la persona, sobre todo en el caso de 
menores, puede ser asignado a realizar tareas sociales o de reeducación para mejorar su con-
ducta en la línea prosocial, en vez de sanciones del tipo de internamiento o bien entrar en un 
tratamiento formal (Costello et al., 2012; Hope, 2014).
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Aplicabilidad

La aplicabilidad depende de que el sistema social y penal tenga recursos disponibles para 
la reeducación, trabajos alternativos, etc., que pueda hacer el joven que incumple reiterada-
mente la norma en relación a sus conductas inadecuadas, consecuentes a su participación en 
torno al botellín.

Resistencias

Es poco probable la existencia de resistencias para esta medida.

21. Concienciar a los padres de la labor educativa y de crianza que tienen hacia 
sus hijos menores de edad y su responsabilidad legal ante los actos que ellos 
realizan

Justifi cación de la medida

Un programa completo para erradicar el botellón en un pueblo o ciudad exige la participación 
de los padres. Estos son los responsables legales de sus hijos menores de edad. Son los que 
tienen que responder legalmente por sus hijos hasta que cumplan los 18 años si han incum-
plido normas como la participación en el botellón, o si son multados por algunas conductas 
inadecuadas que han realizado en el mismo.

De ahí que, cuando se quiere erradicar una conducta de este tipo, la educación de los padres 
sobre la cuestión puede mejorar porque saben manejar mejor las conductas inadecuadas de 
sus hijos en el día a día.

Efi cacia de la medida

En padres con buena comunicación con sus hijos, y sin psicopatología relacionada con el con-
sumo de drogas o padecer trastornos psicopatológicos, los resultados son positivos. En aque-
llos padres con conductas psicopatológicas (salud mental o drogas) o con estilos de crianza 
inadecuados, es más difícil que funcionen estas medidas (Becoña et al., 2012; Bellis et al., 2019; 
Hughes et al., 2017; Salom et al., 2015).

Aplicabilidad

La aplicabilidad viene dada si esta medida está o no incluida en otras más globales para erra-
dicar el botellón.

Resistencias

No suele haber resistencias a este tipo de medidas.

22. Derivar a los menores de edad o adultos jóvenes con problemas con 
el alcohol a centros de tratamiento

Justifi cación de la medida

Lo que han demostrado los múltiples estudios que se han hecho sobre el botellón en España (Ca-
lafat et al., 2005; Carbia et al., 2016; Moure-Rodríguez et al., 2014) es que una parte de los que partici-
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pan en el mismo van a desarrollar tempranamente problemas con el alcohol, con drogas ilegales 

y otros problemas de conducta. Por ello es necesario que estas personas, cuando se detectan con 

un problema de consumo problemático, o ya con dependencia de consumo de alcohol o drogas, 

tienen que ser derivados a un centro asistencial. La realidad indica que este tipo de derivaciones 

ha aumentado en los últimos años (OEDYA, 2019). Igualmente, no olvidemos que el consumo de 

alcohol en hombres y mujeres se ha igualado en el botellón (Gervilla et al., 2020).

Efi cacia de la medida

Esta es una medida efi caz, pero dentro del tratamiento. Permite derivar a las personas a tra-

tamiento. Si hay una buena retención en tratamiento la persona puede lograr superar su pro-

blema y que no se cronifi que el mismo (Babor et al., 2010).

Aplicabilidad

La aplicabilidad es sencilla, dada la red de tratamiento de alcohol y drogas existente en España. 

Más bien la clave es detectar a estas personas y derivarlos a tratamiento. No todos quieren ir.

Resistencias

No suele haber resistencias a este tipo de medidas.

23. D etección de los menores con consumos problemáticos de alcohol en los 

centros escolares, servicios de urgencias, pediatría, etc.

Justifi cación de la medida

Una medida necesaria en el consumo de alcohol es la de detectar a los menores con consu-

mos problemáticos de alcohol en los centros escolares, servicios de urgencias, pediatría, etc. 

En muchos casos estos consumos problemáticos se deben a su participación en el botellón 

tempranamente.

Efi cacia de la medida

Cuando se implantan este tipo de medidas se logra incrementar el nivel de detección de me-

nores con problemas con el consumo de alcohol y drogas (Boban et al., 2018).

Aplicabilidad

La aplicabilidad es sencilla. Si se hace desde el sistema sanitario la propuesta de detección es 

más fácil de realizar.

Resistencias

No suele haber resistencias a este tipo de medidas.
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24. Hacer saber, de modo claro, a la industria del alcohol de su responsabilidad 
en la venta de alcohol para el botellón, cuando así es el caso, y su implicación 
directa o indirecta en el mismo

Justifi cación de la medida

La industria del alcohol tiene que saber, de modo claro, que no se puede mantener una con-
ducta inadecuada socialmente como es el botellón, Y que, además, ellos tienen que colaborar 
en la erradicación del mismo. Tienen que regular o dejar de hacer la publicidad dirigida a jóve-
nes y a menores (Biglan et al., 2019; Sama e Hilamo, 2020).

Efi cacia de la medida

Toda regulación sobre el consumo de alcohol, como venta, marketing, locales, horarios, etc., ha 
mostrado claramente que reduce el consumo de alcohol (Anderson et al., 2012; WHO, 2009a).

Aplicabilidad

Es fácil de aplicar, solicitando formalmente su colaboración.

Resistencias

No suele haber resistencias a este tipo de medidas.

25. Hacer estudios sobre las consecuencias negativas del botellón en la salud 
física, mental, rendimiento académico, consumo de otras drogas, etc.

Justifi cación de la medida

Disponer de información fi able y actualizada de las consecuencias negativas que acarrea en me-
nores el consumo de alcohol, cuando participan en el botellón, es importante. Sobre todo, porque 
sabemos que un consumo excesivo de alcohol se relaciona con más problemas en la salud física, 
salud mental, rendimiento académico, consumo de otras drogas, etc. (Carbia et al., 2016).

Disponer de estudios también facilita tomar mejor las decisiones, informar a la población, es-
pecialmente a los padres y profesores, de las negativas consecuencias del botellón en meno-
res, y transmitir información objetiva de las mismas.

Efi cacia de la medida

Este tipo de medidas se ha mostrado efi caz cuando se integra con otras medidas de tipo pre-
ventivo (Ericksson et al., 2011).

Aplicabilidad

La aplicabilidad implica disponer de ciertos recursos para fi nanciar aquellas investigaciones 
relevantes que permitan conocer mejor los negativos efectos que tiene el botellón en las per-
sonas menores de edad.

Resistencias

Las resistencias en esta medida no son esperables.
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26. Estar atentos a la contra-prevención en el tema del botellón

Justifi cación de la medida

Una cuestión que nunca se debe olvidar cuando hablamos de regular, controlar o tratar 
una conducta adictiva es que pueden surgir acciones contra-preventivas desde distintos 
sectores. Pueden ser desde los mismos jóvenes, que consideran que tienen derecho a ha-
cer botellón, de los que venden alcohol para el botellón, de grupos que distribuyen drogas 
ilegales en el botellón y ven en riesgo su negocio, o de otro tipo de intereses alrededor de 
su celebración.

Efi cacia de la medida

Si se logra identifi car a las personas o grupos que hacen contra-prevención es fácil descubrir 
sus intereses y actuar en consecuencia. Si usan las redes sociales para ello es más difícil des-
cubrirlos.

Aplicabilidad

Se precisa estar atento, cuando se ponen medidas para controlar el botellón, que no surjan 
medidas contra-preventivas. Es una posibilidad que está ahí.

Resistencias

La resistencia está en poner en marcha dichas medidas contra-preventivas.

27. Coordinar estas medidas con otras en relación al consumo de alcohol en 
adultos, venta y consumo de cannabis, problemas personales, fracaso escolar, 
inasistencia a la escuela en menores y abandono escolar

Justifi cación de la medida

Con frecuencia las conductas problema no vienen solas (Jessor, 1998). Por ello, cualquier me-
dida en relación al control del botellón, debe coordinarse con otras en relación al consumo de 
alcohol en adultos, venta y consumo de cannabis, problemas personales, fracaso escolar, ina-
sistencia a la escuela en menores y abandono escolar (Romero et al., 2019). En suma, se precisa 
un programa completo de intervención en drogas o adicciones.

Efi cacia de la medida

La coordinación de distintas medidas, en este tema, como en otros, es una medida esencial 
para lograr buenos resultados (WHO, 2009a, 2009b, 2016, 2019).

Aplicabilidad

La aplicabilidad se hace coordinándose con aquellos que se encargan de los problemas rela-
cionados que se han indicado.

Resistencias

No hay resistencias a este tipo de medidas.
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28. Contraponer los posibles benefi cios del botellón en los jóvenes con 
las consecuencias negativas que les produce (ej., accidentes de tráfi co, 
traumatismos y lesiones, abandono escolar, enfermedades de transmisión 
sexual, abusos sexuales, etc.)   

Justifi cación de la medida

El consumo excesivo de alcohol causa graves problemas. El botellón, donde se consume alco-
hol abusivamente y otras drogas, también. Por ello, es muy importante en todas las acciones 
que se pongan en marcha para controlar el mismo que se contrapongan los posibles bene-
fi cios del botellón en los jóvenes con las consecuencias negativas que les produce (ej., acci-
dentes de tráfi co, traumatismos y lesiones, abandono escolar, enfermedades de transmisión 
sexual, abusos sexuales, etc.) (Anderson et al., 2012; Schölin, 2016). Esto sirve de balance decisio-
nal. Y, al tiempo, para detectar creencias erróneas o irracionales sobre el botellón que hay que 
corregir.  

Efi cacia de la medida

Contraponer lo bueno a lo malo de una conducta, si se hace adecuadamente, va produciendo 
cambio de actitudes inicialmente y, con el tiempo, cambio de conducta. Esto es lo que ha ido 
ocurriendo en el caso del alcohol (Anderson et al., 2012; WHO, 2016). De ahí la necesidad de 
utilizar este tipo de estrategias.

Aplicabilidad

Se puede hacer mediante información sistemática proporcionada desde el campo sanitario, 
educativo y social. También a través de campañas informativas sistemáticas y mantenidas en 
el tiempo.

Resistencias

La resistencia vendrá fundamentalmente de la industria del alcohol que dirán que este tipo 
de acciones no son efi caces.
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Fumar es la primera causa evitable de mortalidad y morbilidad en el mundo (U. S. D. H. H. S., 
2014). Se estima que el consumo de tabaco es el responsable de 5.000.000 de muertes anua-
les, cifra que podría duplicarse en el año 2030 (WHO, 2009). El tabaco explica hoy el 27% de 
todas las muertes en varones y un 6% de las muertes de mujeres en Europa (Martín-Moreno 
et al., 2008). En España, la mortalidad atribuible al consumo de tabaco es muy elevada. Hasta 
2010 se consideraba que producía 58.573 muertes al año, lo que representa el 16,15% de todos 
los fallecimientos (Hernández-García et al., 2010). Los últimos datos disponibles (Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2017) apuntan una media de 51.870 muertos al año en 
el periodo 2010-2014. Ello es debido a que desde hace años viene descendiendo el número de 
fumadores y, con ello, la mortalidad asociada a su consumo. Además, el consumo de tabaco 
está asociado con la producción de 35 enfermedades (Doll et al., 2004). En España, la EPOC 
(enfermedad pulmonar obstructiva crónica), el cáncer de pulmón y las enfermedades cardio-
vasculares, son las patologías que más se relacionan con la mortalidad en fumadores (Hernán-
dez-García et al., 2010).

A día de hoy es claro que lo que se ha conseguido con el tabaco y su control en las últimas 
dos décadas es la guía a seguir en el caso del alcohol, y en parte en el caso de las drogas ilegales. 
Todo ello ha sido gracias a la aprobación del Convenio Marco para el control del tabaquismo de 
la Organización Mundial de la Salud, aprobado por Naciones Unidas, y que como tal se aplica en 
todos los países del mundo. Las principales medidas que ha habido que aplicar a partir del mismo 
las indicamos en la tabla 5.1. Con ello se ha dado un salto cualitativo en el control del consumo de 
tabaco, al poner en práctica toda una serie de medidas que llevan claramente a la reducción del 
consumo y a la mejora de la salud de toda la población.

Este Convenio Marco obligó a los países a sacar leyes para hacerlo cumplir. En España salió la 
primera ley en 2005 (Ley 28/2005), la cual fue ampliada en otra posterior en 2010 (Ley 42/2010) y 
todavía falta algún elemento adicional para mejorar las dos ya en vigor. En la tabla 5.1 indicamos 
los aspectos más importantes de las mismas.

5
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Tabla 5.1. Principales medidas del Convenio Marco para el control del tabaquismo de la Organización Mundial 
de la Salud, aprobado por Naciones Unidas

– Incrementar los impuestos de los productos del tabaco.

– Incluir advertencias claras sobre la incidencia del tabaco en la salud en los paquetes de cigarrillos. Éstos deben ocupar al 
menos un 30% del paquete.

– Prohibir toda publicidad del tabaco, promoción del mismo o de otros productos con la marca del tabaco.

– Incrementar la información, educación y concienciación de la población sobre las consecuencias del tabaco en la salud.

– Proteger contra la exposición pasiva al humo del tabaco.

– Prohibir la venta de tabaco a menores.

– Potenciar los programas preventivos para que los jóvenes no fumen.

– Facilitar tratamientos para que los que fumen dejen de fumar.

– Eliminar el comercio ilícito de tabaco, como el que se hace a través de contrabando o de otros procedimientos fraudulentos. 

1.1. Ley 28/2005 de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora 
de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los productos de 
tabaco

España hizo la primera adaptación del Convenio Marco en la Ley 28/2005 de medidas sanitarias 
frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los 
productos del tabaco. En ella se adaptaban la mayoría de los elementos que indicaba el acuerdo 
marco. Pero no todos. Posteriormente hubo que hacer algunos cambios. Este es un claro ejemplo 
de lo que hoy conocemos como prevención ambiental.

En esta Ley 28/2005, como la misma indica, pretende:

– Incidir sobre el consumo.

– Incidir sobre la venta.

– Incidir sobre los jóvenes.

– Considerar el derecho de la población no fumadora a respirar aire no contaminado por el 
humo del tabaco.

– Prohibición de la publicidad y la promoción del tabaco.

– Mejorar las intervenciones educativas, preventivas y asistenciales.

– Considerar la perspectiva de género.

Esta ley lo que hace es regular:

– Limitaciones al consumo.

– Lugares de venta. 

– Máquinas expendedoras de tabaco.

– Etiquetado de las cajetillas.

– Señalizaciones en los locales y advertencias sanitarias (cajetillas, máquinas, locales).

– Lugares donde se prohíbe fumar.

– Prohibición de venta a menores de 18 años.
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– Prohibición de puntos de venta y suministro.

– Prohibición de fumar en los centros de trabajo.

– Prohibición parcial de fumar en la hostelería.

– Habilitación de zonas de fumadores en ciertos lugares.

– Prohibición de la publicidad y promoción del tabaco (tanto de tipo directo como indirecto).

– Medidas de prevención del tabaquismo, promoción de la salud y facilitación de la desha-
bituación tabáquica.

– Régimen de infracciones y sanciones

Esta ley es bien conocida, pero hay varios artículos que nos parecen de gran relevancia, el 5 
(ver tabla 5.2) y los 9 y 10, relacionados con la publicidad, promoción y patrocinio de los productos 
del tabaco (ver tabla 5.3). 

Tabla 5.2. Artículo 5, en su formulación consolidada, de la Ley 28/2005 

Artículo 5. Prohibición de venta y suministro en determinados lugares. 

Sin perjuicio de lo dispuesto en los artículos anteriores, queda prohibida la venta y suministro de productos del tabaco en los 
siguientes lugares: 

a)  Centros y dependencias de las Administraciones públicas y entidades de Derecho público. 

b)  Centros sanitarios o de servicios sociales y sus dependencias. 

c)  Centros docentes, independientemente de la edad del alumnado y del tipo de enseñanza. 

d)  Centros culturales. 

e)  Centros e instalaciones deportivas. 

f)  Centros de atención y de ocio y de esparcimiento de los menores de edad. 

g)  En cualquier otro lugar, centro o establecimiento donde esté prohibido su consumo, así como en los espacios al aire libre 
señalados en el artículo 7, salvo lo previsto en la letra b) del artículo 4 (*)

(*) Concretamente la letra b) del artículo 4 indica que:

b)  Ubicación: Las máquinas expendedoras de productos del tabaco sólo podrán ubicarse en el interior de quioscos de prensa 
situados en la vía pública y en locales cuya actividad principal sea la venta de prensa con acceso directo a la vía pública, en 
las tiendas de conveniencia previstas en el artículo 5.4 de la Ley 1/2004, de 21 de diciembre, de Horarios Comerciales, que 
estén ubicadas en estaciones de servicio o que aporten certifi cación acreditativa de esa condición, expedida por la autoridad 
competente en materia de comercio, así como en aquellos locales a los que se refi eren las letras k, t y u del artículo 7 en una 
localización que permita la vigilancia directa y permanente de su uso por parte del titular del local o de sus trabajadores. En 
paralelo a la venta a través de máquinas expendedoras, se permitirá la venta manual de cigarros y cigarritos provistos de capa 
natural en dichos locales que cuenten con la autorización administrativa otorgada por el Comisionado para el Mercado de 
Tabaco. No se podrán ubicar en las áreas anexas o de acceso previo a los locales, como son las zonas de cortavientos, porches, 
pórticos, pasillos de centros comerciales, vestíbulos, distribuidores, escaleras, soportales o lugares similares que puedan ser 
parte de un inmueble pero no constituyen propiamente el interior de éste.

Tabla 5.3. Artículos que regulan la publicidad, promoción y patrocinio de los productos del tabaco en la Ley 

28/2005

Artículo 9. Limitaciones de la publicidad, promoción y patrocinio de los productos del tabaco. 

1. Queda prohibido el patrocinio de los productos del tabaco, así como toda clase de publicidad, y promoción de los citados pro-
ductos en todos los medios y soportes, incluidas las máquinas expendedoras y los servicios de la sociedad de la información, 
con las siguientes excepciones: 

a) Las publicaciones destinadas exclusivamente a los profesionales que intervienen en el comercio del tabaco. 
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b) Las presentaciones de productos del tabaco a profesionales del sector en el marco de la Ley 13/1998, de 4 de mayo, de or-
denación del mercado de tabacos y normativa tributaria, así como la promoción de dichos productos en las expendedurías 
de tabaco y timbre del Estado, siempre que no tenga como destinatarios a los menores de edad ni suponga la distribución 
gratuita de tabaco o de bienes y servicios relacionados exclusivamente con productos del tabaco o con el hábito de fumar 
o que lleven aparejados nombres, marcas, símbolos o cualesquiera otros signos distintivos que sean utilizados para los pro-
ductos del tabaco. En todo caso, el valor o precio de los bienes o servicios citados no podrá ser superior al cinco por ciento 
del precio de los productos del tabaco que se pretenda promocionar. 

 En ningún caso, dichas actividades podrán realizarse en los escaparates ni extenderse fuera de dichos establecimientos, ni 
dirigirse al exterior. 

c) Las publicaciones que contengan publicidad de productos del tabaco, editadas o impresas en países que no forman parte 
de la Unión Europea, siempre que dichas publicaciones no estén destinadas principalmente al mercado comunitario, salvo 
que estén dirigidas principalmente a los menores de edad. 

2. Se prohíbe, fuera de la red de expendedurías de tabaco y timbre del Estado, la distribución gratuita o promocional de pro-
ductos, bienes o servicios o cualquier otra actuación, cuyo objetivo o efecto directo o indirecto, principal o secundario, sea la 
promoción de un producto del tabaco. 

3.  Se prohíbe en todos los medios de comunicación, incluidos los servicios de la sociedad de la información, la emisión de pro-
gramas o de imágenes en los que los presentadores, colaboradores o invitados: 

a) Aparezcan fumando. 

b) Mencionen o muestren, directa o indirectamente, marcas, nombres comerciales, logotipos u otros signos identifi cativos o 
asociados a productos del tabaco. 

Artículo 10. Reglas aplicables a denominaciones comunes. 

Queda prohibido el empleo de nombres, marcas, símbolos o cualesquiera otros signos distintivos que sean utilizados para iden-
tifi car en el tráfi co productos del tabaco y, simultáneamente, otros bienes o servicios y sean comercializados u ofrecidos por una 
misma empresa o grupo de empresas. 

A tal efecto, se considerarán pertenecientes a un mismo grupo las empresas que constituyan una unidad de decisión, porque 
alguna de ellas ejerza o pueda ejercer, directa o indirectamente, el control de las demás, o porque dicho control corresponda a 
una o varias personas físicas que actúen sistemáticamente en concierto. Se presumirá que existe en todo caso unidad de deci-
sión cuando concurra alguno de los supuestos previstos en el apartado 1 del artículo 42 del Código de Comercio y en el artículo 
4 de la Ley 24/1988, de 28 de julio, del Mercado de Valores. 

La discusión de la ley, larga, polémica y llena de intereses por parte de la industria del taba-
co, y de los grupos de presión asociados a ella (ej., las asociaciones de restauración). Se hizo una 
fuerte presión directa a algún grupo parlamentario que tenía que aprobarla. Igual de compleja 
fue su implantación, con una fuerte oposición de la industria tabaquera, y grupos a los que 
fi nanciaron o apoyaron (ej., el de la Hostelería), apreciándose sobre todo una importante con-
taminación con argumentos falsos sobre las consecuencias catastrófi cas que la misma traería 
para la economía, el empleo, los impuestos, etc. La implementación de esta Ley en España nos 
han servido para aprender lo que hay que hacer y no hacer cuando se quiere poner en prác-
tica una ley de este tipo, así como conocer los argumentos que suele usar la industria (sea del 
tabaco, alcohol, juego, cannabis, etc.) para intentar bloquear, torpedear, minorar o, incluso, que 
la misma no se llegue a aprobar con todo tipo de argumentos (falsos y sesgados), como de sus 
clásicas apelaciones a la libertad de cada uno, libertad de mercado extremo, etc. (Córdoba y 
Samitier, 2009).

A pesar de la ley, quedaban varios elementos sin desarrollar en la misma, o que eran ambiguos 
en ella una vez aplicados, o que se habían dejado en el tintero. Los más importantes de ellos eran 
los siguientes:

– Hacer efectivo el régimen sancionador y unifi carlo a nivel nacional (Ministerio de Sanidad 
y Consumo y comunidades autónomas).

– Lograr la prohibición total de fumar en la restauración y otros lugares públicos.

– Incrementar la conciencia social sobre el problema del tabaquismo y sus consecuencias.
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– Subir el precio del tabaco.

– Mejorar la prevención del tabaquismo.

– Facilitar el tratamiento a los fumadores.

– Convencer a los responsables sanitarios y políticos de la relevancia de la epidemia del taba-
quismo.

– Hacer llegar a la población la necesidad de tener estilos de vida saludables.

Lo cierto es que la implementación de la Ley fue todo un éxito. Un éxito que muchos no espe-
raban, sobre todo los agoreros. Pero fue implantada, aceptada, y en poco tiempo se apreció una 
disminución en el consumo, una mejora en la salud y un descenso consistente en el consumo a 
partir de ese momento.

La ley posterior, la Ley 42/2010 tuvo en cuenta algunos de estos aspectos pero otros no los con-
sideró. Esto lo vemos a continuación.

1.2. Ley 42/2010 de 30 de diciembre, por la que se modifi ca la Ley 28/2015, 
de 26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y 
reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de 
productos del tabaco

Era claro que la anterior Ley 28/2005 fue un salto cualitativo para el control del consumo de tabaco 
en España, pero aun así había aspectos que se podrían mejorar y otros en los que la ley se había 
quedado corta. Por ello, en 2010 se hizo una modifi cación de la Ley anterior, como habrá que ha-
cer otras en el futuro, en el que se avanzaba un poco más en tomar medidas pro-salud en relación 
a desanimar a los nuevos consumidores, prevenir el consumo y ayudar a las personas fumadoras 
a dejar de fumar.

El primer aspecto que dejó claro esta nueva ley fue clarifi car dónde se podía fumar y donde no 
en el ámbito de la hostelería (tabla 5.4).

Tabla 5.4. Delimitación de donde se puede fumar en la hostelería (Ley 42/2010)

Se añaden una nueva letra e) al artículo 2, cuyo contenido pasa a ser el apartado 1 de este artículo, y un nuevo apartado 2, que 
quedan redactados del siguiente modo: 

«e) Espacios de uso público: lugares accesibles al público en general o lugares de uso colectivo, con independencia de su 
titularidad pública o privada. En cualquier caso, se consideran espacios de uso público los vehículos de transporte público o 
colectivo. 

2. A efectos de esta Ley, en el ámbito de la hostelería, se entiende por espacio al aire libre todo espacio no cubierto o todo espacio 
que estando cubierto esté rodeado lateralmente por un máximo de dos paredes, muros o paramentos».

Hubo que mejorar también el redactado sobre las máquinas expendedoras, y su lugar de ubi-
cación, quedando como se indica en la tabla 5.5.
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Tabla 5.5. Nuevo redactado para las máquinas expendedoras de tabaco y su ubicación, en la Ley 32/2010

Tres. Se modifi ca el primer párrafo del apartado b) del artículo 4, que queda redactado del siguiente modo: 

«b) Ubicación: Las máquinas expendedoras de productos del tabaco sólo podrán ubicarse en el interior de quioscos
de prensa situados en la vía pública y en locales cuya actividad principal sea la venta de prensa con acceso directo a la
vía pública, en las tiendas de conveniencia previstas en el artículo 5.4 de la Ley 1/2004, de 21 de diciembre, de Horarios
Comerciales, que estén ubicadas en estaciones de servicio, así como en aquellos locales a los que se refi eren las letras k), t)
y u) del artículo 7 en una localización que permita la vigilancia directa y permanente de su uso por parte del titular del local
o de sus trabajadores. 

En paralelo a la venta a través de máquinas expendedoras, se permitirá la venta manual de cigarros y cigarritos provistos de
capa natural en dichos locales que cuenten con la autorización administrativa otorgada por el Comisionado para el Mercado de
Tabaco».

 
 
 
 
 

 
 

También se cambió un artículo, el cual signifi ca un nuevo salto en el control del tabaco. Es el 
referente a dónde se puede o no fumar, y sobre todo la preservación de los fumadores pasivos, 
modifi cando el artículo 6 de la ley anterior, el cual quedó redactado, tal como indicamos en la 
tabla 5.6.

Tabla 5.6. Lugares donde se prohíbe fumar en la Ley 42/2010

Siete. El artículo 7 queda redactado del siguiente modo:

«Artículo 7. Prohibición de fumar. 

Se prohíbe fumar, además de en aquellos lugares o espacios defi nidos en la normativa de las comunidades autónomas, en: 

a) Centros de trabajo públicos y privados, salvo en los espacios al aire libre. 

b) Centros y dependencias de las Administraciones públicas y entidades de Derecho público. 

c) Centros, servicios o establecimientos sanitarios, así como en los espacios al aire libre o cubiertos, comprendidos en sus recin-
tos. 

d) Centros docentes y formativos, salvo en los espacios al aire libre de los centros universitarios y de los exclusivamente dedica-
dos a la formación de adultos, siempre que no sean accesos inmediatos a los edifi cios o aceras circundantes. 

e) Instalaciones deportivas y lugares donde se desarrollen espectáculos públicos, siempre que no sean al aire libre. 

f) Zonas destinadas a la atención directa al público. 

g)  Centros comerciales, incluyendo grandes superfi cies y galerías, salvo en los espacios al aire libre. 

h)  Centros de atención social. 

i)  Centros de ocio o esparcimiento, salvo en los espacios al aire libre. 

j)  Centros culturales, salas de lectura, exposición, biblioteca, conferencias y museos.

k) Salas de fi esta, establecimientos de juego o de uso público en general, salvo en los espacios al aire libre. 

l) Áreas o establecimientos donde se elaboren, transformen, preparen, degusten o vendan alimentos. 

m)  Ascensores y elevadores. 

n) Cabinas telefónicas, recintos de los cajeros automáticos y otros espacios cerrados de uso público de reducido tamaño. Se 
entiende por espacio de uso público de reducido tamaño aquel que no ocupe una extensión superior a cinco metros cua-
drados. 

ñ) Estaciones de autobuses, salvo en los espacios que se encuentren al aire libre, vehículos o medios de transporte colectivo 
urbano e interurbano, vehículos de transporte de empresa, taxis, ambulancias, funiculares y teleféricos. 

o) Todos los espacios del transporte suburbano (vagones, andenes, pasillos, escaleras, estaciones, etc.) , salvo en los espacios 
que se encuentren por completo al aire libre. 

p) Estaciones, puertos y medios de transporte ferroviario y marítimo, salvo en los espacios al aire libre. 

q) Aeropuertos, salvo en los espacios que se encuentren al aire libre, aeronaves con origen y destino en territorio nacional y en 
todos los vuelos de compañías aéreas españolas, incluidos aquellos compartidos con vuelos de compañías extranjeras. 

r)  Estaciones de servicio y similares. 

s)  Cualquier otro lugar en el que, por mandato de esta Ley o de otra norma o por decisión de su titular, se prohíba fumar. 

t) Hoteles, hostales y establecimientos análogos, salvo en los espacios al aire libre. No obstante, podrán habilitarse habitaciones 
fi jas para fumadores, siempre que cumplan con los requisitos establecidos en el artículo 8. 

u) Bares, restaurantes y demás establecimientos de restauración cerrados. 

v) Salas de teatro, cine y otros espectáculos públicos que se realizan en espacios cerrados. 
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w) Recintos de los parques infantiles y áreas o zonas de juego para la infancia, entendiendo por tales los espacios al aire libr
acotados que contengan equipamiento o acondicionamientos destinados específi camente para el juego y esparcimiento d
menores. 

x) En todos los demás espacios cerrados de uso público o colectivo.»

e 
e 

A su vez la ley incluyó algunos elementos nuevos. Uno muy importante fue la restricción de 
la visibilización y consumo del tabaco en los medios de comunicación (tabla 5.7). Esto fue debido 
a que la ley anterior se incumplía. Es algo que suele suceder cuando queda algún resquicio en la 
misma, por muy pequeño que sea.

Tabla 5.7. Restricción del uso del tabaco en los medios de comunicación y otros medios, ley 42/2010

Nueve. Se añade un nuevo apartado 3 al artículo 9, que queda redactado del siguiente modo: 
«3. Se prohíbe en todos los medios de comunicación, incluidos los servicios de la sociedad de la información, la emisión de 
programas o de imágenes en los que los presentadores, colaboradores o invitados: 
a)  Aparezcan fumando. 
b)  Mencionen o muestren, directa o indirectamente, marcas, nombres comerciales, logotipos u otros signos identifi cativos o 

asociados a productos del tabaco».

La nueva ley también incluyó un nuevo y mejor redactado sobre los programas de deshabi-
tuación tabáquica (art. 12), ya que estaba muy poco desarrollado en la ley anterior. Igualmente, en 
esta nueva ley se incluye la perspectiva de género y las desigualdades sociales, la implementación 
de medidas para los menores de tipo educativo y preventivo, así como de protección de la salud. 
Y, fi nalmente, mejoran el sistema sancionador (art. 20).

Otro aspecto que incluye la nueva ley es si se puede o no fumar en cierto tipo de estableci-
mientos, como en los establecimientos penitenciarios y otros (tabla 5.8).

Tabla 5.8. Delimitación de dónde se puede y no fumar en ciertos establecimientos específi cos, Ley 42/2010)

Veintiuno. Se modifi ca el segundo párrafo de la disposición adicional sexta, que queda redactado del siguiente modo: 

«En los establecimientos penitenciarios se permite fumar a los internos en las zonas exteriores de sus edifi cios al aire libre, o en las 
salas cerradas habilitadas al efecto, que deberán estar debida y visiblemente señalizadas y contar con ventilación independiente 
o con otros dispositivos para la eliminación de humos.» 

Veintidós. Se modifi ca la disposición adicional séptima, que queda redactada del siguiente modo: 

«Disposición adicional séptima. Normativa sobre prevención de riesgos laborales.

Lo establecido en esta Ley se entiende sin perjuicio de las demás limitaciones y prohibiciones al consumo de tabaco, contenidas 
en la normativa sobre prevención de riesgos laborales, cuya vigilancia y control corresponde a la Inspección de Trabajo y Segu-
ridad Social.» 

Veintitrés. Se modifi ca la disposición adicional octava, que queda redactada del siguiente modo: 

«Disposición adicional octava. Centros o establecimientos psiquiátricos. 

En los establecimientos psiquiátricos de media y larga estancia se permite fumar a los pacientes en las zonas exteriores de sus 
edifi cios al aire libre, o en una sala cerrada habilitada al efecto, que habrá de estar debida y visiblemente señalizada y contar con 
ventilación independiente o con otros dispositivos para la eliminación de humos.» 

Veinticuatro. Se modifi ca la disposición adicional novena, que queda redactada del siguiente modo: 

«Disposición adicional novena. Clubes privados de fumadores. 

A los clubes privados de fumadores, legalmente constituidos como tales, no les será de aplicación lo dispuesto en esta Ley, 
relativo a la prohibición de fumar, publicidad, promoción y patrocinio, siempre que se realice en el interior de su sede social, 
mientras en las mismas haya presencia única y exclusivamente de personas socias. A los efectos de esta Disposición, para 
ser considerado club privado de fumadores deberá tratarse de una entidad con personalidad jurídica, carecer de ánimo de 
lucro y no incluir entre sus actividades u objeto social la comercialización o compraventa de cualesquiera bienes o productos 
consumibles. 

En ningún caso se permitirá la entrada de menores de edad a los clubes privados de fumadores.» 
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Veinticinco. Se añade una disposición adicional décima, que queda redactada del siguiente modo: 

«Disposición adicional décima. Centros residenciales de mayores o de personas con discapacidad. 

En los centros residenciales de mayores o de personas con discapacidad, se podrá habilitar una zona específi ca para fumadores
cuyo uso será exclusivo para residentes y deberá estar debida y visiblemente señalizada y contar con ventilación independiente
o con otros dispositivos para la eliminación de humos, no pudiendo extenderse el permiso de fumar a las habitaciones ni al resto
de las zonas comunes en dichos centros.»

2. Medidas de prevención ambiental para reducir el consumo de 
tabaco

2.1. Incrementar el precio del tabaco

Justifi cación de la medida

En el año 1999 se publicó en lengua inglesa un libro muy importante analizando la relación 
entre tabaco y economía, por parte del Banco Mundial, el cual se publicó en español en el año 
2000 (Jha et al., 2000). En el mismo quedó claro que el consumo de tabaco no sólo tiene gra-
ves consecuencias en la salud sino que tiene graves consecuencias económicas en los países 
en donde el porcentaje de fumadores es alta. Y, con el tiempo, dicho consumo de tabaco se 
convierte en un problema, por los gastos sanitarios y de mortalidad que acarrea, en épocas 
muy productivas, lo que lleva a disminuir la fuerza de trabajo activa. Y, con ello, a impedir el 
desarrollo de ese país.

El informe propone varias medidas, pero una de las más importantes, en función de los estu-
dios que presenta dicho informe, es subir el precio del tabaco. De modo concreto, el informe 
indica que:

“Como promedio, es de esperar que un aumento del precio del paquete de cigarrillos del 
10% reduzca la demanda en alrededor del 4% en los países de ingreso alto y en alrededor 
del 8% en los de ingreso medio y bajo, donde los ingresos son menores y las personas son 
más receptivas a las variaciones de los precios. Los niños y los adolescentes responden 
mejor a los cambios de precio que los adultos de mayor edad, por lo que esta interven-
ción podría producir un efecto signifi cativo en este segmento de la población” (Jha et al., 
2000, p. 6-7).

En el caso anterior, se entiende siempre que dicha subida tiene que ser aparte de la subida 
anual del IPC, sobre todo para tener en cuenta la alta infl ación que hay en algunos países.

Efi cacia de la medida

La efi cacia de la medida es clara. El extenso informe del Banco Mundial sobre ello está lleno de 
ejemplos en muchos países (Jha et al., 2000). Se considera una de las medidas más efi caces 
que se pueden aplicar.

En el caso de España, sin ir más lejos, el incremento del precio del tabaco ha sido una de 
las causas de que muchos fumadores dejasen de fumar, o fumasen menos. También hay 
que tener en cuenta el cambio a otros modos de fumar más baratos, como ha pasado con 
el cigarrillo de liar. De ahí que hay que tener esto en cuenta para armonizar los precios del 
tabaco.
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Dada la preocupación del Banco Mundial por este tema, tiene una página permanente sobre 
el mismo (ver: www.bancomundial.org/es/topic/health/brief/tobacco), en el que incluye actual-
mente el tema “Deje de fumar. El tabaco causa la muerte y es perjudicial para la economía”.

Aplicabilidad

Esta medida es fácilmente aplicable. Sólo falta que estén de acuerdo con la misma el Minis-
terio de Sanidad y el Ministerio de Hacienda. La subida debiera ser de un 10% anual, por en-
cima del IPC de ese año. De este modo se podría lograr en 10 años que descendiese un 40% 
el número de fumadores. Esto signifi caría que se podría pasar del 22% actual de consumo de 
tabaco (INE, 2018) a un teórico 13%.

Resistencias

La primera resistencia sería por parte de la industria del tabaco, que pondría en marcha sus 
contraargumentos. La segunda la del Ministerio de Hacienda, que podría poner como pega 
que eso aumentaría el IPC anual más allá de lo deseable. Y, la tercera, la de los propios fuma-
dores que verían como su consumo de tabaco sería más caro. Pero los benefi cios serían claros 
en términos de salud, bienestar y también económicos.

2.2. Reducir los lugares públicos de consumo de tabaco (ej., estadios de 
fútbol, concentraciones al aire libre de personas, etc.)

Justifi cación de la medida

Sabemos que cuanto más disponible está una sustancia más se consume. Y también que en 
cuantos más sitios se puede consumir, más se hará dicho consumo. Las leyes de tabaco apro-
badas en España han precisamente restringido los lugares de consumo, con los resultados tan 
buenos obtenidos a nivel de descenso de la prevalencia y morbi-mortalidad.

Una medida que es preciso aplicar, complementando otras que ya están recogidas en las le-
yes aprobadas de tabaco, es reducir distintos lugares públicos en los que se puede fumar. Los 
lugares en donde habría que prohibir dicho consumo serían, siguiendo el espíritu de las leyes 
ya aprobadas, preservar la salud de los fumadores pasivos, tanto si son niños, adolescentes o 
adultos. De ahí que quedaría prohibir fumar en:

– Todos los espectáculos públicos, incluso al aire libre, de tipo deportivo. Así se evitaría que el 
que fuma contamine pasivamente de tabaco al que está a su lado o detrás de él.

– Todos los espectáculos públicos, al aire libre, de tipo cultural, musical u otros tipos de es-
pectáculos que están acotados en un recinto concreto, para evitar que el que fume conta-
mine pasivamente de tabaco al que está a su lado.

– Cualquier otra celebración al aire libre, en un lugar acotado, para evitar que fumen pasiva-
mente los que están al lado del fumador.

Efi cacia de la medida

Los estudios sobre la restricción de la disponibilidad de lugares para fumar, como la restricción 
de fumar en distintos lugares indica la efi cacia de esta medida (Anyanwu et al., 2018; McKee et 
al., 2005; Zou et al., 2016).
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Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida tiene que hacerse mediante el desarrollo normativo, dentro 
de una nueva ley de tabaco, a nivel nacional. También las comunidades autónomas pueden 
restringir, dentro de sus competencias, el consumo de tabaco en ciertos actos como los cita-
dos anteriormente.

Resistencias

La principal resistencia sería la de la industria del tabaco, como de los estanqueros y otras aso-
ciaciones pro-tabaco. No sería esperable resistencias importantes por parte de los fumadores, 
al insistir en preservar a los fumadores pasivos, y de modo especial a los niños.

2.3. Mejorar la protección de los niños y adolescentes ante el tabaco

Justifi cación de la medida

A pesar de que las leyes aprobadas sobre tabaco se orientan, en una parte muy importante 
de la misma, a la protección de la infancia, todavía hay huecos que no ha cubierto la ley. De 
modo concreto, en los últimos años, se viene insistiendo en la necesidad de avanzar en la 
protección de la infancia en relación al tabaco (Lloyd et al., 1998; Precioso et al., 2017; USD-
HHS, 1994; 2016).

Esta protección se concretaría en los siguientes aspectos:

– Prohibir fumar en el coche cuando van niños.

– Prohibir fumar en los parques infantiles y en sus alrededores.

– Prohibir fumar en los espectáculos infantiles y en sus alrededores (incluso aunque sean al 
aire libre).

– Prohibir fumar en las atracciones infantiles y en sus alrededores (incluso aunque sean al 
aire libre).

– Prohibir fumar en los alrededores de las guarderías.

La justifi cación de esta medida es, primeramente, por un tema de salud, para evitar el humo 
pasivo del tabaco. También para evitar un efecto de modelado. Las personas aprendemos 
de nuestros modelos más inmediatos, y ver fumar al padre o a la madre es un claro modelo 
para el niño o el adolescente (Clark y Zimmerman, 2014; Han et al., 2017; Spears y Akers,1988). 
Y, fi nalmente, para desnormalizar el consumo de tabaco, haciendo que no sea una conducta 
habitual sino una conducta que hay que ir poco a poco erradicando.

Efi cacia de la medida

La efi cacia de esta medida es clara por la experiencia que ya llevamos acumulada con la apli-
cación de las leyes de tabaco. Cuando no se puede fumar en un lugar concreto se reduce el 
consumo y aumenta la probabilidad de que se deje de fumar (Olivieri et al., 2019; USDHHS, 
2016). Además, cuando se ha incrementado la sensibilización de los padres y madres a que no 
fumen delante de sus hijos, o en el coche, esta conducta ha descendido (Kairouz et al., 2015; 
Antunes et al., 2016). Igualmente, con ello, se desnormativiza la conducta de fumar para los 
adolescentes (Kelly et al., 2018; Lloyd et al., 1998).
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Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida tiene que hacerse mediante el desarrollo normativo, dentro 
de una nueva ley de tabaco, a nivel nacional. También las comunidades autónomas pueden 
restringir, dentro de sus competencias, el consumo de tabaco en algunas de las circunstan-
cias citadas (ej., parques infantiles), o llevar a cabo campañas para que los padres y madres no 
fumen en ellos.

Resistencias

La principal resistencia sería la de la industria del tabaco, como de algunas personas individua-
les, seguramente fi nanciados por la industria del tabaco. Estas no serían muchas por parte de 
los fumadores, al insistir en preservar a los fumadores pasivos y, de modo especial, a los niños.

2.4. Prohibir fumar en los alrededores de los centros de salud y en los hos-
pitales

Justifi cación de la medida

Se suele decir que “hecha la ley, hecha la trampa”. Y, en el caso de una adicción, es más difícil 
cumplir la norma si la persona ve algún resquicio para saltarla. Esto es lo que está pasando 
en muchos hospitales y en otros centros sanitarios. La Ley de tabaco dice claramente en su 
artículo 7, en su apartado c) que no se puede fumar en los centros sanitarios, estando la mima 
redactada así:

“c) Centros, servicios o establecimientos sanitarios, así como en los espacios al aire libre o 
cubiertos, comprendidos en sus recintos.”

Hasta aquí todo bien. Pero su cumplimiento no está resultando tan bien como dice la ley. El 
problema es que la ley no delimitó un espacio de protección en torno al centro sanitario, de tal 
modo que en muchos casos los médicos, enfermeras y demás personal fuman a la puerta del 
mismo. E, incluso en otros casos, cuando hay una parte cubierta a la entrada, por donde pasan 
los pacientes y acompañantes que van al hospital, fuman allí. Esto da una mala imagen y no 
se cumple el papel ejemplar que tienen que tener los profesionales sanitarios en este tema 
(WHO, 2005).

Se ve por ello necesario mejorar la ley, su cumplimiento y su ejemplaridad en unos profesio-
nales que son modelo para sus pacientes y para la sociedad. Si ellos no cumplen con la salud 
difícil va a ser que los que los ven lo cumplan. Y, si la cumplen, y no fuman en público, se des-
normativiza el consumo de tabaco.

Efi cacia de la medida

Por experiencias que conocemos de otros países, en relación a los centros sanitarios, no 
facilitar el consumo de tabaco produce un claro descenso en su consumo (USDHHS, 2016, 
2020; WHO, 2005), mejora el papel ejemplar de los médicos y demás profesionales sanitarios 
(Steliga, 2018), y todo ello lleva a una reducción en el consumo de tabaco y a la desnormali-
zación de su consumo. Sobra decir que el papel de los médicos en el control del tabaco ha 
sido clave para la reducción y control del tabaquismo (Doll et al., 2005; Manley et al., 1992). 
De modo especial aquí hay que citar a Sir Richard Doll y su estudio de 50 años en médicos 
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británicos, en relación a su consumo de tabaco, el cual transformó la concepción de los efec-
tos del tabaco en la población y de modo especial en la profesión médica de ese país y del 
resto del mundo (Doll et al., 2005). Algo semejante ocurrió en Estados Unidos, a partir de la 
publicación del informe del Surgeon General sobre el tabaco, conocido como informe Terry 
(USDHHS, 1964).

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida tiene que hacerse mediante el desarrollo normativo, dentro 
de una nueva ley de tabaco, a nivel nacional. También podría hacerse, a nivel autonómico, 
mediante la delimitación más precisa de dónde se puede y no se puede fumar en el centro 
de salud dado que la mayoría de los centros de salud están dentro de un recinto al aire libre 
propiedad del mismo y, en los hospitales, suele ser habitual que el hospital esté dentro de una 
zona común. Este segundo tipo de medidas sería quizás más fácil de implantar y más rápida 
de poner en práctica.

Resistencias

El nivel de resistencia a la medida propuesta sería reducido. Los profesionales de la salud es-
tán comprometidos con el control del tabaquismo. Es una medida de salud más que sería 
bienvenida por la mayoría de los profesionales sanitarios, por los pacientes y también por los 
familiares que les van a ver al hospital o que acuden a los centros sanitarios a sus consultas.

2.5. Prohibir fumar en los alrededores de los centros docentes, 
especialmente en su puerta

Justifi cación de la medida

A pesar de que está prohibido fumar en los centros docentes, con frecuencia hay personas 
que fuman fuera de ellos, fundamentalmente alumnos adolescentes, y a veces profesores y 
padres. Desnormativizar el consumo exige que veamos fumar en el menor número posible de 
sitios. Y uno de los lugares claves para desnormativizar el consumo de tabaco es en los centros 
escolares. No olvidemos que las personas se inician en el consumo de tabaco habitualmente 
entre los 12-14 años. De ahí la relevancia de que no vean fumar a los adultos, que tengan difícil 
poder comenzar a fumar y, con todo ello, podamos reducir el número de fumadores de esa 
generación futura.

Efi cacia de la medida

Sabemos que si las personas no se exponen a una conducta disminuye la probabilidad de que 
la conozcan, esté presente en su memoria o la emitan (Chu et al., 2018). Y, si no pueden hacerla, 
con el tiempo disminuyen las ganas de hacerla, no se dan cuenta de que se puede hacer y se 
cambia la conducta (Crosby et al., 2018).

Aplicabilidad

La aplicabilidad exigiría un cambio normativa en la Ley actual de tabaco para avanzar en la 
promoción de la salud de todas las personas, especialmente en los más vulnerables, como son 
los niños y adolescentes. Al tiempo, se puede ir concienciando a las administraciones educati-
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vas y a los responsables de los centros escolares de que se vaya en la línea de no fumar delante 
del centro escolar.

Resistencias

Es previsible la aparición de ciertas resistencias, auspiciadas sobre todo por la industria del 
tabaco. También es probable que ciertos padres “ultraliberales” no estén de acuerdo con la 
citada medida.

2.6. Tener el envasado genérico de los cigarrillos

Justifi cación de la medida

Se llevan varios años proponiendo en distintos países, como en España, la necesidad de que 
haya un envasado genérico de los cigarrillos para, con ello, lograr que la incidencia de la pu-
blicidad (directa e indirecta) sea menor en los fumadores. Y, con ello que se vaya reduciendo 
la prevalencia de fumadores. Es una medida efi caz pero a la que se opone frontalmente la 
industria del tabaco.

A nivel intermedio, una directiva europea obliga a que en los envases haya imágenes impac-
tantes junto con advertencias sanitarias sobre las consecuencias negativas de fumar. Y esto 
tiene que ocupar el 65% de las cajetillas.

Fue Australia en 2012 el primer país que implantó el envasado neutro del tabaco. En Europa 
hay varios países que han adoptado el envasado genérico, empezando por Francia, Irlanda y 
el Reino Unido, y luego seguido por otros países tanto de Europa como de otros continentes 
(ej., Nueva Zelanda, Sudáfrica).

Indicamos en la tabla 5.9 lo que está legislado, quedando por añadirse lo del envasado 
genérico.

Tabla 5.9. Aspectos más relevantes del Real Decreto 579/2017 por el que se regulan determinados aspectos rela-
tivos a la fabricación, presentación y comercialización de los productos del tabaco y los productos relacionados

1. Presencia obligatoria de advertencias sanitarias gráfi cas de mayor tamaño,

2. Prohibición de los cigarrillos y el tabaco para liar con sabores característicos.

3. Sustitución del etiquetado relativo a los niveles de alquitrán, nicotina y monóxido de carbono (ANCO) por un mensaje infor-
mativo: “El humo del tabaco contiene más de setenta sustancias cancerígenas”.

4. No habrá más paquetes con elementos promocionales o engañosos.

5. Notifi cación electrónica obligatoria de los ingredientes.

6. Requisitos de calidad y seguridad para los cigarrillos electrónicos que contienen nicotina: Los cigarrillos electrónicos deben 
ser seguros para los niños y a prueba de manipulaciones y deben estar provistos de un mecanismo que permita una recarga 
sin escapes para proteger a los consumidores.

7. Normas de envasado y etiquetado para los cigarrillos electrónicos: Las advertencias sanitarias en los cigarrillos electrónicos 
serán obligatorias, e informarán a los consumidores de que los cigarrillos electrónicos contienen nicotina.

8. Seguimiento y notifi cación de los avances en relación con los cigarrillos electrónicos.

9. Posible prohibición de las ventas a distancia transfronterizas.

10. Medidas de lucha contra el comercio ilícito: un sistema de seguimiento y rastreo a escala de la UE para la cadena de sumi-
nistro legal.

Estas medidas se introducirán para los cigarrillos y el tabaco para liar en 2019 y para los productos del tabaco distintos de los 
cigarrillos y el tabaco para liar, en 2024.



158

LA
 P

R
E

V
E

N
C

IÓ
N

 A
M

B
IE

N
TA

L 
E

N
 E

L 
C

O
N

SU
M

O
 D

E
 D

R
O

G
A

S

Justifi cación de la medida

La OMS (2017) justifi ca la necesidad del empaquetado neutro para:

1)  Reducir el atractivo de los productos de tabaco. 

2)  Suprimir los efectos del empaquetado de los productos de tabaco como forma de publici-
dad y promoción.

3)  Prevenir el uso de técnicas de diseño de los paquetes que puedan sugerir que algunos 
productos son menos nocivos que otros. Y, 

4)  Aumentar la vistosidad y efi cacia de las advertencias sanitarias.

Efi cacia de la medida

Recientemente, la OMS (2017) ha analizado específi camente las ventajas que tiene aplicar el 
empaquetado neutro y los resultados obtenidos en los países en donde se ha implantado. Así, 
toda una serie de estudios realizados en Australia, que implantó el mismo en 2012, indican 
que reduce el atractivo de los productos de tabaco. También se ha encontrado que facilita el 
abandono del tabaco. 

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida exigiría un cambio normativo en la Ley de tabaco. Es un tema 
pendiente que hay que plantear cuanto antes, como distintas sociedades científi cas y el Co-
mité Nacional para la Prevención del Tabaquismo español (CNPT) vienen demandando desde 
hace años. 

Resistencias

La industria del tabaco se opone frontalmente a la implantación de esta medida. De hacerse 
llevaría, por su efi cacia, a una disminución del atractivo del tabaco, a su desnormalización y a 
que muchos fumadores se planteasen dejar de fumar. De ahí que hay que insistir en ello.

Debido a lo anterior, también el legislador es más reacio a ponerla en práctica porque se va a 
encontrar con una campaña en contra, bien orquestada, de la industria del tabaco, en la línea 
de otras que hemos vivido en el pasado. Pero la salud de todos tiene que primar sobre los in-
tereses particulares.

2.7. Prohibir y sancionar el uso de las redes sociales para anunciar directa 
o indirectamente tabaco por personas fi nanciadas por la industria del 
tabaco

Justifi cación de la medida

Un fenómeno de la vida actual, aunque reciente en el tiempo, es el de las redes sociales. 
Hoy todos las usan. Pero de modo especial, son los jóvenes los que están en ellas constan-
temente. Tanto, que son su elemento básico de comunicación cuando no lo hacen perso-
nalmente. Y ello lo hacen fundamentalmente a través del móvil, y a continuación a través 
del ordenador.



La industria de la publicidad, y la del tabaco, como la del alcohol, juego, etc., lo saben bien y por 

ello se centran en transmitir todo tipo de mensajes en las redes sociales a favor de sus intere-

ses. A pesar del esfuerzo por desarrollar normas para prohibir la publicidad directa e indirecta 

(Henbriksen, 2012), no siempre se logra. Ello ocurre porque hay muchos modos de hacer la 

publicidad indirecta. En los últimos años a través de otras personas, como personas pagadas, 

asociaciones que han creado o fi nancian, infl uencers que pagan, etc. Por ello hoy vemos en 

las redes sociales mucha información “sesgada” sobre temas como el tabaco, el alcohol, las 

drogas ilegales, etc. En muchos casos, en casi todos, es la industria la que está detrás de ello 

(Kong et al., 2019) (tabla 5.10).

Dado que esto existe, que es un nuevo modo de hacer publicidad directa o indirecta del con-

sumo de tabaco, debe ser regulada (WHO, 2013). Se usa con frecuencia, y puede ir en un sen-

tido de promover el consumo, como de reducirlo (Baskerville et al., 2015).

Efi cacia de la medida

La regulación de las redes sociales, para lograr la eliminación de la publicidad directa o indi-

recta a través de la misma, sería pasar al nivel normativa aprobado (WHO, 2013). Precisamente 

un tema que las leyes de tabaco han tenido mucho cuidado en su redacción ha sido la de pro-

hibir la publicidad directa y la indirecta del tabaco. Aquí estaríamos ante un incumplimiento 

utilizando las brechas que permiten los nuevos elementos tecnológicos, en este caso a través 

de las redes sociales.

Tabla 5.10. La investigación netnográfi ca para detectar la publicidad de tabaco en las redes sociales
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La netnografía es un nuevo método que se utiliza para analizar en Internet lo que ocurre en las comunidades virtuales 
(Washignton y Gebera 2008). En los últimos años este procedimiento ha cobrado mucho auge y se le presta atención por su 
utilidad cara a saber lo que las personas hacen en las distintas redes sociales.

Lo que hace la netnografía es estudiar etnográfi camente una comunidad virtual. Usa, por tanto, el método etnográfi co, 
característico de la antropología y de otras ramas posteriormente, que aplica al nuevo fenómeno de Internet. La diferen-
cia está en que usa métodos informáticos para conocer la realidad de las personas, no lo que hacen las personas delante 
de un observador real. Por ello, va a utilizar los distintos procedimientos del método etnográfi co, aunque aplicado en este 
caso a las redes sociales.

Estudia todo lo que hay en las redes sociales (ej., hábitos de consumo, publicaciones en línea, fl ujo de información, publici-
dad, etc.). El método netnográfi co implica fundamentalmente recogida de información, en la red en este caso, e interpreta-
ción de la misma. Así, podemos llegar a conclusiones en función de cuál es nuestro objeto de análisis.

Aplicabilidad

Para este tema es necesario un desarrollo legislativo en el que se diferencie lo que es la perso-

na individual con sus derechos, y la persona que está fi nanciada por un grupo concreto para 

obtener un benefi cio con su trabajo en la red, y sobre un producto que debe ser regulado, 

desnormalizado y controlado al máximo por los graves efectos que produce en la salud.

Resistencias

Todo lo relacionado con la red acarrea resistencias. Hay muchos intereses en juego, no sólo de 

la industria del tabaco, sino de los propios intereses que tiene la industria relacionada con las 

redes sociales, así como de las personas que viven de ello.
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2.8. Monitorizar y desenmascarar las tretas de la industria tabaquera 
hacia los jóvenes (ej., el tabaco de liar como bueno y natural)

Justifi cación de la medida

El mundo no es siempre el mismo. Está continuamente en cambio. Y el mundo del tabaco 
también. La industria no se queda atrás inventando cosas nuevas para saltarse la ley, crear 
nuevos productos, llegar más efi cazmente a los fumadores aunque no lo pueda hacer, etc. Lo 
viene haciendo desde hace década y así lo seguirá haciendo. Su objetivo es mantener el nego-
cio por encima de todo. De ahí la necesidad de monitorizar las tretas de la industria tabaquera, 
que se orientan predominantemente a los niños y jóvenes, y desenmascararles. Y, ello se hace 
mediante medidas legislativas y de control adecuadas.

Otra cuestión que la industria maneja muy inteligentemente es lo que se conoce como elastici-
dad de la demanda, la cual ajusta en función de las medidas que se van implantando para el con-
trol del consumo (Jawad et al., 2018). Esto es, si sube el precio desciende la demanda. Entonces, lo 
que hace la industria es sacar un producto nuevo de tabaco más barato, orientado habitualmente 
a los jóvenes, para que así se mantenga el número de consumidores, se hagan nuevos adictos y 
puedan mantener el negocio. Es lo que ocurrió hace años con marcas baratas dirigidas a jóvenes, 
el tabaco de liar más actualmente, u otras estrategias en este sentido.

Dos ejemplos recientes de esto son el tabaco de liar y los cigarrillos electrónicos. En el caso del 
tabaco de liar, esta es una de las estrategias más recientes promovidas por la industria hacia 
los jóvenes, para captarlos y mantener el negocio del consumo de tabaco. Y, más reciente-
mente, tenemos el surgimiento del cigarrillo electrónico. Aparece como un modo de hacer 
creer a los consumidores que fuman un producto inocuo, que pueden seguir fumando sin 
que tenga las consecuencias en la salud que producen los cigarrillos y que lo pueden hacer en 
cualquier sitio, evitando los problemas del fumador pasivo de los cigarrillos normales. Pero ni 
es sano, ni es inocuo, tanto uno como otro producto (Joossens et al., 2014) (ver tabla 5.11).

Tabla 5.11. Cigarrillo de liar y cigarrillo electrónico

El cigarrillo de liar. Hace unos años se reintrodujo un nuevo modo de fumar, a través de los cigarrillos de liar. Orientado a los 
jóvenes, pronto fue utilizado por jóvenes y adultos. Al ser más barata la picadura para hacerlos, que los cigarrillos industriales, 
las personas que tenían menos dinero podían mantener su dependencia con los mismos. O, en el caso de los más jóvenes, 
poder fumarlos a un menor precio que los cigarrillos normales. Para hacer un cigarrillo de liar se precisa picadura de tabaco 
y hoja de librillo. También se pueden hacer con máquinas portátiles. La industria ha hecho correr erróneamente la creencia 
de que estos cigarrillos son más naturales y menos nocivos. La realidad es la contraria. Contienen mayor cantidad de nicoti-
na y alquitrán que un cigarrillo normal. De este modo, el riesgo para la salud de los fumadores es mayor.

El cigarrillo electrónico. Éste es el último artilugio, y estrategia, de la industria tabaquera. Consiste en un aparato que tiene una 
pequeña batería para calentar una solución líquida y convertirla en vapor. Esta solución va en un cartucho y contiene nicoti-
na. La hay que cambiar una vez que se acaba la carga. El diseño imita a un cigarrillo, un cigarro o una pipa. Por eso también 
se le denomina ecig. En contra de lo que dice la industria, contiene junto a la nicotina propilenglicol y otros productos para 
darles sabor y olor. No es un producto inocuo para la salud. Es igualmente adictivo como los cigarrillos u otros productos que 
contienen tabaco.

Efi cacia de la medida

La medida propuesta, de monitorizar y desenmascarar las tretas de la industria tabaquera 
hacia los jóvenes (ej., el tabaco de liar como bueno y natural), sería una medida claramente efi -
caz. Así se viene haciendo con otro tipo de medidas en el pasado (ej., el tabaco mentolado, los 
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cigarrillos bajos en nicotina, los cigarrillos alargados, etc.). Además, es necesario mantener este 
tipo de medidas en marcha porque el Acuerdo Marco del control del tabaco exige hacerlo. La 
industria del tabaco va buscando artilugios para saltárselo. De ahí la relevancia de la perma-
nente monitorización de que están cumpliendo dicho Acuerdo. Y, si las personas que fuman 
observan que fumar les es más caro, y que no hay modos alternativos de fumar más baratos, 
por la elasticidad de la demanda, desciende el consumo (Jawad et al., 2018).

Aplicabilidad

Para lograr lo anterior se precisan dar dos pasos. El primero, legislar de modo que no sea po-
sible engañar a las personas con falsas creencias sobre los nuevos productos del tabaco. El 
segundo, la necesidad de crear un organismo, o darle a un organismo ya creado funciones de 
detección y supervisión, sobre el surgimiento de nuevos productos del tabaco que no están 
recogidos en el marco normativo actual.

Resistencias

En este tema la resistencia vendrá de la industria del tabaco. Lo hemos visto claramente en el 
pasado y lo seguimos viendo actualmente. Precisamente, en los últimos años la industria del ta-
baco tiene el mismo nivel de agresividad que el que venía mostrando en el pasado, al entender 
que se les está acorralando, incluso sus nuevos productos sobre los que se han autoconvencido 
de que son “inocuos” o “cuasi-inocuos” y no hacen ningún caso de la evidencia científi ca contra-
ria que hay a lo que opinan. Sobre la alta mortalidad que produce el tabaco se callan.

2.9. Reducir los puntos de venta de tabaco

Justifi cación de la medida

A mayor disponibilidad mayor consumo de cualquier producto, y más cuando hablamos de 
drogas con poder adictivo (USDHHS, 2014, 2016). Por ello, una medida que ha mostrado ser 
efi caz es reducir los puntos de venta de un producto cuando queremos que no se compre 
(Robertson et al., 2014). La relación es clara: a mayor cantidad de puntos de venta del tabaco 
mayor venta del mismo.

En el caso del tabaco, gracias a las leyes ya aprobadas, se ha producido una clara reducción de 
los puntos de venta (Monshouwer et al., 2014; Robertson et al., 2014). Pero es posible avanzar 
más en dicha reducción, como puede ser disminuir el número de máquinas expendedoras de 
tabaco, no dando nuevas autorizaciones en los bares, o teniendo un número limitado de ellas 
por un número concreto de habitantes, u otras medidas en esta línea. Igualmente, habría que 
mantener el número de estancos existentes o reducir su número paulatinamente. Todo ello 
redundaría en la menor disponibilidad del tabaco, menor compra, menor consumo y con ello 
una mejora en la salud de la población.

Efi cacia de la medida

Las medidas de reducción de los puntos de venta en las distintas drogas han mostrado ser 
efi caces en reducir el consumo al estar las mismas menos presentes (Monshouwer et al., 2014). 
En el caso del tabaco es una medida que se viene implantando en los distintos países con 
buenos resultados, junto a otras que hemos ido viendo (USDHHS, 2014)
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Aplicabilidad

Para poder poner en práctica esta medida es necesario hacer desarrollos normativos, vía 
una Ley concreta, o bien mediante el desarrollo de otras existentes por parte de los or-
ganismos estatales responsables del control de las máquinas expendedoras de tabaco. 
Igualmente, las comunidades autónomas, dentro del rango de sus competencias, pueden 
restringir algunos aspectos sobre el uso, disponibilidad y ubicación de las máquinas ex-
pendedoras de tabaco.

Resistencias

Una medida como esta tendrá enfrente una fuerte resistencia, por una parte por la industria 
del tabaco que verá atacado directamente su negocio y, por otra, a los propios estanqueros 
que verán cómo se saca una medida más para que sus ventas disminuyan. Además, en estos 
casos, suele ser la industria del tabaco la que facilita todo tipo de medios y recursos necesarios 
a las asociaciones de estanqueros para que éstos usen los argumentos clásicos en este tema: 
ataque a la libertad individual y comercial, derechos pisoteados, pérdida de puestos de traba-
jo, continua persecución, inefi cacia de la medida, etc. 

2.10. Campañas informativas sobre tabaco y salud, mantenidas 
en el tiempo

Justifi cación de la medida

Tener información objetiva y fi able por parte de la población sobre un tema es central para 
asumir cambios importantes, como ha ocurrido en el tema del tabaco. Por ello, es necesario 
mantener en el tiempo campañas informativas sobre el tabaco, a poder ser desde el Ministe-
rio de Sanidad, a nivel estatal, y por parte de las Consejerías de Sanidad de las comunidades 
autónomas. Lo ideal es una coordinación entre una y otra administración.

Efi cacia de la medida

La información es necesaria pero no sufi ciente. Pero si no hay información, fi able y objetiva, 
no se puede tener una opinión adecuada sobre un tema. De ahí que los organismos públicos 
tienen la responsabilidad de proporcionarla, sabiendo que cuando así lo hacen llegan efecti-
vamente a la población (USDHHS, 2014, WHO, 2020).

Aplicabilidad

La administración sanitaria tiene que hacer una planifi cación anual sobre cómo informar 
clara y objetivamente a la población sobre aspectos concretos sobre el tabaco, las conse-
cuencias del mismo en la salud y cómo se puede reducir o abandonar el consumo de ta-
baco. También, complementar esta medida informativa con otras para lograr los resultados 
adecuados.

Resistencias

La resistencia habitual que nos encontramos con las medidas informativas de tipo sanita-
rio son la contra-información, los sesgos informativos u otros modos que usan los grupos 
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o empresas que ven en peligro su negocio. De ahí que también hay que detectar las 
contra-campañas que pueden ponerse en práctica para anular o intentar anular los men-
sajes de salud de los organismos sanitarios. Actualmente, dado que no pueden publicitar 
sus productos, usan otros mecanismos como las redes sociales, influencers, publicidad 
indirecta, etc.

2.11. Incrementar los programas preventivos en la escuela

Justifi cación de la medida

La prevención funciona, la prevención es ef iciente, la prevención ayuda a salvar vidas, 
tanto en el tema del tabaco como en otros muchos temas (ej., en la vacunación). Pero 
la prevención que usemos tiene que ser ef icaz. Y uno de los modos ideales de poner-
la en práctica es en el contexto escolar. Allí están todas las personas jóvenes, niños y 
adolescentes, escolarizados. Allí todos pueden recibir programas preventivos en los que 
aprendan a conocer las consecuencias del tabaco en la salud, habilidades para la vida, 
resistencia a la presión al consumo, manejo de sus problemas, etc., todo lo cual facilita 
que resistan mejor las presiones hacia el consumo, la prueba o que si prueban el tabaco 
no se hagan fumadores. 

Efi cacia de la medida

Los programas preventivos escolares han mostrado su efi cacia, como indican distintos me-
ta-análisis (Duncan et al., 2018; MacArthur et al., 2018; Thomas et al., 2015). Pero lo que se utilice 
tienen que ser programas preventivos efi caces, y no otro tipo de programas que a veces no 
son tales (Becoña, 2002). También sabemos que los programas preventivos funcionan mejor 
si hay un marco normativo general que reduce la disponibilidad, se incrementa el precio del 
tabaco, se desnormativiza su consumo, etc. (Becoña, 2006).

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida exige un plan nacional que incluya en el currículum escolar 
la prevención del consumo de alcohol, tabaco, drogas ilegales y otras conductas problema. Lo 
ideal es que hubiese una asignatura específi ca sobre esta temática en el currículum escolar, 
dada la relevancia que han adquirido las drogas legales e ilegales, como otro tipo de conduc-
tas (ej., problemas emocionales, bullying, embarazos no deseados, etc.), el fracaso escolar y 
otros problemas de la persona (ej., psicopatológicos).

Resistencias

Lo que ocurre con frecuencia en este tema es que se ponen en práctica programas preven-
tivos inefi caces (no olvidemos cuando la industria del tabaco ofrecía programas preventivos 
gratuitos en la escuela), se cree que con solo la educación es sufi ciente para atajar estos pro-
blemas, o que el problema está fuera del contexto escolar y debe ser tratado en otro sitio 
(cuando el problema ya es evidente).
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2.12. Incidir en el colectivo médico por su papel ejemplar

Justifi cación de la medida

Se lleva décadas insistiendo en el papel modélico de los médicos como imprescindibles para 
atajar la epidemia del tabaco. Desde los estudios de Doll y Hill (1950, 1956), que realizó durante 
varias décadas (Doll y Peto, 1989), con un seguimiento muy largo de varias décadas (Peto et al., 
2000), hasta llegar a los 50 años de seguimiento (Doll et al., 2004, 2005), los médicos tienen un 
papel central en el tema del tabaco, porque son ellos los que van a ver, al fi nal, las consecuen-
cias que el mismo produce en la salud, en forma de cánceres producidos por el tabaco (ej., el 
de pulmón), enfermedades pulmonares (ej., EPOC), incidencia en las enfermedades cardio-
vasculares, y así un amplio etcétera.

A pesar de que ya se han tomado muchas medidas para que el médico tenga un papel ejem-
plar ante los fumadores, como que los médicos de atención primaria pregunten a todo pa-
ciente si fuma, y lo anote en la historia clínica, y otras medidas adicionales, todo lo que se haga 
en esta línea mejorará la salud de toda la población.

Efi cacia de la medida

Se sabe que el consejo mínimo sistemático llevado a cabo por un médico de atención prima-
ria es efi caz, muy efi caz (Bartsch et al., 2016). Y, cualquier otra medida que se implante a nivel 
de consejo también lo es (Fiore et al., 2008). En la misma línea, conseguir que ningún médico 
fume mejora su papel ejemplar, como así viene ocurriendo en los países desarrollados (Stead 
et al., 2013), incluyendo también España (Pardell et al., 2002) y en los no desarrollados (Abdu-
llah et al., 2014).

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida se haría con programas específi cos más intensivos que los 
actualmente existentes para conseguir incrementar el consejo de los médicos para que sus 
pacientes dejen de fumar, su papel ejemplar como no fumadores, y cualquier otra medida de 
educación sanitaria que puedan llevar a cabo.

Resistencias

No es previsible la aparición de resistencia, dado el avance que se ha dado en esta temática en 
las décadas previas. En el colectivo sanitario el tabaco ya está desnormalizado. De ahí que de 
implantar estas medidas serían ampliamente aceptadas.

2.13. Potenciar los programas de deshabituación tabáquica

Justifi cación de la medida

Los programas de deshabituación tabáquica son efi caces para que las personas dejen de fu-
mar (Becoña et al., 2014; Fiore et al., 2008; USDHHS, 2014). Muchos fumadores quieren dejar de 
fumar pero no tienen sitios a donde acudir para hacerlo. Por ello, si se facilitan programas de 
deshabituación, las personas acuden más a los mismos. Y, si están dentro del sistema sanitario 
el éxito es aún mayor.
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Efi cacia de la medida

Esta es una de las medidas más efi caces que existen para las personas que demandan dejar 
de fumar. De modo concreto, en el amplio programa puesto en práctica ya hace años en el 
Reino Unido, muchos miles de fumadores acuden al mismo año a año. Es uno de los modos 
de conseguir reducir la prevalencia del consumo de tabaco (Stead et al., 2013) con las positivas 
consecuencias que ello tiene a nivel de salud.

Aplicabilidad

Esta medida es de fácil aplicabilidad. Aunque, sí que implica una inversión, inversión que va a 
reportar claros benefi cios en la salud en poco tiempo. Es una medida complementaria a otras 
que hemos visto previamente. No tendría sentido apostar todo a los programas de deshabi-
tuación si no se han puesto en práctica varias de las medidas que hemos propuesto anterior-
mente.

Resistencias

Las resistencias serían pocas ante esta medida. Muchas personas dejarían de fumar, con lo 
que serían personas que publicitarían el tratamiento; los médicos estarían encantados, por-
que muchos de sus fumadores podrían dejar de fumar; y la sociedad en general estaría de 
acuerdo en que se invierta en salud. Únicamente habría alguna resistencia por parte de la 
industria del tabaco y otras asociaciones aduciendo que no es necesario ir tan allá y que las 
personas dejan de fumar cuando quieren.

2.14. Perseguir el contrabando de tabaco y el mercado ilícito de tabaco

Justifi cación de la medida

Sabemos de la importancia que tiene el contrabando del tabaco, y el mercado ilícito del ta-
baco cuando existe en un país, como contramedida de las acciones sanitarias que se ponen 
en práctica (Tsui, 2016). En España conocemos bien lo que ha ocurrido con el contrabando de 
tabaco en otras épocas, como actividad delictiva, y que facilitó en muchos casos convertir esas 
redes de contrabando al posterior tráfi co de drogas (Pinilla, 2002).

Por ello, es imprescindible controlar el contrabando de tabaco y la introducción ilegal del taba-
co en el país, para que todas las medidas anteriores sean efi caces (Ross et al., 2015).

Efi cacia de la medida

El control del contrabando de tabaco es una de las medidas más efi caces que existen para 
lograr que las medidas restrictivas que se ponen en marcha en un país para el control del con-
sumo de tabaco funcionen (Joossens y Raw, 2012). De ahí la relevancia de su control, como así 
se viene haciendo efi cazmente en las últimas décadas en España (Villalbí et al., 2019).

Aplicabilidad

La aplicabilidad depende del Servicio de Aduanas, del Ministerio de Hacienda, de los cuerpos 
y fuerzas de seguridad del estado, y de normas, leyes e instrucciones claras para el control y 
erradicación del contrabando de tabaco. También para perseguir la venta de ese tabaco ilegal.



166

LA
 P

R
E

V
E

N
C

IÓ
N

 A
M

B
IE

N
TA

L 
E

N
 E

L 
C

O
N

SU
M

O
 D

E
 D

R
O

G
A

S

Resistencias

El nivel de resistencia a esta medida es bajo dado que el contrabando es una actividad ilegal y 
nadie puede defenderla en un estado de derecho.

2.15. Mejorar el sistema sancionador

Justifi cación de la medida

El mundo cambia, las personas cambian, los problemas cambian; las conductas de consumo 
cambian; en suma, la sociedad está en continuo cambio. Por ello, el mejor sistema sanciona-
dor que tengamos tiene que ser actualizado de vez en cuando en función de los cambios que 
se van produciendo sobre lo que está regulado.

En el caso del tabaco, es necesario actualizar el sistema sancionador actualmente en vigor, en 
función de los nuevos cambios que se van produciendo en las nuevas formas de fumar tabaco, 
en la publicitación indirecta de sus productos, en la irrupción de las redes sociales, etc.

Efi cacia de la medida

El sistema sancionador es uno de los medios más efi caces que tienen los estados para lograr 
el cambio de conductas, sobre todo cuando se asume por parte de la mayor parte de esa so-
ciedad que esa conducta que se penaliza es inadecuada, personal o socialmente, y más cuan-
do se trata de proteger la salud de los ciudadanos. Pero también es mejor que los ciudadanos 
asuman la necesidad de cambiar ese tipo de conducta inadecuada, como es fumar (Lang y 
Nystedt, 2018). Por ello, junto a otras medidas, de tipo informativo, educativo, preventivo y de 
tratamiento, está el régimen sancionador.

Aplicabilidad

La aplicabilidad viene dada por la propia norma.

Resistencias

Las resistencias a cualquier sistema sancionador viene dado por los afectados, los que no quie-
ren cumplir la norma, los que aducen que tienen derecho a hacer lo que les plazca, los que 
tienen intereses en que esa conducta se mantenga. Con todo, esa resistencia es minoritaria al 
estar la mayoría de la población de acuerdo con la norma en vigor y con el sistema sanciona-
dor aprobado.
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1. De dónde partimos

La mayoría de las medidas de prevención ambiental de que disponemos se han aplicado para las 
drogas de tipo legal. En ellas es más fácil aplicar medidas de control, al disponer las administracio-
nes de herramientas legislativas para ello junto a otras relacionadas (ej., fuerzas de orden público 
para su cumplimiento). No ocurre lo mismo con las drogas ilegales. Este hecho de ilegalidad im-
pide poner medidas directas a las mismas como producto. De ahí que en la mayoría de los casos 
su cumplimiento se hace a través del control policial aplicando la norma de la prohibición de su 
consumo. Pero también se puede hacer a través de la prevención del consumo de las drogas 
ilegales, ya que los que las consumen empiezan habitualmente en las drogas legales y luego con-
tinúan con las ilegales. O reducir sus efectos a través de medidas de tipo informativo, screening o 
de tratamiento de los adictos.

En España, como en la mayoría de los países desarrollados, el fenómeno del consumo de 
drogas ilegales es relativamente reciente. Así, a mediados de los años 70 y en los 80 del s. XX 
solíamos hablar del problema de la “droga”, refi riéndonos con ello a la heroína, que es cuando 
aparece la misma en España. Hoy el consumo de drogas ha adquirido carácter epidémico en 
las sociedades desarrolladas en las últimas décadas, tanto referido a drogas legales como ile-
gales, junto a las adicciones comportamentales, como el juego patológico y la adicción a los 
videojuegos.

Además, España, por el lugar geográfi co que ocupa, es punto de entrada de drogas para toda 
Europa desde África y América. En parte por ello somos uno de los principales consumidores de 
drogas ilegales del mundo, sobre todo en jóvenes de 14 a 35 años. Los datos epidemiológicos del 
consumo y problemas de dependencia que producen son hoy muy importantes. Las drogas ile-
gales más consumidas son el cannabis, la cocaína y el éxtasis (consumos en los últimos 12 meses 
del 11%, 2.2% y 0,6%, respectivamente; año 2017). El resto de las drogas ilegales están mucho menos 
extendidas (ej., el 0,1% para la heroína). En estudiantes de 14 a 18 años de la ESO, el 27,5% han consu-
mido cannabis, el 2.4% cocaína y el 1.9% éxtasis en el último año (año 2017); la heroína la probaron al 
menos una vez el 0,5% de ellos en el último año.

Ante la gravedad que ha adquirido el consumo de drogas ilegales en el mundo, se han pues-
to en práctica distintas medidas para su control, incluyendo entre ellas lo que hoy conocemos 
como medidas de prevención ambiental (Babor et al., 2018; Burkhart, 2013; Foxcroft, 2014). Son 
una extensión de medidas para el control del consumo de alcohol y tabaco, a veces del juego, y 
de la experiencia acumulada para conseguir reducir el consumo de drogas ilegales. Por ello, se 
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han utilizado distintas estrategias que sabemos que son útiles a partir de la implementación de 
distintas medidas para controlar el consumo de drogas, sean legales o ilegales, adquiridas en los 
programas preventivos, sean en la escuela, familia o comunidad (ej., Costello et al., 2002); en los 
tratamientos de que se dispone para los adictos; y, de modo especial, en la amplia experiencia 
adquirida en la represión del tráfi co de drogas por parte de los cuerpos y fuerzas de seguridad del 
estado, y de policías y agencias antidroga de otros países.

A nivel práctico, el consumo de drogas ilegales acarrea un enorme coste social, un enorme 
coste económico, una alta mortalidad por su consumo, y otros problemas sociales, aparte del 
coste que le tiene a los propios adictos y a sus familias. También, el consumo de drogas daña 
a todo el sistema social a través de la violencia asociada, corrupción, delincuencia, tráfi co y 
crimen organizado. De ahí, que reducir el consumo, y las consecuencias que acarrea el mis-
mo, lleva a una mejora en la salud global de una población, en la economía y en el bienestar 
social. Todos están de acuerdo en ello. Otra cuestión es cómo implementar las medidas para 
su control.

No debemos perder de vista, en relación a estas medidas en el consumo de drogas ilegales, 
que donde más se han implementado, se han evaluado y conocemos si funcionan o no, es en el 
consumo de las drogas legales, alcohol y tabaco, y otras en el caso de los juegos de azar. Igual-
mente, disponemos de información sobre la implementación de medidas efi caces para las dro-
gas legales en ciertos contextos en donde se consumen las ilegales (ej., en el tráfi co) y que tam-
bién se pueden aplicar adaptadas a las drogas ilegales, en relación a su consumo, tráfi co, venta, 
disponibilidad, etc. 

Con todo, muchas de las medidas que hay que implementar para reducir el consumo de 
drogas ilegales son de tipo normativo, junto con hacer que se cumplan las mismas. Esto no 
siempre es fácil de aplicar. No olvidemos que muchas de las drogas ilegales tienen un alto po-
der adictivo, son consumidas ampliamente en la vida recreativa, en ambientes marginales, por 
grupos con problemas graves causados por ese consumo o con psicopatología asociada. De ahí 
que hay que combinar medidas de tipo normativo, en la esfera legal, con otras medidas a nivel 
educativo, sanitario y social. Y, coordinar estas medidas para las drogas ilegales con las que se 
ponen en práctica para reducir el consumo de las drogas legales y otras adicciones que pueden 
interaccionar.

Babor et al. (2018) consideran, después de la revisión bibliográfi ca que realizaron sobre medi-
das para el control de las drogas ilegales, que se pueden agrupar en cinco categorías: prevención 
primaria, servicios para consumidores crónicos de drogas, control de la oferta, uso de sanciones 
legales, y regulaciones para prevenir el mal uso de psicofármacos.

No hay duda de que las medidas de prevención ambiental para reducir el consumo de drogas 
ilegales son efi caces. Pero no debemos olvidar, como bien dicen Babor et al. (2018) que “La deci-
sión política para prevenir, castigar o permitir el consumo de sustancias psicoactivas es principal-
mente una elección política y moral” (p. vi). Sabemos cómo reducir la disponibilidad de drogas en 
una sociedad, pero implantar medidas para que ello sea efectivo depende de la voluntad política 
que haya en dicha sociedad (UNODC, 2007).
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2. Medidas de prevención ambiental para reducir el consumo de 
drogas ilegales

2.1. Venta y tráfi co de drogas

Justifi cación de la medida

Uno de los factores más importantes que mantiene el consumo de drogas es su venta y tráfi -
co. Si lográsemos eliminar ambos dejaríamos de tener este problema. De ahí que una medida 
intermedia, y muy efi caz para reducir el consumo, es reducir al máximo lo que es la venta y 
tráfi co de drogas.

Cualquier producto se mantiene en el mercado si está disponible. Si deja de estarlo no se 
vende, porque no existe, y suele ser sustituido por otro. Este es un fenómeno frecuente en el 
consumo de drogas. Unas drogas se consumen más que otras dependiendo de la disponibi-
lidad, precio, efectos de la percepción de riesgo de su peligrosidad, y aceptación social de las 
mismas (UNODC, 2011).

Aquellas medidas que llevan a la reducción de la disponibilidad de drogas y, con ello reducen 
la venta y el tráfi co de las mismas, logran una reducción en su consumo. En la tabla 6.1, indica-
mos aquellas medidas útiles para reducir la venta y el tráfi co de drogas.

Tabla 6.1. Medidas para la venta y tráfi co de drogas

– Mejorar la actuación policial cara al narcotráfi co: reducción de la oferta.

– Perseguir el tráfi co de drogas a media escala.

– Localización y erradicación de centros de transformación de drogas.

– Localizar lugares de venta de drogas, controlarlos y erradicarlos.

– Control del tráfi co de drogas a través de internet y de mensajería.

– Mayor control del tráfi co y consumo de drogas en acontecimientos masivos (control de la venta, cacheos aleatorios, etc.).

– Mejorar el control del blanqueo de capitales por la venta y tráfi co de drogas.

– Mayor presencia policial en lugares con alto consumo de drogas.

– Control de los locales nocturnos en los que hay consumo de drogas.

– Control estricto del consumo de alcohol y drogas en los locales de ocio y diversión.

– Circuito cerrado de televisión en aquellas zonas públicas en las que es más probable que se consuman drogas por moti-
vos de seguridad y orden público.

Efi cacia de la medida

A pesar de lo que con frecuencia se afi rma, las medidas que llevan a una reducción en la dis-
ponibilidad de drogas logran también reducir el consumo (Babor et al., 2018), aunque suelen 
ser costosas económicamente, al tener que dedicar bastantes recursos para lograr reducir o 
eliminar dicha disponibilidad.

Varios estudios específi cos han indicado la utilidad de esta medida. Así, en Nueva Zelanda 
se prohibió la BZP (benzilpiperazina), una droga que se había hecho allí muy popular. Dicha 
prohibición produjo un descenso del consumo del 15% al 3.2% entre 2006 y 2010. La misma fue 
prohibida en 2006 (Wilkins y Sweetsur, 2013).

Se ha indicado que este tipo de medidas son efi caces porque reducen el suministro, redu-
cen la demanda, produce una ruptura entre el suministro y la demanda, y reduce los efectos 
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dañinos del consumo de drogas (Babor et al., 2018). Además, cuando se prohíbe una droga, y 
se persigue su consumo, sube su precio por el incremento del control, y con ello se reduce la 
demanda (Gallett, 2014; Pacula y Lundberg, 2014).

Al contrario, sabemos que si bajan los controles sobre una droga, o si se legaliza, como ocurre 
con el caso de la marihuana en distintos estados norteamericanos, se incrementa el consumo 
de la misma (RMHIDTA, 2017, 2019).

Aplicabilidad

Este tipo de medidas son aplicables, y se vienen poniendo en práctica sistemáticamente en 
todas las sociedades para reducir el consumo de drogas. El principal problema que tiene este 
tipo de medidas es que no son del campo sanitario, sino que son de orden público, fi scales, o 
las tienen que aplicar las fuerzas y cuerpos de seguridad del estado. Por ello, para que la apli-
cación de estas medidas sean efectivas, deben hacerse consistentemente, mantenerse en el 
tiempo, evaluar el grado de efi cacia logrado, y deben coordinarse con otras medidas relacio-
nadas con las personas que consumen drogas, y otras características que llevan al consumo, 
como vimos previamente en el primer capítulo, para lograr buenos resultados.

Resistencias

Las resistencias vienen de parte de cierto grupos pro-consumo o pro-legalización, que desean 
que las drogas sean como otro producto más de consumo. Los productores, trafi cantes, ven-
dedores y los propios consumidores tiene mucho que perder.

También pueden aparecer resistencias de quienes tienen que aplicar la norma o la ley, y ello 
signifi ca un trabajo añadido al que ya tienen asignado. De ahí la relevancia de especializar a 
unidades policiales y fi scales en esta tarea.

2.2. Medidas legales

Justifi cación de la medida

La disponibilidad de leyes y normas en cualquier sistema social es hoy esencial. Ellas nos indi-
can lo que se puede y lo que no se puede hacer. A ellas se llega por un consenso acumulado 
a lo largo de décadas o siglos sobre un tema determinado. En el caso del consumo de drogas 
hay un alto consenso de que las mismas deben prohibirse, en la medida de lo posible, por los 
graves problemas que producen en una parte importante de sus consumidores (Babor et al., 
2018).

En el caso de las drogas ilegales se han aprobado distintos tratados internacionales que re-
gulan, primeramente, lo que se considera droga ilegal (las distintas convenciones de Viena 
y la Comisión de Estupefacientes de Naciones Unidas) (Becoña y Martín, 2004). En España, 
desde mediados de los años 70, está despenalizado el consumo de drogas a nivel personal. El 
consumo en vía pública tiene sanción administrativa. Lo que está penado es la venta y tráfi co 
de drogas. En la tabla 6.2 indicamos las sanciones en forma de multa o pena de cárcel que 
tiene el tráfi co de drogas. Lo que se castiga como delito, según el Código Penal, es el cultivo, 
la elaboración y el tráfi co ilícitos de drogas tóxicas, estupefacientes y sustancias psicotrópicas, 
la posesión ilegal de éstas con dichos fi nes, así como las actividades que promuevan, favorez-
can o faciliten su consumo ilegal. El consumo y posesión ilegal de drogas tóxicas en espacios 
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General (sin agravación ni Grave daño (cocaína, heroína, De 3 a 6 años Del valor de la droga al tripl
atenuación) éxtasis, etc.)

No grave daño (p. ej., can- De 1 a 3 años Del valor de la droga al dobl
nabis)

Específi co atenuado (por Grave daño (cocaína, heroína, De 1 año y media a 3 años De la mitad del valor de la 
escasa entidad del hecho o éxtasis, etc.) menos un día droga a su valor
circunstancias personales)

No grave daño (p. ej., can- De seis meses a 1 año menos De la mitad del valor de la 
nabis) un día droga a su valor

Especifi co agravado (grandes Grave daño (cocaína, heroína, De 6 años y un día a 9 años Del valor de la droga a cuatr
cantidades, sustancias éxtasis, etc.) veces su valor
adulteradas, en centros 

No grave daño (p. ej., can- De 3 años y un día a 4 años y Del valor de la droga a cuatr
docentes, a menores, etc.)

nabis) medio veces su valor

Organización criminal (sólo Grave daño (cocaína, heroína, De 9 a 12 años Del valor de la droga a cuatr
partícipes) éxtasis, etc.) veces su valor

No grave daño (p. ej., can- De 4 años y media a 10 años Del valor de la droga a cuatr
nabis) veces su valor

Organización criminal Grave daño (cocaína, heroína, De 12 a 18 años De cuatro veces el valor de l
(jefes, encargados y éxtasis, etc.) droga a seis veces su valor
administradores)

No grave daño (p. ej., can- De 10 a 15 años De cuatro veces el valor de l
nabis) droga a seis veces su valor

Fuente: Plan Nacional sobre Drogas.
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públicos es constitutivo de infracción administrativa. La norma indica que la mera posesión 
de drogas por sí sola no es constitutiva de delito siempre que no se destine al tráfi co ilegal de 
estupefacientes. La Ley Orgánica 4/2015 de Protección de la Seguridad Ciudadana establece 
sanciones administrativas de carácter grave o muy grave con multas de 601 hasta 30.000 eu-
ros. Esto es, el consumo de drogas en vía pública.

De modo concreto, estaría penado:

– El consumo o la tenencia ilícitos de drogas tóxicas, estupefacientes o sustancias psicotró-
picas, aunque no estuvieran destinadas al tráfi co, en lugares, vías, establecimientos pú-
blicos o transportes colectivos, así como el abandono de los instrumentos u otros efectos 
empleados para ello en los citados lugares. Cuando los infractores en materia de consumo 
o tenencia sean menores de edad, la sanción de multa podrá suspenderse, primero y ex-
tinguirse, después, si los mismos se someten voluntariamente y sin abandonarlo a trata-
miento o rehabilitación, si lo precisan, o a actividades de reeducación.

– El traslado de personas, con cualquier tipo de vehículo, con el objeto de facilitar a éstas el 
acceso a drogas tóxicas, estupefacientes o sustancias psicotrópicas, siempre que no cons-
tituya delito.

– La ejecución de actos de plantación y cultivo ilícitos de drogas tóxicas, estupefacientes o 
sustancias psicotrópicas en lugares visibles al público, cuando no sean constitutivos de 
infracción penal.

– La tolerancia del consumo ilegal o el tráfi co de drogas tóxicas, estupefacientes o sustan-
cias psicotrópicas en locales o establecimientos públicos o la falta de diligencia en orden a 
impedirlos por parte de los propietarios, administradores o encargados de los mismo.

Tabla 6.2. Normativa legal sobre lo que se puede y no se puede consumir en España: Infracciones y sanciones 
por tráfi co o consumo de drogas ilegales en España
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La ventaja de tener medidas legales para un aspecto de la vida social es que todos saben 
dónde están los límites de su conducta. Es decir, lo que pueden y lo que no pueden hacer. En 
el caso del consumo de drogas ello es de una gran relevancia. Así, el autoconsumo, aunque 
es legal, tiene unos límites en relación a la cantidad de droga que se posee. Los tribunales 
tienen en cuenta el promedio de consumo diario de un adicto a esa sustancia, y la posibili-
dad de que acumule una cantidad de ella para un consumo máximo de 5 días. Cantidades 
superiores a esa son delito. Así, suelen utilizarse como criterio de droga para autoconsumo 
un máximo de 3 gramos para la heroína, 7,5 gramos para la cocaína y 100 gramos para la 
marihuana, 25 gramos para el hachís, en relación a las drogas más consumidas. A partir de 
cantidades mayores a las indicadas ya se habla de delito, y entonces se aplica la normativa 
legal indicada en la tabla 6.2.

En la tabla 6.3 indicamos qué medidas habría que implementar desde la administración 
cara a implantar nuevas medidas legales cara a reducir el consumo de drogas en nuestra 
población.

Tabla 6.3. Medidas legales a implementar en las drogas ilegales para reducir su consumo

- Conocer las normas legales que regulan el consumo y el tráfi co de drogas.

– Aplicación de medidas diferenciales para los consumidores y los adictos.

– Controlar la venta en torno a las escuelas e institutos.

– Controlas la venta en lugares de diversión.

– Controlar la venta en raves, discoteca, otros locales.

– Mejorar la aplicación de las normas y medidas legales en vigor.

– Seguimiento sistemático a los menores consumidores de cannabis.

– Responsabilidad de los padres sobre sus hijos consumidores.

– Controles aleatorios sobre el consumo de drogas en vía pública o locales públicos.

Efi cacia de la medida

No hay duda de la efi cacia del sistema sancionador (Babor et al., 2018; UNODC, 2019). En el 
caso del consumo de drogas hay leyes y normas que nos indican claramente que no se puede 
consumir. Y, si la persona es adicta a las drogas, puede acudir a tratamiento para su adicción, 
cuando están disponibles (UNODC, 2019). Incluso, por este motivo, el sistema penal, utilizará 
eximentes en estas personas si comenten algún delito cuando están intoxicados o están bajo 
el síndrome de abstinencia (Becoña y Martín, 2004).

Aplicabilidad

La aplicabilidad de estas medidas se hace a través de un sistema normativo que se aprueba 
con el objetivo de reducir el consumo de drogas. La aplicación de dicho sistema regulador se 
hará a través de los mecanismos sociales de que disponemos, como la vía judicial, la vía poli-
cial y la vía social. La vía judicial es la que puede actuar de ofi cio, si así lo ve necesario, cuando 
ve que se está cometiendo un delito. La vía policial es la encargada de hacer cumplir la ley o 
norma aprobada. Y, la vía social, sirve para que la población se conciencie de donde están los 
límites de cierta conducta, en este caso lo que se puede y no se puede hacer.
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Resistencias

Las resistencias que se van a encontrar para aprobar e implementar este tipo de medida sue-
le ser interna a la propia administración. Legislar en un sentido más restrictivo no siempre 
se hace. Al tiempo, hay que tener un amplio consenso social. Y en el tema de las drogas hay 
muchos intereses a su alrededor También hay grupos muy activos que se niegan a su control, 
grupos que cada vez están mejor organizados. A veces, puede haber resistencias por los que 
tienen que poner en práctica las mismas. De ahí la relevancia de lograr que las normas forma-
les se conviertan en normas informales en esa sociedad (Belackova et al., 2015; Chavance, 2008; 
Chudnovsky y Espinosa, 2019).

2.3. Ocio y diversión

Justifi cación de la medida

El ocio y la diversión, como cualquier otro aspecto de la vida social que se lleva a cabo en es-
pacios públicos, tiene que estar regulado. En el caso concreto del ocio y la diversión sabemos 
que el consumo de drogas va muy asociado al mismo (Calafat et al., 2000). España, uno de los 
principales países turísticos del mundo, de sol, playa y diversión, donde el consumo de alcohol 
y drogas ilegales es importante (Bellis et al., 2003), y parte de lo que hacen muchos turistas 
cuando nos visitan. Los efectos negativos de este consumo son claros (ej., Miró et al., 2018), 
aunque se habla poco de los mismos, y a veces se considera como una consecuencia de dicha 
diversión.

Sabemos que el consumo de drogas va muy asociado a la vida recreativa. En España es una 
parte de ella. De ahí que, si se regulan ciertos aspectos de la misma, se logrará un claro des-
censo en el consumo de drogas y, sobre todo, podremos reducir las graves consecuencias que 
las drogas producen en muchas personas.

En la tabla 6.4 se indican las medidas que habría que implementar.

Efi cacia de la medida

Se han puesto en marcha varias medidas para controlar el excesivo consumo de drogas en 
actividades de ocio y diversión. Estas han ido desde regular el consumo de alcohol y tabaco, 
como el de las drogas ilegales. Se lleva muchos años haciéndolo, para evitar en muchos ca-
sos los importantes problemas que producen. Los resultados de este tipo de medidas son 
positivos cuando se han realizado adecuadamente, se han mantenido en el tiempo y han 
sido consistentes (Babor et al., 2000, 2008). Como un ejemplo, en Baleares se ha creado una 
plataforma de ocio nocturno, la POQIB, en donde se incluye la hostelería, el Plan Autonómico 
de Drogas y profesionales del campo de la prevención, e impulsada por IREFREA. Viene fun-
cionando desde 2011 (ver POQUIB, 2019). En esta plataforma multisectorial todos los sectores 
sociales (administraciones, industria, entidades sociales) están representadas. Es un programa 
orientado al ocio de calidad, al cuidado de la salud y al ocio saludable. Uno de los valores más 
importantes de este proyecto ha sido la formación hecha al personal de la restauración, con 
la idea de prevenir el consumo de alcohol y otras drogas. Experiencias similares a ésta se han 
puesto en marcha en otros países. 
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Tabla 6.4. Medidas a implementar en el ocio y diversión para reducir el consumo de drogas ilegales

- Mayor vigilancia y control sobre el consumo en los lugares de diversión en donde se consumen drogas.

– Favorecer y potenciar una diversión sana sin alcohol ni drogas.

– Potenciar programas de ocio alternativo efi caces.

– Favorecer lugares de diversión para los jóvenes donde sea más difícil consumir drogas.

– Control de drogas cuando ha habido peleas, actos violentos, agresiones, etc.

– Regular las fi estas de adolescentes.

Se viene insistiendo en la necesidad de que logremos una diversión sana, segura y sin riesgos. 
Ello no siempre es fácil conseguirlo, por los múltiples intereses que hay en el sentido opuesto. 
En España disponemos de algunas experiencias, como la del programa FERYA/EPOPS, orien-
tado a empoderar a las organizaciones de familias para que estas modifi quen las condiciones 
del contexto social (espacio público y comunitario) donde las personas menores de edad de-
sarrollan sus actividades de ocio y tiempo libre en el espacio. Una parte de este programa está 
dedicado al ocio nocturno (Epops, 2019). 

Sabemos que la mayoría de los programas de ocio alternativo que se han puesto en marcha en 
España no son efi caces (Fernández y Secades, 2003). Ello ha sido porque no estaban adecuada-
mente orientados, con una mala planifi cación y partiendo de una base teórica errónea (Becoña, 
1999). Pero sí es posible lograr resultados con dichos programas. La revisión de Bolier et al. (2011) 
indica que existen programas efectivos de ocio nocturno que logran reducir los problemas de 
accidentes producidos por el alcohol, la conducta violenta, no acceder a los locales cuando se es 
menor de edad, y no proporcionar alcohol cuando están ya intoxicados en los locales. También 
indican que para que ello funcione adecuadamente hay que combinar varias estrategias.

Otra medida sería favorecer lugares de diversión para los jóvenes donde sea más difícil consu-
mir drogas. De ahí que es relevante que haya normas claras de lo que se puede y no hacer en 
la vida nocturna y que haya un adecuado nivel de control para su cumplimiento (Bolier et al., 
2011). En este sentido, cuando hay peleas, actos violentos y agresiones en lugares concretos de 
diversión, debe aumentarse el control sobre ellos para erradicar este tipo de conducta.

Otro elemento relevante a considerar es la necesidad de regular las fi estas de adolescentes o 
jóvenes. Cada vez es más frecuente que los jóvenes, o adolescentes, organicen fi estas por su 
cuenta, tanto en su casa como cuando están viviendo fuera de ella, sobre todo cuando están 
estudiando. El consumo excesivo de alcohol y drogas en estas fi estas es peligroso porque hay 
pocos controles sociales externos. No es lo mismo beber o drogarse en un lugar público y con 
personas de distintas edades, que en un lugar cerrado en el que todos tienen la misma edad 
y una baja percepción de riesgo de lo que les pueda ocurrir. De ahí que en otros países se han 
puesto en práctica programas para reducir este tipo de fi estas, con resultados positivos, aun-
que casi todos orientados al consumo de alcohol (Saltz et al., 2010).

Aplicabilidad

La aplicación de esta medida la hay que hacer a través de normas y leyes en que se regulen 
aspectos del ocio y la diversión y que la hagan más segura, que no se consuma en esos lugares 
drogas de modo ilegal, y de que se pongan medidas en marchas para hacerla más segura y 
evitar riesgos innecesarios para la salud. También hacer ver a la población de que ciertas con-
ductas son peligrosas, incidiendo de modo especial en los jóvenes, que son el grupo de mayor 
riesgo por salir más tiempo a divertirse.
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Igualmente debe abordarse a través de medidas de tipo educativo, informativo y preventivo. 
Dado que cada vez más el consumo se hace en espacios cerrados, o fuera de la supervisión de 
los adultos, por el tipo de diversión nocturna que se ha implantado en España, estas medidas 
son muy necesarias. 

Resistencias

Las resistencias a la implantación de este tipo de medidas vendrían desde varias fuentes. Pri-
meramente, de la propia industria recreativa, del ocio y de la diversión. Si se restringe el acceso 
a ciertas sustancias, los horarios, hay mayores controles, etc., van a tener menos personas en 
sus locales, van a facturar menos, y ello les va en contra de su negocio. En segundo lugar, de 
parte de los jóvenes, que quieren que no haya normas o que haya las mínimas. En tercer lugar, 
de grupos organizados que no quieren que se regule la diversión ni otros aspectos vinculados 
a la misma. Y, fi nalmente, puede haber otro tipo de intereses (comerciales, empresariales, de 
los distribuidores de drogas) que no ven con buenos ojos que se regule el ocio y la diversión, 
sobre todo la nocturna.

2.4. Tráfi co y conducción

Justifi cación de la medida

Una medida que ha mostrado ser de las más efi caces para el control de la mortalidad en re-
lación con la diversión ha sido controlar el tráfi co de modo que haya una conducción segura. 
Esto implica no consumir alcohol (fuera de los límites seguros) ni drogas. La implantación de 
controles sistemáticos en las ciudades en que había una importante diversión nocturna ha 
llevado a una drástica reducción de los accidentes de tráfi co y de la mortalidad. Por ello, ésta 
es una medida segura y efi caz (Villalbí y Pérez, 2006; Matrai et al., 2014).

En la tabla 6.5 indicamos las medidas que habría que implantar para reducir el efecto del con-
sumo de drogas ilegales en el tráfi co y la conducción.

Tabla 6.5. Medidas a implantar en el tráfi co y conducción en relación al consumo de drogas

– Incrementar el número de controles aleatorios sobre consumo de alcohol y drogas.

– Subir las sanciones a los conductores que lo hacen habiendo consumido drogas.

– Inmovilización del vehículo en consumidores de drogas.

– Retirada de carnet en consumidores de drogas.

– Reeducación por los puntos de carnet perdidos por consumo de drogas.

Efi cacia de la medida

Se han hecho muchos estudios sobre la incidencia que han tenido las medidas de control de 
tráfi co que se han implantado en España desde hace un par de décadas, y que cada vez son 
más restrictivas en el nivel de alcohol o drogas en sangre en los conductores de vehículos. 
Estas evaluaciones indican una reducción en el número de personas intoxicadas por alcohol y 
drogas (ej., García-Altés y Pérez, 2007; Tomás et al., 2010). Por ello, hoy se considera que ésta es 
una de las medidas más efi caces que se pueden implantar para reducir el consumo de drogas 
(Babor et al., 2018; Costello et al., 2012).
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Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida hay que hacerla mediante desarrollos normativos. En unos 
casos como normas nuevas y en otros como una ampliación de otras normas ya existentes.

Resistencias

El nivel de resistencia a este tipo de medidas ha bajado actualmente. Al ser medidas efi caces, 
que reducen la mortalidad y la morbilidad, es difícil oponerse a las mismas. De ahí que es una 
de las medidas que más se están implementando, porque tienen menor nivel de resistencia 
que otras, a nivel de la población y de grupos de presión, y se logra un impacto muy positivo 
en la salud de la población.

2.5. Familia

Justifi cación de la medida

El consumo de drogas ilegales impacta al individuo, a sus familias, a su trabajo, al sistema 
sanitario y legal, fundamentalmente. Por ello, aparte de las medidas que hay que implan-
tar en ellos cuando tienen problemas con las drogas, el medio familiar es idóneo para
educar, detectar, prevenir y afrontar el problema del consumo de drogas ilegales, como 
de las legales.

Una buena educación familiar, complementada con la escolar y las normas sociales, es el me-
dio adecuado para que una persona tenga menos probabilidad de consumir drogas. De ahí 
que la familia sigue siendo un recurso esencial para la socialización de los individuos y para 
lograr que sus miembros no tengan problemas, o los tengan en menor medida.

Ante un problema de la gravedad que tiene el consumo de drogas en nuestra sociedad, se 
hace necesario poner en marcha programas generales para las familias que tienen hijos en 
relación al consumo de drogas. Primero, que los padres no consuman, luego que tengan 
hábitos saludables y, fi nalmente, que sean capaces de afrontar aquellas situaciones que 
facilitan el consumo o que pueden llevar al mismo. Es uno de los procedimientos de los 
que disponemos para reducir un problema en nuestro contexto social. Además, el peso de 
la familia todavía sigue siendo muy importante en nuestra cultura, de tipo mediterránea. 
De ahí el que sea un elemento que hay que potenciar para lograr reducir el consumo de 
drogas.

En la tabla 6.6 indicamos las medidas que habría que implantar dentro del contexto familiar 
para reducir el consumo de drogas ilegales.

Tabla 6.6. Medidas a implantar en la familia para reducir el consumo de drogas ilegales

 

– Entrenar a los padres en la detección temprana de problemas de salud mental de sus hijos, niños y adolescentes.

– Programas para padres con problemas de salud mental.

– Fomentar la resiliencia en la familia, en la escuela y en la sociedad.

– Fomentar valores sociales sanos, saludables y de supervivencia.

– Potenciar la estructura familiar y otras redes sociales.

– Reducir el estrés social en la familia.

– Entrenar a los padres para que sus hijos incrementen su autocontrol.
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Efi cacia de la medida

Ya comentamos previamente la relevancia que tienen las reglas informales, junto a las forma-
les, en cualquier sistema, sea social, familiar, laboral, etc. (Fazey, 2007). En el caso de la familia, 
ésta sirve de contención ante conductas inadecuadas, como pueden ser los problemas de 
salud mental y el consumo de drogas. De ahí la necesidad de que los padres tengan conoci-
miento sobre los problemas de salud mental más relevantes (ej., TDAH, ansiedad, depresión) 
y el consumo de drogas, y si detectan que sus hijos las consumen poder ayudarles (Li et al., 
2013). Y, en caso de que los padres también tengan problemas de salud mental deben tener 
la posibilidad de acudir a programas de tratamiento. Los mismos son coste-efi cientes (Ray et 
al., 2007).

Aquellas familias en las que los padres o hermanos consumen drogas hay mayor riesgo de que 
los más jóvenes también las consuman, incluyendo la heroína (Harbaugh et al., 2019; Kendler 
et al., 2015). De ahí la necesidad de detectar a estas personas y tener en cuenta que hay que 
intervenir en ellas. También en sus hermanos, sobre todo si son menores que él o están en la 
etapa adolescente. 

En lo anterior subyace la necesidad de fomentar en estas personas con problemas, o con ries-
go de tener problemas de salud mental o drogas, la resiliencia en la familia, en la escuela y 
en la sociedad (Rutter, 2013). Igualmente, en la misma línea, fomentar valores sociales sanos, 
saludables y de supervivencia, así como potenciar la estructura familiar y otras redes sociales, 
reducir el estrés social en la familia y entrenar a los padres para que sus hijos incrementen su 
autocontrol (Becoña et al., 2012; UNODC, 2009; Valero de Vicente et al., 2017).

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida exige una política específi ca orientada a potenciar aquellos 
aspectos de las familias que permitan reducir el consumo de drogas, que éste no ocurra, o de 
darse que puedan pedir ayuda en dispositivos asistenciales. Requiere para ello cierto consenso 
social sobre la necesidad de poner en práctica este tipo de medidas. Incidir en la perspectiva 
sanitaria, e introducir esas medidas hacia la familia en las mismas, es un buen procedimiento 
para facilitar su implementación.

Resistencias

Una medida de este tipo tiene pocas resistencias. La familia es una de las instituciones socia-
les claves. Y el objetivo de implementar en ella medidas para reducir el consumo de drogas 
se orientan a que las mismas cumplan mejor sus objetivos, que sus miembros tengan menos 
problemas personales y que logren reducir problemas de salud que pueden tener por el con-
sumo de drogas.

2.6. Escuela e institutos

Justifi cación de la medida

Uno de los lugares en donde va a comenzar en la mayoría de los casos el consumo de drogas 
va a ser en la escuela e instituto, en sus alrededores, incitados por compañeros de estudios 
(Kandell y Logan, 1984). Hoy la escuela e instituto ocupa un importante lugar en la vida de los 
individuos, en su proceso de socialización, de aprendizajes y del resto de aspectos de la vida. 
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Es un lugar importante para prevenir y detectar el consumo de drogas entre sus alumnos 
(Benningfi eld et al., 2015).

Por este motivo, es necesario implementar medidas orientadas tanto a lo que ocurre dentro 
de la escuela e instituto, como fuera de los mismos, y en aquellos otros aspectos relacionados 
con la facilitación del inicio y consumo de drogas. Ya hay diferentes medidas en este sentido, 
pero se han sugerido otras muchas, o se han puesto en práctica, que han mostrado ser efi ca-
ces. En la tabla 6.7 indicamos dichas medidas cara a su implementación.

 Tabla 6.7. Medidas a implantar en escuelas e institutos cara a la reducción del consumo de drogas ilegales

– Controles del consumo y del tráfi co de drogas en el centro escolar.

– Política del centro escolar saludable.

– Educación de los profesores sobre el consumo de drogas.

– Detección temprana de problemas de salud mental en niños y adolescentes.

– Fomentar la resiliencia en la familia, en la escuela y en la sociedad.

– Fomentar valores sociales sanos y saludables.

– Potenciar redes sociales sanas.

– Entrenarlos en reducir el estrés personal, familiar, escolar y social.

– Entrenarlos en el incremento de su autocontrol.

Efi cacia de la medida

Como hemos visto, son varias las medidas que se pueden implementar en relación a lo que 
son las escuelas e institutos cara a la reducción del consumo de drogas, si ya consumen, o a 
que no se inicien en el consumo.

Hoy es necesario implementar distintas medidas en el contexto escolar por el alto nivel de 
consumo de drogas en las personas escolarizadas menores de 18 años (OEDYT, 2019). En re-
lación a implantar controles del consumo y del tráfi co de drogas en el centro, ello se viene 
haciendo desde hace años. Igualmente, en algunos institutos, por el alto nivel de tráfi co o 
consumo, se han implementado medidas fuera de los centros escolares. Esta logra su efecto, 
aunque hay el riesgo de que el consumo cambie de sitio, no ya solo fuera del centro escolar 
sino cerca del mismo (UNODC, 2004). De ahí la necesidad de complementar esta medida con 
otras en la escuela o instituto.

Una política del centro escolar saludable favorece que los alumnos aprendan hábitos sanos y, 
con ello, que tengan menos probabilidad de consumir drogas ilegales. Ante la relevancia que 
tiene mejorar las conductas de salud cada vez se van implantando más en los centros escola-
res (ej., Warren, 2016).

La educación de los profesores sobre el consumo de drogas es otra estrategia que hay que 
potenciar. Se viene haciendo desde hace años pero es insufi ciente. Se precisa una mejor cua-
lifi cación de los mismos en este tema como en otros relacionados con la salud, el desarrollo 
adolescente y sus problemas (Bonell et al., 2019). Las escuelas e institutos precisan priorizar 
qué es lo relevante para la vida, no sólo priorizar lo qué es lo relevante para el aprendizaje (Flet-
cher et al., 2008).

Sabemos que algunos problemas de salud mental incrementan la probabilidad de consumo 
de drogas y el consumo de drogas acarrean con el tiempo mayores problemas de salud men-
tal (Esmaeelzadeh et al., 2018). De ahí la necesidad de detectar, de modo temprano, en el cam-
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po escolar los problemas de los niños y niñas en relación a ello. Se precisa tener información 
adecuada sobre cada persona escolarizada (si tiene o no problemas de salud física o de salud 
mental), tener un buen sistema de orientación escolar para seguir estos casos si ya tienen un 
diagnóstico, de detección por parte de los profesores y derivación de casos si se sospecha de 
que pueden tener un problema (físico o mental) en caso de que no estén diagnosticados o en 
tratamiento, e igualmente poder remitirlos a dispositivos especializados si el problema está 
presente. Además, por la etapa de desarrollo en que se encuentran estas personas, es preciso 
tener un adecuado sistema de detección. 

La resiliencia consiste en aquella capacidad innata que tenemos para resistir en las condicio-
nes más difíciles, cuando éstas se presentan, para poder sobrevivir. En este caso dicho proceso 
se pone en marcha; cuando no la precisamos la resiliencia está dormida (Becoña, 2007; Rutter, 
2013). Una mayor resiliencia se relaciona con un menor consumo de drogas (Becoña et al., 
2013). De ahí la relevancia de incrementarla en aquellas personas vulnerables, en las que tie-
nen factores de riesgo previos relacionados con el consumo de drogas claros, o los que tienen 
importantes problemas en su familia.

En la misma línea, es preciso fomentar la resiliencia en la familia, en la escuela y en la sociedad. 
Cuando se hace, los resultados son positivos (Rutter, 2013). Es un claro factor de protección 
tanto en relación al consumo de drogas como en mejorar la salud mental de los individuos y 
de los grupos.

Otro aspecto que ha cobrado gran relevancia en las últimas décadas en las sociedades de-
sarrolladas es fomentar en ellas valores sociales saludables. Estos facilitan enfermar menos, 
tener mejor calidad de vida y llevar una vida más equilibrada y feliz (Schackleton et al., 2016). 
Es uno de los elementos característicos de nuestro tiempo. Pero no siempre se hace, ni todos 
lo hacen. El cambio de conductas es difícil, sobre todo cuando hay que pasar de conductas 
inmediatas y de alto poder de refuerzo, a otras dilatadas en el tiempo y que exigen mayor au-
tocontrol (McGonigal 2016).

Relacionado con lo anterior una buena medida es potenciar redes sociales sanas.

El estrés es una fuente importante de problemas de todo tipo, personales, familiares, laborales, 
sociales, etc. También en niños y adolescentes tienen estrés cuando no saben hacerle frente 
adecuadamente a los problemas. De ahí la relevancia de entrenarles en adecuadas medidas 
de control del estrés cara a que con ello podamos reducir el estrés personal, familiar, escolar y 
social (Fosnochtg y Briand, 2016). Nótese que la mayoría de los programas preventivos efi caces 
a nivel escolar, de los que hoy disponemos, suelen tener un componente específi co para la 
reducción del estrés o de la ansiedad (ej., Botvin y Griffi n, 2004).

Finalmente, es muy importante entrenar a las personas con riesgo de consumo de drogas en 
incrementar su autocontrol (McGonigal, 2016).

Aplicabilidad

La aplicabilidad de las anteriores medidas depende de la voluntad que haya para hacerlo, de 
poner los medios adecuados y hacer la evaluación de cómo va resultando la implementación 
de cada una de las distintas medidas. Es importante incrementar el personal para poner en 
práctica este tipo de medidas.
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Resistencias

La única resistencia puede proceder del campo escolar cuando las tareas que tienen que ha-
cer los docentes van a mayores de las que ya hacen. Por ello, es importante hacer una buena 
planifi cación, en tiempo y costes, para que la medida que se ponga en práctica no deje de ser 
aplicable.

2.7. Sociales

Justifi cación de la medida

Toda sociedad aspira a vivir mejor, a tener mejor salud, lograr en la medida de lo posible tener 
todas las necesidades cubiertas, y lograr con todo ello una mayor esperanza de vida. De ahí 
que hoy nadie duda sobre la necesidad de reducir el consumo de drogas, fenómeno que ha 
surgido hace unas décadas y que ha crecido de modo muy importante. Y, con ello, sus nega-
tivas consecuencias, sobre todo a partir de la adolescencia. Es un grave problema social de las 
sociedades desarrolladas actuales. Esto exige tomar medidas en todo el contexto social para 
reducir su consumo (Sussman, 2017; Sussman y Ames, 2008).

Se vienen poniendo en práctica desde hace años distintas medidas de tipo social, en paralelo 
al problema del consumo de drogas y su evolución, unas con mayor y otras con menor éxito. 
En la tabla 6.8 indicamos aquellas que habría que implementar para lograr una reducción del 
consumo de drogas.

Tabla 6.8. Medidas a implantar a nivel social para la reducción del consumo de drogas ilegales

– Mejorar aspectos gratifi cantes en el medio del individuo (habilidades, transporte, diversión, posibilidades laborales, 
económicas y sociales).

– Poner los medios para que los jóvenes cumplan sus metas sociales (estudio, trabajo, pareja, vivienda, ocio y tiempo 
libre).

– Reducir el consumo de psicofármacos.

– Apoyo y entrenamiento de las personas para lograr una mejor estabilidad afectiva, emocional y familiar en las personas, 
en las parejas y en las familias.

Efi cacia de la medida

Una de las medidas más importantes para reducir el consumo de drogas es mejorar los aspec-
tos gratifi cantes que la persona puede obtener en el medio en el que vive, a nivel de adquisi-
ción de habilidades que le sean útiles en la vida, posibilidades de transporte para moverse de 
unos a otros lugares, poder acudir a lugares de diversión cuando es joven, de ocio y tiempo 
libre, y poder realizarse socialmente, como de tener un trabajo, poder divertirse, cumplir sus 
expectativas vitales, etc. Esto hoy no siempre es fácil. Las sociedades, nuestra sociedad, han 
cambiado mucho en las últimas décadas. Hemos pasado en poco tiempo de una sociedad 
estable, y con los componentes de lo que se suele entender por una sociedad tradicional, a 
una sociedad de tipo desarrollada, caracterizada por ser compleja, dinámica, cambiante, no 
siempre con claros estándares, fl exible, abierta, individualista y con nuevos valores. La persona 
que vive en ella, sobre todo cuando se pueden producir los primeros consumos, debe darse 
cuenta de que el consumo de drogas no es lo que parece, que la solución a sus problemas no 
está en ellas, y de que si continúa el consumo puede caer en un estado de dependencia del 
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que luego puede ser difícil salir. Por todo ello, toda sociedad debe organizarse para que los 
individuos logren en la misma realizarse, no ver la sociedad como aversiva o sin sentido.

Hay que escapar de la distopía (Voigts y Boller, 2015), la cual es una clara contraposición a las 
utopías que se han venido manteniendo durante décadas, y de modo intenso en la sociedad 
occidental. Pero las mismas se vieron truncadas a partir de la guerra fría o en el último tercio 
del siglo XX, básicamente porque dichas utopías no resultaron ser tales en la realidad. Incluso 
la mayoría de ellas resultaron en la práctica ser lo contrario a lo que proponían (ej., comunis-
mo, dictaduras, concentración de capitales, globalización, sustitución de las máquinas por el 
hombre en la industria, etc.) (Voigts y Boller, 2015). 

Toda sociedad tiene que poner los medios para que los jóvenes cumplan sus metas sociales 
(estudio, trabajo, pareja, vivienda, ocio y tiempo libre). De no hacerlo, no se está cumpliendo la 
función social que cada sociedad tiene asignada con sus miembros. Si no existe una política 
juvenil clara, de acceso al mercado laboral, la vivienda, bienes y servicios, y poder organizar un 
plan de vida, entonces aumenta el riesgo de consumo de drogas y alcohol (Bundy et al., 2018).

Otro fenómeno que conocemos bien en las sociedades desarrolladas es el exponencial incre-
mento de consumo de psicofármacos, como ocurre en España (OEDYT, 2018, 2019) y en otros 
países (Babor et al., 2018). Dicho consumo es un síntoma de lo que está pasando y, a su vez, 
ante ello hay que tomar medidas para reducir tal consumo.

También hay que tener en cuenta que a veces los laboratorios farmacéuticos son en parte 
responsables de lo que está pasando con algunas drogas. En los últimos años destaca la in-
troducción de nuevos opiáceos, de modo legal o ilegal, como es la oxicodona y los fentanilos. 
Concretamente, en Estado Unidos, tienen una nueva epidemia de consumo de opiáceos debi-
do a ellos. La oxicodona es un fármaco de tipo opioide, derivado de la tebaína, uno de los alca-
loides del opio. Es adictiva como cualquier opiáceo. Se usa para el tratamiento del dolor, pero 
en Estados Unidos ha habido un abuso en su prescripción, y engaño por parte del laboratorio 
que lo comercializa para vender el producto. Al producir dependencia, junto a una importante 
tolerancia, la mayoría de las personas incrementan su dosis. Aparte de la fuerte dependencia 
que produce su consumo puede ser letal. De ahí la alta mortalidad que se viene produciendo 
por su consumo. En el caso de la oxicodona el laboratorio que lo comercializa tiene una clara 
responsabilidad en esta nueva epidemia. Hoy tiene miles de demandas en los tribunales. Y, si 
la persona no la consigue con receta médica, o a través de Internet, pueden pasar a consumir 
fentanilos. Los fentanilos son opiáceos sintéticos, similares a la morfi na, pero de 50 a 100 veces 
más potentes. Se usan para dolores intensos, como ocurre después de una operación quirúr-
gica. A veces también para el dolor crónico. Pero su uso también ha pasado al mercado ilegal 
(Chisholm-Burns et al., 2019).

Por ello, reducir el consumo de psicofármacos es otra de las medidas efi caces para reducir el 
consumo de drogas ilegales (Babor et al., 2010, 2018).

Otra medida a implantar es la del apoyo y entrenamiento de las personas para lograr una me-
jor estabilidad afectiva, emocional y familiar en ellos, en las parejas y en las familias. En suma, 
lograr una mejor salud mental, tema que ha empeorado en los últimos años. De ahí que hoy 
sea un tema relevante y sobre el que se viene insistiendo últimamente (ej., Patel et al., 2018). 
Potenciar o no la salud mental está relacionado con el tipo de sistema social en el que vivimos. 
De ahí que es preciso poner medidas en marcha para mejorarlo, desde la escuela, en asocia-
ciones de distinto tipo, en el campo sanitario, y en otras organizaciones sociales.
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Aplicabilidad

La aplicabilidad de las medidas anteriores implica tener la voluntad de mejorar distintos as-
pectos de la vida de las personas, desde una perspectiva sanitaria. También educativa y social. 
Pero no necesariamente económica. Uno de los problemas de las sociedades desarrolladas es 
la existencia de distintos grupos sociales, a veces con intereses contrapuestos. Y, el interés de la 
salud suele chocar contra otros intereses. La salud es algo que vemos a medio y a largo plazo 
(refuerzo demorado), mientras que otros comportamientos no saludables (ej., beber alcohol, 
fumar tabaco, consumir drogas ilegales, atiborrarse de pasteles con alto contenido de azúcar, 
comidas con alto contenido en grasas, tomar el sol excesivamente, etc.) producen un refuerzo 
inmediato (Bayes, 2001; Domjan, 2018; McGonigal, 2016).

Por ello, este tipo de medidas deben implementarse desde una perspectiva sanitaria, insis-
tiendo en que la salud debe ser un valor fundamental para todas las personas, por encima de 
otros. Esto no es asumido por todos. De ahí la difi cultad que tenemos en poner en práctica 
este tipo de medidas para reducir con ellas el consumo de drogas.

Resistencias

Las resistencias para implementar este tipo de medidas vienen de distintos sectores, sobre 
todo fuera del campo sanitario. Al ser medidas que implican salud, pero repercuten negativa-
mente en otros, habrá fuertes resistencias en su puesta en práctica, sobre todo por parte de 
la industria del alcohol, recreativa, ocio y tiempo libre, restauración, etc. De ahí que, para una 
buena implantación de las mismas, antes de ponerlas en práctica, hay que saber qué grupos 
o sectores se opondrían bien frontalmente, bien indirectamente, a ellas. Porque otro modo de 
boicotearlas en utilizar estrategias indirectas (ej., autorregulación, responsabilidad social cor-
porativa, campañas acerca de la “libertad individual”, el “liberalismo” extremo, etc.).

2.8. Campañas informativas

Justifi cación de la medida

Dado que el consumo de drogas es un fenómeno social con una alta incidencia, es preciso 
complementar las medidas anteriores con campañas informativas sistemáticas, atractivas, 
fi ables y mantenidas en el tiempo. Sirven de recordatorio a la población de que tenemos un 
problema relevante, que está presente en nuestro medio, que hay que afrontarlo entre todos, 
y que hay que buscar soluciones al mismo. En esta línea, es preciso transmitir a la población 
general lo que se puede y no se puede hacer en relación al consumo de drogas. La idea central 
que se debe proporcionar no es que el objetivo social en torno a las drogas sea “reprimir” su 
consumo sino, sobre todo, “ayudar” a las personas que consumen para que dejen de hacerlo, y 
que no se inicien en el consumo los jóvenes. No es lo mismo la persona que prueba en un mo-
mento una droga (experimentador) que el consumidor frecuente (en muchos casos adicto) 
que el narcotrafi cante (un delincuente que está cometiendo un acto ilegal, que tiene graves 
consecuencias en las personas).

En la tabla 6.9 indicamos aquellas medidas que se deben implementar dentro de las campa-
ñas informativas sobre el consumo de drogas ilegales.
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Tabla 6.9. La necesidad de campañas informativas cara a la reducción del consumo de drogas ilegales

– Conocimiento de la normativa sobre el consumo de drogas, del tráfi co, y sus implicaciones legales.

– Campañas que incrementen la información, la educación y la concienciación de la población sobre las consecuencias 
negativas que tiene el consumo de drogas.

– Incidir en las consecuencias negativas del consumo de drogas en la salud física y mental. 

– Difusión de información general sobre drogas en medios de comunicación.

– Campañas para desnormalizar el consumo de drogas.

– Conocer y usar las redes sociales como una estrategia adecuada para proporcionar información a las personas, sobre 
todo los más jóvenes. También conocer cómo son utilizadas las redes sociales para proporcionar información errónea 
sobre las drogas por parte de la industria de las drogas legales e ilegales.

Efi cacia de la medida

Un aspecto que a veces se olvida es que la persona tiene que conocer la normativa que está 
en vigor sobre el consumo de drogas, sobre las consecuencias del tráfi co de drogas y el resto 
de las implicaciones legales y penales que tiene el tráfi co y consumo de drogas. En España, la 
normativa legal existente sobre cualquier tema es muy extensa. Es excesiva. Al regirnos poco 
por reglas informales, se precisan muchas reglas formales (normas y leyes) que luego en la 
práctica la mayoría de la población desconoce o no es posible realmente conocer al ser tan 
amplia y variada. De ahí que, con mayor motivo, es necesario que existan campañas informati-
vas sistemáticas por parte de la administración indicando lo que se puede y no se puede hacer 
en relación al consumo de drogas.

En la línea de lo anterior, y más específi co, es necesario potenciar campañas que incrementen 
la información, la educación y la concienciación de la población sobre las consecuencias ne-
gativas que tiene el consumo de drogas (Wakefi eld et al., 2010). Sabemos que las campañas 
informativas son poco efi caces en jóvenes. Son escépticos ante ellas (Farrugia y Fraser, 2017). 
Pero en cambio son muy útiles en los adultos (Wakefi eld, 2010). Éstos son más receptivos a las 
mismas (Garrison et al., 2020). En jóvenes, las campañas son efi caces si éstas son de sufi ciente 
intensidad y se mantienen en el tiempo (Das et al., 2016; Villani, 2001). Nótese que cuando em-
pezaron a implementarse este tipo de campañas, hace décadas, no eran efectivas (Montoya 
et al., 1997), pero con el tiempo se ha sabido como hacer que funcionen (Johnston et al., 2018; 
Yeday y Kobayashi, 2015; Young et al., 2018).

Uno de los aspectos que mejor permite prestar atención, cuando el mensaje está bien ela-
borado, es incidir en las consecuencias negativas del consumo de drogas en la salud física y 
mental (Pradhan et al., 2019).

La difusión de información general en medios de comunicación ayuda a saber cuál es la in-
formación correcta y cuál la incorrecta. La administración sanitaria tiene que enviar mensajes 
de salud a la población sobre todos los aspectos que atañen a la misma. Y uno de éstos es el 
relacionado con las consecuencias negativas que acarrea el consumo de drogas.

En ocasiones puede ser necesario hacer campañas para desnormalizar el consumo de dro-
gas. En España esto es necesario, como en otros países, en relación a la múltiple información 
errónea que circula sobre el consumo de cannabis y sus “teóricos” y “masivos” efectos positivos 
sobre la salud. Sabemos que cuando las campañas se hacen sistemáticamente y de modo 
continuo tienen efectos positivos, sobre todo para la población general (Wakefi eld et al., 2010).

Otro aspecto que hoy es de gran relevancia, en relación a la necesidad de tener información 
objetiva sobre el consumo de drogas, y las creencias erróneas que circulan sobre las mismas, 
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es la de conocer y usar las redes sociales como una estrategia adecuada para proporcionar in-
formación a las personas. También conocer cómo son utilizadas por la industria de las drogas 
legales e ilegales. En los últimos años las redes sociales se han convertido en un nuevo fenó-
meno en las sociedades desarrolladas. De ahí la necesidad de utilizarlas también a nivel infor-
mativo en relación al consumo de drogas. Aunque parece que su efectividad no es tan buena 
como las campañas tradicionales (Maher et al., 2014), su uso se ha generalizado. E, igualmente, 
la industria relacionada con el consumo de sustancias psicoactivas la usa extensamente. De 
ahí que este es un campo que hay que conocer, y elaborar buenas campañas informativas 
para dichas redes sociales.

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida es sencilla, aunque depende de los recursos disponibles para 
ponerla en práctica. Es importante, cuando se pone en marcha la misma, seleccionar la po-
blación diana a la que va dirigida (si a toda la población o a grupos específi cos), los medios a 
través de los que se difundirá (si por medios impresos, redes sociales, etc.) y mantener la cam-
paña el sufi ciente tiempo para lograr su efecto.

Resistencias

El problema de implantar medidas de este tipo es que se puede contra-programar la cam-
paña en marcha, a través de campañas en su contra, de modo directo o indirecto. Sabemos 
que esto se hacía sistemáticamente en el caso del tabaco y se sigue haciendo en el caso 
del alcohol. Aunque es más difícil hacer contra-campañas con las drogas ilegales ello no 
es imposible, sobre todo en el caso del cannabis. Además, en los últimos años con el gran 
auge de las redes sociales, es posible crear falsos perfi les en las redes sociales por parte de 
grupos, empresas o personas interesadas en hacer una contra-campaña para contaminar la 
información sobre cualquier tema (las famosas “fake news”). Sobre todo, ello es más fácil de 
hacer a nivel de contra-programación en relación al cannabis, como así se viene haciendo 
desde hace unos años.

2.9. Programas preventivos

Justifi cación de la medida

Cuando tenemos un problema relevante, que causa consecuencias negativas importantes a 
los individuos, se hace necesario implantar medidas de prevención para el mismo. Con ello 
lograremos que nuevas personas no se inicien al consumo, en el caso de las drogas, y que los 
que consumen reduzcan dicho consumo o lo abandonen.

Disponemos de programas preventivos para el consumo de drogas desde hace décadas. 
Igualmente, se vienen evaluando sistemáticamente los mismos, con distintos niveles de efi -
cacia. Algunos de ellos han demostrado ser claramente efi caces para reducir el consumo de 
drogas (Das et al., 2016). Por ello, la aplicación de programas preventivos para el consumo de 
drogas es una medida que hay que potenciar, junto a otras, para reducir el consumo de dro-
gas en una población.

En la tabla 6.10 indicamos las medidas que habría que implantar a nivel preventivo para redu-
cir el consumo de drogas ilegales.



Tabla 6.10. Programas preventivos a implementar y seguir potenciando orientados a la prevención del con-
sumo de drogas ilegales

Efi cacia de la medida

Los programas preventivos para reducir el consumo de drogas se deben aplicar en la escuela, 
en la familia, en jóvenes consumidores, en padres consumidores de drogas y en padres con 
hijos consumidores de drogas (Das et al., 2016).

En relación a la prevención escolar, ésta es la que más se ha desarrollado y la que más se utiliza. 
Su efi cacia está demostrada. Así, la revisión de Faggiano et al. (2014) para la Cochrane Collabo-
ration, después de revisar 51 estudios RCT de programas preventivos universales en la escuela 
para droga ilegales, concluye que “Los programas escolares basados en una combinación de 
competencia social y enfoques de infl uencia social mostraron, en promedio, pequeños efec-
tos protectores pero consistentes en la prevención del consumo de drogas, incluso si algunos 
resultados no mostraron una signifi cación estadística. Varios programas basados en el enfo-
que de competencia social también mostraron efectos protectores para algunos resultados. 
A pesar de que los efectos de los programas escolares son pequeños, deben formar parte de 
estrategias más completas para la prevención del consumo de drogas para lograr un impacto 
a nivel de la población” (p. 2-3).

En la misma línea, el meta-análisis de MacArthur et al. (2018) para la efi cacia de los programas 
preventivos sobre múltiples conductas de riesgo en los jóvenes, hecho para la Cochrane Co-
llaboration, en la que se incluía también el consumo de drogas, concluye que “La evidencia 
disponible es más sólida para las intervenciones universales llevadas a cabo en la escuela que 
tienen como objetivo conductas de riesgo múltiple, lo que demuestra que puede ser efi caz 
para prevenir el consumo de drogas, el consumo de alcohol, el consumo de drogas ilícitas, el 
comportamiento antisocial, y para mejorar la actividad física entre los jóvenes, pero no en la 
prevención de otras conductas de riesgo. Los resultados de esta revisión no proporcionan evi-
dencia sólida del benefi cio de estas intervenciones a nivel familiar o individual a través de las 
conductas de riesgo estudiadas.” (p. 2).

Por tanto, disponemos de programas preventivos efi caces, de tipo universal, tanto para las 
drogas legales como para las ilegales (Calafat y Becoña, 2005; Das et al., 2016).

De igual modo disponemos de programas preventivos familiares efi caces (Van Rizin et al., 
2016), programas selectivos e indicados para jóvenes consumidores (Tolan et al., 2007), pro-
gramas para padres consumidores de drogas y para padres de hijos consumidores de drogas 
(Tolan et al., 2007).

Aplicabilidad

La aplicabilidad de los programas preventivos depende de que se pongan en práctica en el 
currículum escolar o bien dentro de otras actividades que realicen los alumnos en el centro 
escolar. Una de las limitaciones que se observan en el currículum escolar es la carencia de una 
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– Programas preventivos escolares.

– Programas preventivos familiares.

– Programas para jóvenes consumidores.

– Programas para padres consumidores de drogas.

– Programas para padres de hijos consumidores de drogas.
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asignatura orientada a aspectos básicos de la vida, entre los que tendría que estar el de la pre-
vención del consumo de drogas.

Resistencias

Este tipo de medidas tienen pocas resistencias desde el campo de los afectados, padres o 
profesores. En cambio, al fi nal se aprecia que las resistencias están en no proporcionar medios 
adecuados para ponerlos en práctica, no incluirlos en el currículum escolar o, unos por otros, 
nunca ponerlas en práctica.

2.10. Programas de screening y de tratamiento

Justifi cación de la medida

Al ser tan relevante el consumo de drogas en la población, y ser clara la afectación en enferme-
dades físicas y trastornos mentales asociados a su consumo, es preciso disponer de programas 
de screening y de tratamiento tanto para las personas que se inician en el consumo de drogas, 
para los que consumen sistemáticamente y para los que tienen problemas de dependencia 
(Babor et al., 2018). En la tabla 6.11 indicamos las distintas medidas que se deben implantar a 
nivel de screening y de tratamiento, que va a abarcar tanto el campo escolar, como el sanita-
rio y el social. Estamos ante un problema epidémico que exige tomar medidas de detección, 
intervención y reducción de su prevalencia.

Tabla 6.11. Medidas a implantar de screening y tratamiento cara la reducción del consumo de drogas 
ilegales

– Detección de los consumidores de drogas por parte de los profesores, orientadores escolares, pediatra, médico de aten-
ción primaria, padres, otros familiares o personas, y su remisión a un especialista.

– Detección de los consumidores de drogas en los Servicios de Urgencias, por problemas con el alcohol, cannabis u otras 
drogas, y derivarlos a tratamiento.

– Mantener, potenciar y mejorar los tratamientos para los adictos a drogas.

Efi cacia de la medida

Se precisa entrenar en la detección de los consumidores de drogas a los profesores, orienta-
dores escolares, pediatras, médicos de atención primaria, padres, otros familiares o personas 
relacionadas con los jóvenes. Y una vez detectados buscar ayudar profesional o de un especia-
lista en adicciones (ej., Council on School Health and Committee on Substance Abuse, 2007).

Igualmente, una medida que ya se hace de modo rutinario es la detección de los consumi-
dores de drogas en los Servicios de Urgencias, por problemas con el alcohol, cannabis u otras 
drogas, y derivarlos a tratamiento si su situación lo exige, una vez que le han dado el alta. Las 
demandas de asistencia por problemas de drogas han aumentado de modo signifi cativo en 
los últimos años en los servicios de urgencias (OEDYT, 2019; Hawk y Donofrio, 2018).

Otra acción importante en este problema es la de mantener, potenciar y mejorar los trata-
mientos para los adictos a drogas. Así lograremos que una parte de los que consumen drogas 
puedan dejarlo y, con ello, que disminuya el número de personas adictas. Esto acarrea un 
menor consumo poblacional y menor riesgo, por efectos de imitación, de que otras personas 
se hagan nuevas consumidoras (Becoña, 2019; Becoña et al., 2020; de la Fuente et al., 2006).
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Aplicabilidad

Algunas de las acciones que se han propuesto ya se vienen poniendo en práctica. Otras van 
a exigir un entrenamiento en las personas que deben hacer ese screening y que asumen la 
relevancia que tienen en ello.

Resistencias

Este tipo de medidas implica poca resistencia, porque son medidas que se vienen aplicando 
desde hace años, y están en el nivel profesional de los grupos afectados (enseñanza, profesio-
nales sanitarios, servicios sociales). Lo que sí es necesario es que este tipo de acciones estén 
dotados adecuadamente de recursos para que se puedan realizar de modo adecuado.

2.11. Investigación

Justifi cación de la medida

Uno de los campos activos en las drogas ilegales es el de la investigación. De modo especial 
ello se nota en el campo del tratamiento. Se precisa disponer de buenos tratamientos, bien 
evaluados y efi cientes. La investigación de los mismos nos indica lo que funciona y lo que no. 
La investigación básica tiene también su relevancia. Tenemos menos investigación en preven-
ción y en las causas del consumo de drogas. Lo que sí es importante conocer, cara a lo que es 
la prevención ambiental, es mantener activa la información sobre la problemática del consu-
mo de drogas. Ello se logra aportando información, estudios, datos, y hacerlos públicos para 
su adecuada difusión. Con ello se mantiene el tema en la agenda pública. Un claro ejemplo es 
el National Institute on Drug Abuse norteamericano y otros organismos que dedican mucho 
dinero a la investigación e, igualmente, a la difusión de los resultados que se han obtenido en 
ella. Así se mantiene la relevancia del tema y se sigue apostando por atajar este grave proble-
ma de salud.

Por ello, se proponen una serie de medidas en relación a la investigación, como indicamos en 
la tabla 6.12.

Tabla 6.12.Efectos que tienen las medidas de mejora de la investigación en relación al consumo de drogas 
ilegales

– Para el incremento del conocimiento y mejor toma de decisiones objetivas sobre la temática.

– Para tener información objetiva.

– Para aumentar el número de personas y profesionales implicados en la salud.

– Para potenciar la información científi ca sobre las drogas en contraposición a las populares o sesgadas sobre las mismas, 
o de los grupos interesadas en potenciarlas.

Efi cacia de la medida

Sabemos que incrementar el conocimiento sobre una temática, en forma de investigación 
y datos empíricos sobre la misma, permite tener una idea más real de la situación y, con 
ello, se pueden tomar mejores decisiones. Precisamente, en el tema de las drogas, disponer 
de estudios ha llevado a poder diseñar e implementar políticas concretas. En este sentido, 
el Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanías de Lisboa aporta información continua 
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sobre la problemática de las drogas, como ocurre en España con el Observatorio Español 
de las Drogas y las Adicciones. Otros organismos aportan información en la misma línea (ej., 
UNODC, NIDA).

La información aportada puede ser de tipo epidemiológica, preventiva, de tratamiento o de 
represión del tráfi co, entre otras. Sabemos que cuando se dispone de información objetiva es 
más fácil tomar decisiones. También cuando hay experiencias concretas de las que podemos 
aprender e incluso trasladar e implantar en nuestro medio. Hay varios ejemplos históricos de 
ello, como han sido los programas de mantenimiento de metadona (Farrell et al., 1994), la 
posibilidad de reducir drásticamente el consumo de drogas, como ha hecho Suecia (UNODC, 
2007), o demostrar que los programas preventivos de drogas son efi caces, como hizo la mo-
numental revisión de Tobler a fi nales de los años 80 y principios de los 90 (Tobler, 1986, 1992a, 
1992b; Tobler y Straton, 1997), y donde dejó claro que la prevención funciona, es efi caz y es 
efi ciente. Múltiples meta-análisis han seguido a su estudio, como se ejemplifi ca hoy con las 
revisiones Cochrane sobre este tema. 

La información, obtenida de la investigación, ha permitido hacer cambios en la prevención y 
en el tratamiento, también en las políticas, y con todo ello se ha logrado mejorar la vida de los 
individuos y reducir el consumo de drogas.

Igualmente, sabemos que cuando se potencia un campo, como es en este caso la investiga-
ción sobre drogas ilegales, se logra tener una masa crítica de investigadores, profesionales 
y clínicos que dan relevancia a ese tema (European Monitoring Centre for Drugs and Drug 
Addiction, 2017).

Otro aspecto relevante que tiene la investigación es que con ella se logra potenciar la infor-
mación científi ca sobre las drogas en contraposición a informaciones populares o sesgadas, o 
falsas creencias sobre las mismas, o de los grupos interesados en potenciarlas. Esto cada vez es 
más frecuente, como vivimos en el pasado con el tabaco, y vivimos actualmente con el alcohol 
y el cannabis, junto a otras falsas creencias sobre otras drogas ilegales. En el caso del cannabis 
esto es claro (ej., Galván et al., 2017).

Son muchas las ventajas de hacer investigación de calidad. Con ella disponemos de datos 
objetivos de lo que ocurre, datos incontestables, que permiten con ello tomar medidas ade-
cuadas ante ese problema.

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida implica dos aspectos. Primeramente, voluntad política de 
hacerla y potenciarla; en segundo lugar, aportarle medios sufi cientes para que pueda ha-
cerse una investigación de calidad. En lo que se refi ere al primer aspecto, se lleva años po-
tenciando la investigación en drogas, tanto por su relevancia social como por la necesidad 
de disponer de información objetiva para tomar medidas efi caces en este problema. En re-
lación a aportar más medios a la investigación sobre drogas ello depende de las prioridades 
que una sociedad considera que tiene. Hoy el tema de las drogas no está en los primeros 
lugares. Lo que sí está claro es la alta prevalencia del consumo, las graves consecuencias 
que produce a muchos cientos de miles de personas, y de que podemos hacer mucho para 
reducir su consumo. La investigación es un buen procedimiento para ayudar a conseguir 
este objetivo.
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Resistencias

Para una medida de este tipo no hay resistencias por parte de los consumidores o de los gru-
pos interesados en su distribución o venta. Las resistencias son más de tipo interno, en las ad-
ministraciones, cuando no aportan sufi cientes recursos para hacer la investigación necesaria 
o la investigación de calidad que se precisa.

2.12. Coordinación de las medidas

Justifi cación de la medida

Las drogas ilegales son hoy un grave problema social. No sólo es un tema sanitario. Hoy abarca 
más que el tema sanitario, incluyendo también al individuo, a la familia, a la escuela, al trabajo, 
al orden público, al sistema judicial y penal, y casi a todos los aspectos de la sociedad, por su 
alta prevalencia. Por ello, es necesario coordinar medidas para que lo que se haga tenga el 
máximo nivel de efi cacia. Por suerte, en España hay la Delegación del Gobierno para el Plan 
Nacional sobre Drogas, dependiente del Ministerio de Sanidad, que se creó en 1985. Ello fue 
debido a la gravedad del problema de la heroína en España. Este motivo hizo necesario crear 
un organismo nacional que coordinase todas las acciones para contenerlo. 

Hasta los años 70 el consumo de drogas ilegales en España era casi inexistente. El número de 
consumidores era esporádico y con consumos poco problemáticos, sobre todo de cannabis, 
por los soldados que volvían de África, y de anfetaminas, en estudiantes y otros colectivos 
(León, 1990). El consumo de heroína, inyectada, empieza a fi nales de los años 70. Es en los años 
80, y luego en los 90, cuando el consumo de heroína inyectada produce graves problemas, con 
una alta mortalidad por sobredosis, luego agravado por la aparición del VIH. Fue la época en 
la que en España el consumo de drogas era el segundo o tercer problema para la población, 
junto al paro y el terrorismo. En el punto álgido de la epidemia, en 1991-1992 se producían 1.700 
muertes anuales, todas en jóvenes de 18 a 39 años. Con el SIDA las muertes llegaron a 4.300 
en el año 1995. Por suerte, en la actualidad, la mayoría de los heroinómanos no se inyectan la 
heroína y están en programas de mantenimiento con metadona. Por contra, en los últimos 
años se ha incrementado el consumo de otras drogas, las recreativas (ej., cannabis, cocaína) 
(de la Fuente et al., 2006).

Un aspecto importante, paralelo al tema del consumo de drogas, fue el del narcotráfi co. Creó 
una enorme alarma social. En pocos años nos convertimos en puerta de entrada de cocaína 
y hachís para el resto de Europa, y país de tránsito de la heroína. Las redes de narcos eran 
hasta ese momento desconocidas. Inicialmente se padecieron las mismas en algunas zonas 
marítimas de Galicia, haciéndose famosos los desembarcos de alijos, sobre todo de cocaína, 
procedentes de Latinoamérica. Con ello se creó una tupida red de narcotrafi cantes por todo 
el país. Fue un nuevo problema al que se tuvieron que enfrentar las fuerzas de orden público 
y la justicia en los años 80 y 90 con un alto nivel de intensidad.

Es en esa época cuando se desarrolla intensamente la prevención de drogas en España, que 
llega a altos niveles de implantación y calidad, con una continua formación de los profesiona-
les, que luego descendería al reducirse drásticamente los presupuestos dedicados a la preven-
ción, sobre todo por la crisis vivida a partir del año 2007, situación que se sigue manteniendo 
actualmente. En cambio, la crisis económica apenas afecto al personal de los centros de dro-
gas porque éstos ya estaban consolidados.
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En esos años hubo un incremento de la conciencia social ante un grave problema y el surgi-
miento de múltiples recursos preventivos, de tratamiento y de reinserción. En 1983 había 170 
centros dedicados al tratamiento de heroinómanos, a mediados de los años 90 llegaban a 
500. Las sobredosis por heroína eran frecuentes (ej., de 700 a 800 muertes al año, de media, 
en sus inicios). De ahí la necesidad de intervenir en este grave problema social y hacerlo de 
modo efi ciente.

En ese momento predomina el abordaje bio-psico-social del trastorno, con desintoxicación, 
deshabituación psicológica y acompañamiento social. En ese momento era escaso o inexis-
tente el abordaje psiquiátrico. Sólo se acudía al médico para las enfermedades físicas causa-
das por el consumo.

Como ejemplo, en los centros públicos españoles, fueron admitidos en 2017 un total de 46.799 
personas a tratamiento por sustancias psicoactivas, excluyendo el alcohol y tabaco. Las de-
mandas son por cocaína (43.1%), cannabis (27.6%) y opioides (24.9%), fundamentalmente. Por 
abuso o dependencia del alcohol se admitieron 25.753 personas en distintos centros A ello 
hay que sumar otras 60.000 personas en tratamiento con sustitutivos opiáceos, sobre todo 
metadona.

La prevención siempre fue la pariente pobre en el tema de las drogas, con pocos recursos 
para la misma y con frecuencia con uso de metodologías y programas poco efi caces. En las 
primeras décadas predominaban las charlas, la apelación al miedo y procedimientos de tipo 
informativos, todos inefi caces para prevenir el consumo de drogas (Becoña et al., 1995). Hoy 
disponemos de buenos programas preventivos, que no se usan apenas o no están generaliza-
dos. La prevención de drogas es una asignatura pendiente en España.

La reinserción social se inició tímidamente. En las últimas décadas se ha avanzado mucho en 
este aspecto, aunque queda camino por recorrer.

Hoy, como ayer, seguimos teniendo una prevalencia alta en el consumo de drogas (OEDYT, 
2019). Por tanto, la situación del pasado y del presente exige seguir potenciando y mejorando 
medidas de coordinación entre las administraciones y organismos implicados en el tema de 
las drogas. En la tabla 6.13 indicamos las medidas propuestas.

Tabla 6.13. Medidas a poner en práctica para una mejor coordinación de las distintas medidas a implemen-
tar para la reducción del consumo de drogas ilegales

– Coordinar las acciones de tipo informativo, preventivo (sobre todo a nivel escolar), y de tratamiento.

– Coordinación entre las distintas administraciones.

– Coordinación dentro de una misma administración.

Efi cacia de la medida

La efi cacia de la medida de coordinación ante una acción concreta está fuera de toda 
duda. Con ella se logra un efecto sumativo a nivel de resultados, se reducen gastos, no se 
pisan unas acciones con otras, se clarifi ca lo que cada organismo o institución debe hacer, 
se coordinan acciones a corto, medio y largo plazo, y con todo ello se logra mantener la 
acción en el tiempo.

En el campo de la salud la coordinación es una cuestión básica. Distintos organismos sani-
tarios, como la Organización Mundial de la Salud (World Health Organization, 2018), han ela-
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borado guías para coordinar acciones en temas de salud. Otros organismos fuera del campo 
sanitario, en relación a las drogas, hacen lo mismo (ej., OEDYT, 2019).

Aplicabilidad

Aplicar esta medida es fácil. Se viene haciendo desde hace muchos años en distintas institu-
ciones, organismos y empresas (Dignum et al., 2015). Sí es cierto que hay que conocer cómo 
funciona un buen proceso de coordinación, tener claro el papel de cada uno en esa mesa de 
coordinación, saber los pasos que hay que dar, tomar decisiones claras y operativas, etc.

Resistencias

La única resistencia que se puede encontrar en la implementación de esta medida la pode-
mos encontrar en aquellas personas, organismos o instituciones que no quieren estar en un 
organismo superior que les diga lo que tienen que hacer, o que se vean obligadas a cambiar 
su modo de actuar, o lo que vienen haciendo, si se decide en un organismo de coordinación 
superior. Si esto ocurre hay que convencerles de la necesidad de la coordinación entre todos 
para lograr los objetivos propuestos. De ahí la necesidad de disponer de datos fi ables para 
saber que lo que se propone es la mejor medida entre la existentes.
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1. De dónde partimos

El cannabis, la marihuana o el hachís, entre otros nombres que recibe, se ha convertido en la dro-
ga ilegal más consumida en el mundo. Dentro de las distintas variedades que hay de cannabis es 
la cannabis sativa la más consumida, bien sus hojas (maría, marihuana) o en forma de su resina, 
el hachís. De los 60 cannabinoides que contiene el más importantes es el delta-9-tetrahidrocan-
nabinol (THC), que es adictivo. Otros son el cannabidiol y el cannabinol. En los últimos años han 
cogido relevancia otras especies del cannabis, como la cannabis indica y la cannabis ruderalis, 
junto con otras variedades cruzadas entre las tres. El cultivo de cannabis, que hasta hace pocos 
años, sólo se daba fundamentalmente en Marruecos y otros países como Afganistán, ha llegado 
también a Europa, de tal modo que actualmente el 30% de todo el cannabis que se consume en 
Europa se cultiva en ella.

El cannabis suele fumarse, muchas veces combinado con tabaco, sobre todo cuando es ha-
chís. De ahí la doble adicción en muchos de los consumidores de hachís, de marihuana y de taba-
co. La maría (marihuana) se fuma. También se puede consumir como té, en alimentos, etc.

El efecto del cannabis es rápido, al fumarse. Es muy liposoluble. En pocos minutos, de 5 a 10, 
suele apreciarse la alteración del estado de ánimo y los efectos cardiovasculares (incremento de la 
tasa cardíaca). Un consumidor regular de cannabis suele fumar de 3 a 5 porros diarios, pudiendo 
duplicar ese consumo. Destaca que en los últimos años se aprecia un aumento de la potencia del 
THC, tanto en Estados Unidos como en Europa, con el consiguiente incremento de los problemas 
que su consumo produce (Sevigny, 2013).

Múltiples investigaciones sobre el cannabis han encontrado un sistema cannabinoide endó-
geno, el cual está implicado en distintas funciones fi siológicas, como el aprendizaje, la memoria, 
las emociones, el refuerzo, la ingesta de comida, la neuroprotección, el dolor y la conducta motora 
(NASEM, 2017).

Como ocurre con otras drogas, los consumos son gratifi cantes a corto plazo, pero llenos de 
problemas a medio y largo plazo. Así, aproximadamente el 9% de los que experimentan con el 
cannabis se hacen dependientes del mismo (Volkow et al., 2014). Dejar de consumirlo produce 
síndrome de abstinencia como en las otras drogas de abuso (ej., irritabilidad, difi cultades para 
dormir, craving, etc.). El consumo prolongado de dosis altas de THC puede conducir a un estado 
de pasividad e indiferencia (el conocido y discutido síndrome amotivacional), el cual se caracte-
riza por disfunción generalizada de las capacidades cognitivas, interpersonales y sociales debido 
al consumo de cannabis durante años y que persisten una vez interrumpido dicho consumo. La 

7
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persona está apática, indiferente, pasiva, con problemas de concentración, perezoso y sin ganas 
de hacer nada (Castaño et al., 2020).

Consumir cannabis lleva a un mayor fracaso escolar. Empezar a consumir cannabis antes de 
los 16 años parece tener importantes repercusiones, como la cronicidad posterior, incremento de 
problemas físicos (ej., incremento de padecer cáncer de testículos) (Hall, 2015), y distintos tras-
tornos mentales (Lynskey et al., 2003). Recientemente se ha descrito la aparición de accidentes 
cardiovasculares en adolescentes que consumen marihuana (Wolff et al., 2014). En un estudio de 
3882 pacientes que habían padecido un infarto de miocardio, la exposición a la marihuana mul-
tiplicaba de 4 a 8 veces el riesgo de desencadenar en la hora siguiente un infarto de miocardio 
(Mittleman et al., 2001).

Otros efectos negativos del consumo de cannabis se aprecian en el rendimiento psicomotor 
y la conducción de vehículos, la conducta alimentaria, sueño, conducta reproductiva, empeora-
miento en la cognición y en la concentración, etc. También incide en el sistema cardiovascular, 
incrementando la presión arterial sentado o acostado y disminuyéndola cuando está de pie, junto 
al incremento del riesgo cardiovascular. Por ello tienen mayor riesgo de infartos. También incide 
en el sistema respiratorio (ej., tienen más bronquitis, infecciones respiratorias y neumonía) (Davo-
nitch y Gorelik, 2012; Volkow et al., 2014). Además, los efectos respiratorios negativos del cannabis 
y del tabaco son aditivos. Uno de los problemas más graves es que la intoxicación aguda por can-
nabis puede provocar la aparición de síntomas psicóticos.

El consumo en España, como hemos visto, es muy alto, de los más altos de Europa, tanto en 
población general como en jóvenes escolarizados de 14 a 18 años. Además, hay una potente cultu-
ra recreativa defensora del mismo, tanto en España (Calafat et al., 2000), como en Europa (ver en 
OEDYT, Cannabis Policy Hub, https://www.emcdda.europa.eu/topics/cannabis-policy_en9), con un 
incremento de su potencia psicoactiva (Chandra et al., 2019).

Otros dos aspectos de continuo interés en el cannabis está en el estudio de sus posibles pro-
piedades terapéuticas (NASEM, 2017, OEDYT, 2019) y de la despenalización o legalización del con-
sumo de cannabis para usos médicos o recreativos (EMCDDA, 2017a, 2020; Hall et al., 2019).

2. Medidas de prevención ambiental para reducir el consumo de 
cannabis

2.1. Publicidad

Justifi cación de la medida

La publicidad de un producto tiene como objetivo que se conozca el mismo, hablar de sus 
benefi cios o efectos positivos, compararlo con otros productos, y con todo ello animar a que 
las personas compren el producto que se anuncia.

Es curioso que, en el caso del cannabis, que es una droga ilegal, encontremos con relativa 
frecuencia publicidad sobre la misma, bordeando los límites que permite la legalidad para 
hacerlo. Esto ocurre de modo especial con las semillas, que no contienen THC, como con las 
fi estas que se organizan sobre la primera cosecha de cannabis, anunciar los clubs cannábicos, 
y otros que aparecen en revistas dirigidas específi camente a lo que se conoce como “la cultura 
del cannabis”, su difusión, comercialización y consumo. Esto ha llevado a que se haya creado 
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un importante movimiento denominado pro-legalización o pro-cannabis, el cual poco a poco 
ha llevado a que se prime el negocio a la salud (Trangenstein et al., 2019) y que una parte de la 
población haya caído en su tergiversado mensaje.

En la tabla 7.1 se indican las medidas que habría que tomar en este aspecto.

Tabla 7.1. Medidas de prevención ambiental en relación a la publicidad del cannabis

– Regular la publicidad en las revistas pro-cannabis y restringir la misma en ellas.

– Regular más estrictamente la venta en establecimientos de venta de semillas, smart shops, aquellos productos que lle-
van a obtener sustancias psicoactivas.

– Regular la publicidad del cannabis en Internet, así como su venta y promoción.

– Eliminar la publicidad directa e indirecta del cannabis.

– Regular administrativa o legislativamente un modo ágil de cerrar páginas que hacen apología del consumo recreativo o 
comercial del cannabis.

 – Regular los clubs cannábicos en lo que se refi ere a su publicidad, cartelería externa, y cualquier otro aspecto que incre-
menta su difusión y uso.

Efi cacia de la medida

Reducir la publicidad es una medida efectiva para disminuir la demanda de un producto. Así, 
a más publicidad mayor venta del producto; y, a menor publicidad de un producto menor 
venta (Trangenstein et al., 2019). Se ha sugerido que en el cannabis debemos aplicar lo que 
llevamos aprendido de la regulación del alcohol y del tabaco (Orenstein y Glantz, 2019).

Debe tenerse también en cuenta que mayores niveles de permisividad, despenalización o le-
galización para fi nes recreativos, va a llevar pareja la insistente petición de que dichos produc-
tos puedan publicitarse. Hay una confusión entre “fumar” el producto sin garantía sanitaria de 
“usar” la sustancia química, segura, para posibles usos terapéuticos (en la misma línea de que 
no es lo mismo la heroína consumida ilegalmente que la morfi na utilizada médicamente para 
el tratamiento del dolor). No olvidemos lo que ha ocurrido históricamente con la publicidad 
del alcohol, tabaco y juego. Y, con el paso del tiempo, y por sus negativos efectos, la necesidad 
de regularlas o incluso de prohibir su publicidad cara a reducir el número de personas consu-
midoras y afectadas. De ahí la necesidad de ver los pros y contras de cada medida para tomar 
decisiones en este tema (Shanahan y Cyrenne, 2019).

Aplicabilidad

La administración pública sanitaria tiene la responsabilidad de preservar la salud de sus ciuda-
danos. De ahí que tiene que tomar aquellas medidas que son adecuadas para que el consumo 
de una sustancia, como es el cannabis, no cause problemas en la salud. El problema que ocurre 
con frecuencia es el choque entre lo sanitario y lo mercantil. Actualmente, el cannabis se consi-
dera uno de los negocios más rentables a medio y largo plazo (Ayers et al., 2019; Hall et al., 2019). 
Y, su regulación es imprescindible, pero pensando más en la salud que en el negocio.

Resistencias

La resistencia de regular la publicidad viene de todo lo que rodea al mundo del cannabis, des-
de consumidores, productores, vendedores, trafi cantes, etc. Además, no hay que olvidar que 
el movimiento pro-legalización está muy bien organizado desde hace varias décadas (Calafat 
et al., 2000b; Hall et al., 2019).
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2.2. Venta y tráfi co de cannabis

Justifi cación de la medida

La venta y tráfi co de cannabis es un acto ilegal. En España está despenalizado el consumo. La 
posesión de cannabis en sí no es delito, siempre que la misma no pase de ciertas cantidades. Sólo 
se admite tenerla para el consumo propio pero sin poder consumirlo en espacio público. Las sen-
tencias judiciales suelen basarse en las cantidades medias de consumo del Instituto Nacional de 
Toxicología. En este caso considera una dosis habitual de hachís de 0,3-0,5 gr, un consumo diario 
de hasta 5 gr, y para 3-5 días una posesión máxima de 25 gr. Para la marihuana considera una 
dosis de 1,5-2 gr, un consumo diario de 15-20 gr y una posesión máxima para el consumo de 3-5 
días de 100 gr. A partir de esas cantidades máximas sería tráfi co, aunque el juez puede analizar 
otras circunstancias. Esto para el consumo propio. En el caso de los clubs cannábicos se aplicaría 
lo mismo, pero aquí ya puede haber más problemas de interpretación y de picaresca.

Como en el resto de las drogas ilegales, lo que no es consumo propio, normalmente hecho 
por una persona adicta, es tráfi co de drogas. El mismo está penado con cárcel, habitualmente, 
con las sanciones que ya vimos en el capítulo 6, en la tabla 6.1. Puede haber otras circunstan-
cias que puede considerar el juez, sobre todo cuando es adicto o está activamente en trata-
miento de deshabituación.

Actualmente, en varios países hay un importante debate sobre la legalización del cannabis 
para fi nes recreativos. Pero aún en ese caso, hay un límite para lo que se puede cultivar y al-
macenar (Gourdet et al., 2017; Room, 2014).

Por ello, en el momento actual debe continuarse mejorando lo que es la persecución de la 
venta y el tráfi co de cannabis, dentro de la normativa en vigor en España. Si se reduce la venta 
se reduce el consumo. Si se reduce el cultivo se reduce el consumo. Si aumenta la percepción 
de riesgo disminuye el consumo. En la tabla 7.2 indicamos las medidas que habría que im-
plantar en relación a la venta y tráfi co de cannabis.

Tabla 7.2. Medidas en relación a la venta y al tráfi co de cannabis

– Perseguir el tráfi co de cannabis a media escala y el narcotráfi co.

– Localizar y eliminar los cultivos ilegales de cannabis que no sean para el autoconsumo.

– Localizar puntos de venta de cannabis y erradicarlos.

– Aplicación de sanciones administrativas, legales y otras al consumo en vía pública.

– Controlar el tráfi co de cannabis a través de Internet y de mensajería.

– Mayor control del tráfi co y consumo de cannabis en acontecimientos masivos (control de su venta, cacheos aleatorios, etc.).

– Control del blanqueo de capitales por la venta y tráfi co de cannabis.

– Mayor presencia policial en lugares con alto consumo de cannabis por su poder disuasorio.

– Control de los locales nocturnos en los que hay constancia de que hay en ellos consumo de cannabis.

– Disponer de circuito cerrado de televisión en aquellas zonas públicas en las que es más probable que se consuma 
cannabis y que lo justifi quen por motivos de seguridad y orden público, vinculado a la comisión de delitos y al tráfi co y 
consumo de cannabis y otras drogas.

Efi cacia de la medida

Las medidas de represión del tráfi co son efi caces, sobre todo cuando se hacen con intensidad 
(Babor et al., 2018). Pero deben ir complementadas con otras medidas para que logren su 
adecuado nivel de efi cacia.
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En los últimos años hay grupos y organizaciones muy activas transmitiendo la idea de que nin-
guna de estas medidas son efi caces (ej., Bewley-Taylor et al., 2014), aunque a veces mezclando 
al mismo nivel el cannabis que el resto de las drogas ilegales. Y se olvidan, u obvian, que el con-
sumo de cannabis tiene claros riesgos, no ya en la salud (de la Fuente et al., 2015; Hall, 2015) sino 
también en la conducción (OEDYT/CCSCS, 2018) y en otros problemas asociados. Ellos sólo se 
centran en las teóricas bondades terapéuticas del cannabis para todo tipo de problemas.

Aplicabilidad

La aplicabilidad de este tipo de medidas depende de las normas en vigor. Y también del grado de 
su cumplimiento, en este caso básicamente por parte de las fuerzas y cuerpos de seguridad del 
estado y de otros organismos encargados de la represión del tráfi co de drogas. Tiene que haber 
una clara voluntad política y social para aplicarlas, sino no será posible ponerlas en práctica.

Resistencias

La resistencia de estas medidas viene del movimiento pro-legalización del consumo de can-
nabis (Calafat et al., 2000), que también se ha aprovechado de la diversa legislación existente 
(Kilmer y Pacula, 2017). En cambio, desde el campo científi co se viene advirtiendo de los peli-
gros de una legalización descontrolada (Kalant, 2016). Igualmente, de los consumidores y de 
grupos que consideran que todas las drogas deben estar legalizadas y poder acceder libre-
mente a ellas cuando se desee.

2.3. Régimen sancionador

Justifi cación de la medida

El cannabis tiene un alto nivel de consumo en la población general y en la población escolariza-
da. Es la droga ilegal más consumida en España como en otros países. El consumo se ha incre-
mentado exponencialmente en las últimas décadas. Para contenerlo una de las medidas que 
se viene aplicando es sancionar el consumo en vía pública. Ello es debido a que el consumo de 
drogas está despenalizado en España, por lo que la persona puede consumirlo a nivel privado, 
pero no lo puede consumir en vía pública. Se precisa, por ello, tener un buen sistema sanciona-
dor cuando el consumo se hace a la vista de todos, como el que sugerimos en la tabla 7.3.

Tabla 7.3. Medidas sancionadoras a mejorar o implementar en el consumo de cannabis

– Incrementar las multas por el consumo de cannabis en vía pública o en los locales públicos en los que hay consumido-
res (sanciones administrativas).

– Incrementar las multas a los que consienten el consumo en vía pública o locales públicos.

– Detectar y seguir a los reincidentes en las multas por consumo de cannabis y buscar alternativas de tipo terapéutico 
para ellos.

– Poner en práctica medidas alternativas de tipo educativo o terapéutico a los consumidores sancionados y a los reinci-
dentes en el consumo.

– Seguimiento sistemático a los menores consumidores de cannabis y medidas específi cas para ellos y sus padres para 
que dejen de consumir.

– Incidir en la responsabilidad de los padres sobre sus hijos consumidores de cannabis.

– Hacer controles aleatorios sobre el consumo de cannabis en vía pública y en locales públicos donde es probable el con-
sumo con el objetivo de erradicar el consumo de cannabis.

– Incrementar la percepción de riesgo sobre el consumo de cannabis utilizando los datos empíricos disponibles.
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Efi cacia de la medida

Las sanciones permiten una reducción en la conducta sancionada, como ha mostrado fun-
cionar en las distintas drogas ilegales (Babor et al., 2018; UNODC, 2019). También, como efecto 
indirecto, puede facilitar que haya más recursos para la prevención y el tratamiento de esta 
sustancia al haber una mayor fl exibilización y tolerancia social con el consumo de esa droga 
(Hughes et al., 2018).

Consideramos importante para que esta medida, y sus distintos aspectos a aplicar, sea efi -
caz distinguir claramente lo que es el cannabis como “droga psicoactiva” de lo que son cier-
tas sustancias derivadas del cannabis que se pueden usar como “medicamento”. No es lo 
mismo fumar cannabis que tomar una pastilla de nabilona, un derivado del cannabis (EMC-
DDA, 2020)

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida implica básicamente tener la idea clara de poner medidas 
en práctica para reducir el consumo de cannabis en una población y combinar esta me-
dida con otras que han mostrado ser efi caces para reducir el consumo. Implica tener un 
buen nivel de coordinación entre distintos organismos de la administración para lograrlo. 
Y, también es necesario hacer un continuo seguimiento de las medidas que se van im-
plantado para que no surjan otras acciones en contra para anularlas (contra-prevención, 
contra-programación, etc.).

Resistencias

A este tipo de medidas se oponen los consumidores y adictos al cannabis, los cultivadores y 
trafi cantes, así como ciertos grupos pro-consumo de cannabis y pro-legalización que suelen 
agrupar a varios de los anteriores. Esto es algo que hay que conocer, porque es lo habitual en 
estos casos.

2.4. Medidas legales

Justifi cación de la medida

El cannabis, al ser una droga ilegal, está regulada por distintos artículos del código penal 
y de otras normas legales en relación con su cultivo, producción, venta, tráfi co de drogas y 
consumo. De ahí que la mejora de las medidas legales llevará a una reducción más efi ciente 
en su consumo. Además, por los acuerdos internacionales que hay sobre drogas, y específi -
camente sobre el cannabis, estas medidas suelen estar coordinadas entre los países a nivel 
internacional. Y en Europa tenemos como referente el Observatorio Europeo de Drogas y 
Otras Toxicomanía (EMCDDA) de Lisboa. Lo que se aprecia en los últimos años son cambios 
legislativos, en distintos países, por la creciente diferenciación entre cannabis terapéutico 
y recreativo, y el interés económico y comercial de su legalización en diversos países. Sobre 
todo, en Estados Unidos, Canadá y países de Latinoamérica, esto está teniendo una gran 
relevancia.

En la tabla 7.4 indicamos distintas medidas para mejorar las acciones legales sobre el can-
nabis.



211

C
A

P
ÍT

U
LO

 7
. M

E
D

ID
A

S 
D

E
 P

R
E

V
E

N
C

IÓ
N

 A
M

B
IE

N
TA

L 
E

N
 E

L 
C

O
N

SU
M

O
 D

E
 C

A
N

N
A

B
IS

Tabla 7.4. Medidas legales a implantar para mejorar las acciones para reducir el consumo de cannabis

– Hacer conocer a la población las normas legales en vigor que regulan y penalizan el consumo de drogas, como el can-
nabis, el tráfi co de cannabis y, sobre todo, donde está el límite entre el consumo personal legal e ilegal. También que 
sepan que en España está despenalizado el consumo propio.

 Aplicación de medidas diferenciales en las normativas legales para los consumidores, habitualmente esporádicos o 
puntuales, y las personas adictas o dependientes del cannabis.

 Mejorar las medidas para que el encarcelamiento, cuando hay consumo esporádico o recreativo, no sea el objetivo, y se 
sustituya por la aplicación de multas a los consumidores/adictos como se viene haciendo y derivar a los adictos al can-
nabis a tratamiento.

 Controlar la venta de cannabis en torno a las escuelas e institutos e incrementar las sanciones penales en estos casos a 
los trafi cantes.

 Controlar la venta de cannabis en lugares de diversión e incrementar las sanciones.

 Controlar sistemáticamente la venta de cannabis en raves, discotecas y otros lugares de diversión.

 Mejorar la aplicación de las normas y medidas legales en vigor.

–

–

–

–

–

–

Efi cacia de la medida

Las medidas legales son necesarias en cualquier sociedad. Siempre es mejor usar reglas in-

formales que formales. Pero, en la práctica, precisamos reglas y normas en las que se regulen 

socialmente distintas conductas, sobre todo aquellas relacionadas con la salud y la seguridad 

de los individuos. Sabemos que el consumo de cannabis no es inocuo. Causa muchos pro-

blemas (Hall, 2015). Esto ha llevado a elaborar normas y leyes para su control. Son parte de las 

medidas que se utilizan para lo que se denomina control de la oferta (Caulkins y Kilborn, 2019). 

Con todo, en los últimos años este es un tema muy discutido por el fuerte crecimiento del 

movimiento pro-legalización del cannabis (Smart y Pacula, 2019) y el surgimiento de los clubs 

cannábicos (Balckova y Wilkins, 2018), acompañado de un fructífero negocio de los producto-

res de cannabis.

Aplicabilidad

La aplicabilidad de este tipo de medidas viene avalada por los acuerdos internacionales 

que existen dentro de Naciones Unidas sobre las drogas y su regulación. Lo que hacen los 

países es transponer a su legislación nacional los acuerdos internacionales adoptados por 

todos los países. Lo que se aprecia en los últimos años es el surgimiento y consolidación 

de un fuerte movimiento de que se permita el cultivo y venta de cannabis (con el curioso 

apelativo de su uso como “cannabis recreativo” o para usos “recreativos”) por el negocio 

que subyace al mismo y la posibilidad de obtener un buen nivel de impuestos con el mis-

mo (Hall et al., 2019).

Resistencias

Tanto los consumidores, como los cultivadores, trafi cantes y movimiento pro-legalización del 

consumo de cannabis se oponen a todo tipo de regulación sobre el cannabis. De ahí la nece-

sidad de contraponer los temas de salud a los del negocio o recaudación de impuestos ante 

una posible regularización/legalización para fi nes recreativos. Este es un tema central para los 

próximos años.



212

LA
 P

R
E

V
E

N
C

IÓ
N

 A
M

B
IE

N
TA

L 
E

N
 E

L 
C

O
N

SU
M

O
 D

E
 D

R
O

G
A

S

2.5. Ocio y diversión

Justifi cación de la medida

El ocio y la diversión se ha convertido en una parte importante de la vida de las personas de 
las sociedades occidentales. Al disponer de tiempo libre, a diferencia de otros momentos de la 
historia, el mismo se ocupa en distintas actividades no laborales. Entre estas están dedicar el 
tiempo libre disponible al deporte, ejercicio, viajar, actividades agradables, salir, divertirse, etc. 
(Calafat et al., 2000). Y, por el medio de algunas de estas actividades, sobre todo las orientadas 
a la vida recreativa (salir, bailar, ir a bares y otros lugares públicos, etc.), aparecen las drogas, y 
muy especialmente el cannabis. Hay una alta disponibilidad del mismo. La baja percepción 
de riesgo que hay ante su consumo es lo que lleva a que se consuma más en este momento 
(Salloum et al., 2018).

Los datos epidemiológicos son muy claros en relación al consumo de cannabis en jóvenes, 
el cual suele hacerse en el botellón o cuando están con otros compañeros o iguales (OEDYA, 
2019). De ahí que un modo de regular, y reducir, el consumo de cannabis, se lograría reducien-
do o eliminando el botellón. Igualmente, aplicando más estrictamente la normativa legal exis-
tente sobre el consumo de cannabis. Junto a esto, otras medidas que indicamos en la tabla 7.5

Tabla 7.5. Medidas en relación al ocio y diversión para reducir el consumo de cannabis

– Mayor vigilancia y control sobre el consumo de cannabis en los lugares de diversión donde se consume el mismo.

– Favorecer y potenciar una diversión sana sin alcohol ni drogas.

– Potenciar programas de ocio alternativo efi caces.

– Favorecer lugares de diversión para los jóvenes donde sea más difícil, o no sea viable, consumir cannabis.

– Control del consumo de drogas cuando en ese lugar hay de modo frecuente peleas, actos violentos, agresiones, etc.

– Regular las fi estas de adolescentes.

Efi cacia de la medida

Las medidas para controlar el consumo de cannabis en la vida recreativa, en el ocio y diver-
sión, implica coordinarlas con otras. Actualmente, la vida recreativa ocupa un lugar destacado 
para muchas personas. Pero, al contrario de lo que sostienen muchos adictos y el movimiento 
pro-consumo de cannabis, aquellos que lo consumen tienen una peor calidad de vida (Gol-
denberg et al., 2018), aparte de mayor riesgo de problemas en su salud, tanto física como 
mental (Hall, 2005; Hall et al. 2019; Volkow et al., 2014). Por todo lo anterior, precisamos reducir 
el consumo de cannabis. Y, para hacerlo, hay que poner en práctica las medidas más atrás 
indicadas. La evidencia de las mismas indica que se puede lograr reducir el consumo tanto de 
alcohol, de cannabis como de otras drogas (Babor et al., 2010, 2018; Costello et al., 2012).

Aplicabilidad

La aplicación de las anteriores medidas exige coordinar las que se aplican para reducir el con-
sumo de cannabis en la vida recreativa, e incluso coordinarlas con otro tipo de medidas para 
reducir el consumo de drogas legales (ej., alcohol, menos “botellones”) y otras ilegales (ej., dro-
gas de síntesis, cocaína). Algunas medidas son fáciles de implantar. Otras exigen un plan or-
ganizado a medio y largo plazo, cara a obtener resultados consistentes después de varios años 
de implantación, no de modo inmediato.
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Resistencias

Cualquier medida que lleve al descenso del consumo de sustancias en la vida recreativa va 
a tener personas, grupos o asociaciones que se van a oponer de modo directo (ej., jóvenes 
consumidores, trafi cantes, movimiento pro-legalización) o de modo indirecto (ej., grupos inte-
resados que quieren potenciar la vida nocturna, la diversión, la ampliación de horarios, menos 
controles, etc.). Hay que saber que esto va a ser lo habitual. Y de modo llamativo, va a ser más 
evidente en el caso del cannabis. De ahí que hay que tener todo esto en cuenta cara a contra 
argumentar y, a veces, desenmascarar los intereses económicos o de otro tipo que subyacen 
a esos grupos pro-consumo.

2.6. Tráfi co y conducción

Justifi cación de la medida

Los efectos negativos del consumo de cannabis se aprecian claramente en el rendimiento 
psicomotor y en la conducción de vehículos (de la Fuente et al., 2015; Davonitch y Gorelik, 
2012; Rödner et al., 2008; Volkow et al., 2014)., junto a otros efectos en la salud que ya hemos 
comentado.

Como un ejemplo empírico de sus efectos negativos, en Colorado, como en otros estados 
norteamericanos, vienen monitorizando qué consecuencias ha producido su legalización 
para fi nes medicinales y recreativos. En dicho estado norteamericano la legalización de 
la marihuana para uso medicinal se produjo en 2009, y en 2012 para uso recreativo, en 
personas de 21 o más años. En el informe de 2017 del propio estado de Colorado, sobre las 
consecuencias que ha tenido esta legalización (RMHIDTA, 2017), destaca que los acciden-
tes de tráfi co relacionados con el consumo de marihuana se han incrementado un 66% con 
respecto a antes de la legalización. Así mismo, los accidentes mortales de tráfi co debidos 
al consumo de marihuana se duplicaron, pasando de 55 muertes en 2013 a 125 en 2016. Y, 
en el informe de 2019 (RMHIDTA, 2019), desde la legalización de la marihuana recreativa, las 
muertes por tráfi co en la que los conductores dieron positivo por marihuana aumentaron 
un 109%, mientras que todas las muertes por tráfi co de Colorado aumentaron un 31%. Y, des-
de su legalización, el porcentaje de todas las muertes por tráfi co de Colorado relacionadas 
con la marihuana aumentó del 15 por ciento en 2013 al 23 por ciento en 2018. Los datos, en 
relación a sus efectos negativos sobre los accidentes de tráfi co y el incremento de la mor-
talidad debido al consumo, son claros y evidentes. En la tabla 7.6 se indican las medidas de 
prevención ambiental a implantar en este aspecto.

Tabla 7.6. Medidas sobre tráfi co y conducción a implantar en los consumidores de cannabis cara a reducir 
la accidentabilidad, morbilidad y mortalidad

– Incrementar el número de controles aleatorios en conductores sobre el consumo de cannabis.

– Incrementar las sanciones a los conductores que circulan habiendo consumido cannabis.

– Inmovilización del vehículo en conductores consumidores de cannabis.

– Retirada de carnet de conducir en consumidores de cannabis cuando tienen accidentes de tráfi co,

– Reeducación por los puntos de carnet perdidos por consumo de cannabis en la conducción de vehículos.
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Efi cacia de la medida

Por los estudios de otros países, como es bien representativo el del estado de Colorado en 
Estados Unidos (RMHIDTA, 2017, 2019), sabemos que la legalización del consumo de cannabis, 
para usos recreativos o terapéuticos, tiene como uno de sus efectos negativos el incremento 
de la accidentabilidad en la conducción y el incremento en la mortalidad debido a ello. Esto 
lo conocemos desde hace años (Carpentier et al., 2012; NASEM, 2017; Rödner et al., 2008; WHO, 
2016). De ahí la necesidad de regular de modo especial y fi rme todo lo que se refi ere a la con-
ducción de vehículos en personas que lo hacen bajo los efectos del consumo de cannabis. Así, 
lograremos reducir la mortalidad y morbilidad asociada a ello (OEDYT/CDSCS, 2018).

Aplicabilidad

La aplicabilidad puede hacerse, como en parte se viene haciendo, a través de controles de 
tráfi co aleatorios en conductores para comprobar que las personas no se han intoxicado con 
cannabis. Se pueden implantar otras medidas adicionales de tráfi co, cara a reducir los efectos 
negativos que tiene la conducción bajo los efectos del cannabis.

Resistencias

La resistencia viene de los adictos y de los grupos interesados en la legalización y consumo de 
cannabis. O cuando han tenido un accidente de tráfi co. Hay que aportar datos consistentes 
sobre los efectos del cannabis en la conducción para reducir estas creencias o ideas erróneas 
que a veces los adictos tienen sobre los efectos del cannabis en la conducción y hacerles ver 
sus claros efectos negativos

2.7. Escuela e institutos

Justifi cación de la medida

Uno de los lugares en el que las personas se inician en el consumo de cannabis es con sus 
iguales, con frecuencia en los institutos. No la consideran una droga peligrosa, están en la 
etapa de conocer el mundo como adolescentes, y la percepción de riesgo que tienen sobre 
las drogas es baja, especialmente en el caso del consumo de cannabis. Esto aumenta el riesgo 
de la prueba de la sustancia y de la posterior adicción, como en la práctica ocurre en muchos 
casos. La alta disponibilidad percibida de cannabis, la baja percepción de riesgo que hay sobre 
el mismo y la tolerancia social hacia su consumo, que ha aumentado considerablemente en 
los últimos años, facilitan el incremento del consumo (Becoña, 2019; Becoña et al., 2020; OED-
YA, 2019). Y un efecto negativo, muy relevante en los estudiantes, es el incremento del fracaso 
escolar y acceder menos a la universidad (Horwood et al., 2010), aparte de los problemas de 
adicción y de salud asociados. En personas vulnerables para ciertos trastornos mentales el 
consumo incrementa ese riesgo (de la Fuente et al., 2015; NASEM, 2017).

En la tabla 7.7 se proponen las medidas que hay que implantar en los centros escolares, de 
modo general, para reducir el inicio al consumo de cannabis. Algunas se aplican esporádica-
mente, otras no. Todas son relevantes para lograr una reducción en la prueba y consumo de 
cannabis.
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Tabla 7.7. Medidas a aplicar en escuelas e institutos para reducir el inicio y el consumo de cannabis

– Controles del consumo y del tráfi co de cannabis y otras drogas en el centro.

– Política de todo el centro escolar de tener un centro escolar saludable.

– Educación de los profesores sobre el cannabis y otras drogas.

– Aplicar sistemáticamente programas preventivos.

Efi cacia de la medida

Si disminuye la prueba de una sustancia, o se retrasa la edad de su prueba, es menos probable 
que el consumo pase de la prueba al consumo diario. Y, con ello, otros nunca llegarán a consumir 
esa sustancia. Son varios los principios que están muy claros en la prevención del consumo de 
drogas (Becoña, 2002). Las medidas que se han puesto en práctica en este sentido indican que no 
es lo mismo probar una sustancia a los 13 que a los 16 o a los 19 años. Cuanto menor es la edad de 
prueba mayor es el riesgo de hacerse adicto a esa sustancia (Richmond-Rakerd et al., 2017).

También un mayor control del tráfi co de drogas en el centro escolar, o en sus inmediaciones, 
logra disminuir el consumo en el mismo, sobre todo cuando todo el centro está implicado. Y, 
de modo especial, cuando hay una política del centro escolar de tipo saludable, en el que la 
educación y la prevención del consumo de drogas está incluida en la política de ese centro 
(Gutierrez y Shjer, 2015). Es un elemento protector para el consumo de drogas y para otras 
conductas problema (Jessor, 2008).

Aplicabilidad

Crear y potenciar la creación de escuelas saludables es un aspecto protector del consumo de 
drogas. Y también para la educación en todos los aspectos relevantes de la vida. Cada vez es 
más necesario implantarlo por los nuevos problemas que van surgiendo en los adolescentes 
en el actual s. XXI (Shackleton et al., 2016).

La aplicabilidad de las anteriores medidas depende de que la escuela asuma realmente un 
modelo saludable, invierta en el mismo, sobre todo en formación y asunción real del proble-
ma, y tenga apoyo tanto de los padres como del contexto social en el que se asienta la escuela/
instituto. Estas medidas tienen también que extenderse al medio universitario por el alto nivel 
del consumo de cannabis en él (Rocha et al., 2018).

Resistencias

No suele haber resistencias para este tipo de medidas. Van en sentido positivo y nadie suele opo-
nerse a ellas. A las escuelas les interesa que se apliquen porque de ese modo mejoran su calidad 
y logran mejores resultados académicos. A veces hay que hacer también cambios en el medio 
social, si el centro escolar está en una zona deprimida, marginal, o con alto consumo de drogas.

2.8. Auto-cultivadores de cannabis

Justifi cación de la medida

El cannabis es una droga ilegal. Sin embargo, por la despenalización del consumo en los paí-
ses europeos y otros lugares del mundo (EMCDDA, 2017), el autoconsumo ha cobrado una 
gran relevancia a lo largo de toda Europa. También en España. En la revisión de Kilmer et al. 
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(2013) sobre la situación del consumo de cannabis en los países europeos viene un detallado 
análisis de la situación en España, como en los otros países, incluyendo los auto-cultivadores 
y los clubs de cannabis. 

El autoconsumo de cannabis está dedicado inicialmente a disponer de marihuana (maría), 
y en menor grado otros productos del mismo, para consumirlo fumado. El riesgo, cada vez 
más frecuente de estas personas, es que una parte de ellas ven una posibilidad de negocio 
con el autocultivo. Y entonces pasan del autocultivo a la venta y al tráfi co de cannabis, lo que 
constituye un delito. Además, la difusión de los cultivos hidropónicos ha facilitado disponer fá-
cilmente de una plantación rentable en un espacio reducido. Varias revistas especializadas en 
español sobre el cannabis proporcionan información sobre dónde comprar, y cómo comprar, 
semillas, abonos, lámparas, tanques hidropónicos, etc. Hoy cultivar cannabis en casa es fácil si 
la persona quiere hacerlo.

Las medidas de prevención ambiental propuestas para los cultivadores de cannabis, que indi-
camos en la tabla 7.8, se orientan tanto a que los que autocultivan no pasen del autoconsumo 
a la venta y tráfi co de cannabis, lo cual es una actividad ilegal, como a que se reduzca dicho 
tipo de cultivos y a que cambien distintas creencias erróneas que hay sobre el consumo re-
creativo de cannabis.

Tabla 7.8. Medidas de prevención ambiental para aplicar a los auto-cultivadores de cannabis

– Seguimiento minucioso de los auto-cultivadores de cannabis a lo largo del tiempo, sobre todo los que han cometido 
pequeños delitos de venta de cannabis de su cosecha.

– Regular y aplicar las sanciones administrativas y legales en función del cultivo ilegal aprehendido.

– Información para toda la población, y para los auto-cultivadores, sobre lo que signifi ca el pequeño tráfi co, autocultivo o 
autoconsumo.

– Control y seguimiento de los congresos pro-consumo de cannabis o relacionados con el mundo del cannabis que po-
tencian su cultivo, venta de semillas, primera cosecha, etc.).

– Mejorar en los auto-cultivadores la educación, prevención y tratamiento.

– Carteles de advertencia sobre las consecuencias del cultivo de cannabis.

– Hacer frente a la contra-prevención y a los intereses subyacentes al negocio del cannabis y de los auto-cultivadores.

Efi cacia de la medida

Es difícil acceder desde perspectivas educativas, preventivas o de salud pública a la mayoría 
de los auto-cultivadores de cannabis. Muchos están convencidos de que están haciendo algo 
importante, benefi cioso, saludable y que tienen casi la misión de transmitir y expandir lo que 
hacen a los demás. En muchos casos son adictos al cannabis, aunque no lo reconocen, has-
ta que tienen graves problemas de salud física y mental. Algunos de ellos arrastran graves 
problemas de todo tipo por el consumo de cannabis, como se ve más claramente en los que 
demandan tratamiento para su adicción (Becoña et al., 2020).

Algunas de las medidas que hemos indicado tienen un nivel de efi cacia evaluable, como la 
cantidad de marihuana incautada, sanciones administrativas por el consumo en vía pública, 
etc. Más difícil es implementar las medidas de educación, prevención y tratamiento para los 
que lo precisan, por su resistencia ante ellas. Los esfuerzos se deben centrar fundamental-
mente en las personas más jóvenes, que son los que tienen mayor riesgo de hacerse adictos. Y 
que sepan que el consumo de cannabis no es una conducta “per se” saludable sino perniciosa 
y problemática.
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Aplicabilidad

La aplicabilidad de lo anterior debe hacerse mediante el desarrollo de medidas normativas y 
legislativas adecuadas, mejorar la información y educación en aquellas personas con proble-
mas y que auto-cultivan cannabis, y mejorar el cumplimiento de la legislación actualmente 
en vigor. Igualmente, facilitarles acudir a tratamiento, a veces como medidas alternativas a la 
cárcel. O a una sanción económica administrativa.

Resistencias

La principal resistencia viene de los propios auto-cultivadores. Obtienen el cannabis gratis e 
incluso pueden vender o regalar una parte de lo que cultivan. Mayor resistencia viene de los 
que ya viven del cultivo y tráfi co de cannabis, habitualmente a pequeña escala. Esto cada vez 
es más frecuente. Y también habrá una fuerte oposición por parte de todo lo que rodea al 
movimiento pro-cannabis y pro-legalización de su consumo.

2.9. Campañas informativas

Justifi cación de la medida

Actualmente hay un gran desconocimiento a nivel de la población general, y de una par-
te importante de sus consumidores, sobre lo que es el cannabis y sus efectos negativos 
en la salud (Hall, 2015; Volkow et al., 2014), y del incremento continuo de las demandas 
de tratamiento (Becoña et al., 2020; OEDYLA, 2019). Incluso, desconocen el incremento 
de su potencia psicoactiva, causando con ello más problemas psicóticos, respiratorios o 
cardiovasculares, que ya en algún caso puede llegar incluso a la muerte (Drummer et al., 
2019). Ello suele ser debido a que ya son adictos, y niegan todo lo que se asocia con los 
efectos negativos del consumo. En otros casos porque tienen falsas creencias que han 
ido adquiriendo y consolidando con los años, sobre todo debido a una potente industria 
pro-cannabis y pro-legalización. A todo ello hay que añadir que suele envolverse bajo los 
efectos medicinales del cannabis muchas falsas expectativas. El cannabis se considera por 
los pro-consumidores como una panacea, cuando luego la evidencia científi ca sobre sus 
utilidades terapéuticas no son tantas (NASEM, 2017).

Por todo esto, es necesario llevar a cabo y mantener en el tiempo medidas de tipo informativo, 
como las que indicamos en la tabla 7.9.

Tabla 7.9. Medidas informativas para poner en práctica en relación al consumo de cannabis

– Conocimiento de la normativa en vigor sobre el cannabis y su consumo.

– Campañas anti-cannabis que incrementen la información, la educación y la concienciación de la población sobre las 
consecuencias negativas que tiene el consumo de cannabis.

– Incidir en las consecuencias negativas del consumo de cannabis en la salud, diferenciando lo que es el cannabis fuma-
do de lo que son los derivados del cannabis para su uso terapéutico (medicamento).

– Difusión de información general sobre el cannabis, desde la perspectiva sanitaria, en los medios de comunicación. Tam-
bién en las redes sociales.

– Campañas para desnormalizar el consumo de cannabis.

– Hacer frente a la contra-prevención, contra-información y banalización del consumo así como desenmascarar a los 
grupos pro-cannabis y sus intereses.
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Efi cacia de la medida

A pesar de la relevancia que tiene el consumo de cannabis apenas se realizan campañas infor-
mativas sobre los negativos efectos que tiene en la salud. Sabemos que las campañas permi-
ten que la población general conozca mejor sus efectos y también las consecuencias legales 
que tiene su consumo (ej., el estudio en el estado de Colorado de Brooks-Russell et al., 2017, 
en adultos). Tenemos menos evidencia de su impacto en adolescentes, que a veces son inefi -
caces (Farrugia y Fraser, 2017). El único modo de lograr que la información funcione en ellos 
es que sea de sufi ciente intensidad y se mantenga la misma en el tiempo (Das et al., 2016). 
Igualmente, que el mensaje se dirija a las consecuencias negativas del consumo, como es la 
salud física y mental (Pradhan et al., 2019) o los problemas y accidentes de tráfi co que produce 
(NASEM, 2017).

Otro aspecto que hay que tener en cuenta cuando se proporciona información sobre el can-
nabis es centrarse en desmontar las falsas creencias que existen sobre el mismo. De no hacer-
se es difícil que la campaña sea efi caz (Becoña et al., 2019).

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida implica la toma de decisiones sobre la realización de una 
campaña dirigida o bien a los jóvenes, o a la población general, orientada en todo caso a los 
objetivos que indicamos en la tabla 7.9. Viene bien incluir un sistema de evaluación sobre el 
impacto, recuerdo y sensibilización de la campaña realizada sobre el cannabis.

Resistencias

A nivel de la administración las resistencias vienen dadas por las implicaciones que tiene la 
misma, criticas que va a recibir por los movimientos pro-cannabis y necesidad de recursos 
para hacerla bien.

Otros tipos de resistencias vienen de los consumidores, cultura pro-cannabis y otros grupos 
que quieren consumir o seguir consumiendo drogas como una conducta social normalizada. 
Una campaña en contra de su consumo les recuerda que su conducta no es correcta, no es 
adecuada, no es segura, y ello no lo quieren oír. Les produce disonancia cognitiva.

2.10. Programas preventivos

Justifi cación de la medida

Ante la gravedad que ha cobrado el consumo de cannabis, y ante el hecho de que estamos 
actualmente ante una verdadera “epidemia” de su consumo, se hace necesario tomar distin-
tas medidas cara a reducirlo y otras para ayudar a los que tienen problemas de adicción al 
mismo. Una de ellas es poner en práctica programas preventivos específi cos para esta dro-
ga, en muchos casos unida a la prevención de las otras drogas, y especialmente de alcohol, 
botellón y tabaco. E, igualmente, deben aplicarse en distintos contextos, como indicamos en 
la tabla 7.10.
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Tabla 7.10. Medidas de prevención que se deben aplicar en el consumo de cannabis

– Programas preventivos escolares.

– Programas preventivos familiares.

– Programas para jóvenes consumidores de cannabis.

– Programas para padres consumidores de cannabis.

– Programas para padres de hijos consumidores de cannabis.

Efi cacia de la medida

Hoy disponemos de programas preventivos efi caces para las distintas drogas, entre las que se 
encuentra el cannabis. Estos programas son aplicables en distintos lugares, como en la escue-
la; y en distintos contextos o personas, como en la familia, en jóvenes consumidores, en padres 
consumidores de drogas y en padres con hijos consumidores de drogas (Das et al., 2016).

Donde más se han aplicado los programas preventivos ha sido a nivel escolar. Las revisiones y 
meta-análisis realizados indican que disponemos de varios programas efi caces (ej., Faggiano 
et al., 2014 MacArthur et al., 2018). Estos combinan los enfoques de competencia social y de 
infl uencia social. Por ejemplo, en el meta-análisis de la Cochrane Collaboration de MacArthur 
et al. (2018) encuentra una OR=0.79 para el consumo de cannabis. Esto indica que el programa 
funcionó adecuadamente llevando a un menor consumo de cannabis en el grupo experimen-
tal que en el grupo de control.

En España disponemos de experiencias concretas en donde se ha demostrado que se pue-
de prevenir específi camente el consumo de cannabis en el medio escolar (ej., Villanueva et 
al., 2020). Y otro campo en el que hay que también aplicar programas preventivos es en el 
medio universitario. Aquí también logramos prevenir el consumo de cannabis (ej., Rocha et 
al., 2018).

Igualmente, disponemos de programas preventivos familiares efi caces (Van Rizin et al., 2016), 
programas selectivos e indicados para jóvenes consumidores (Tolan et al., 2007), programas 
para padres consumidores de drogas y para padres de hijos consumidores de drogas (Tolan 
et al., 2007).

Aplicabilidad

Cada vez se hace más necesario poner en práctica programas preventivos dirigidos específi -
camente hacia el consumo de cannabis, por su alta prevalencia. Esto debe hacerse tanto en 
medio escolar, a partir de los 12-14 años, hasta llegar a la universidad, por ser tan alto el consu-
mo de cannabis, y por el incremento claro que tiene el consumo en el fracaso escolar (Becoña 
et al., 2020; Meier et al., 2015).

Todo lo anterior exige una política clara en el campo escolar para poner en práctica, de modo 
continuo y permanente, programas preventivos para los problemas que tienen los jóvenes, 
como es en este caso el consumo de cannabis. Otra alternativa es que exista una asignatura 
específi ca orientada a aspectos básicos de la vida, en donde un tema central de la misma es la 
prevención del consumo de alcohol, tabaco, drogas ilegales, incluyendo el cannabis, y el juego 
patológico.
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Resistencias

Este tipo de medidas tienen pocas resistencias desde el campo de los afectados, padres o 
profesores. En cambio, al fi nal las resistencias están en no proporcionar medios adecuados 
por parte de la administración correspondiente para ponerlos en práctica, no incluirlos en el 
currículum escolar o, unos por otros, dejar sin ponerlos en práctica.

2.11. Programas de screening y de tratamiento

Justifi cación de la medida

Cada vez de detectan más problemas asociados al consumo de cannabis (NASEM, 2017). Estos 
van desde problemas de salud física, problemas de salud mental, fracaso escolar y abandono 
temprano del instituto, problemas familiares, tráfi co de drogas, detenciones, etc. En el campo 
sanitario cada vez se detecta un mayor número de personas que tienen problemas con el can-
nabis, ya a edades tempranas (ej., en los servicios de urgencias; Roberts, 2019). Por ello, cobra 
gran relevancia poner en práctica medidas de screening y de tratamiento para estas personas. 
En la tabla 7.11 se indican qué medidas se proponen aplicar.

Tabla 7.11. Medidas de screening y tratamiento para los consumidores de cannabis

– Detección de los consumidores de cannabis por parte de los profesores, orientadores escolares, pediatra, médico de 
atención primaria, padres, otros familiares u otras personas, y su remisión a un especialista.

– Detección de los consumidores de cannabis en los Servicios de Urgencias, por problemas con el alcohol, cannabis u 
otras drogas, y derivarlos a tratamiento.

– Intervenciones breves en consumidores de cannabis por parte de los profesionales del sistema de salud.

– Potenciar tratamientos para los adictos al cannabis.

Efi cacia de la medida

Para que esta medida funcione adecuadamente se precisa entrenar en la detección de los 
consumidores de cannabis a los profesores, orientadores escolares, pediatras, médicos de 
atención primaria, padres, otros familiares o personas relacionadas con los jóvenes. Algunos 
síntomas son claros: peor rendimiento escolar, conductas extrañas, delirios, lipotimias, cambio 
de conducta, etc. Una vez detectados debe pedirse ayuda, bien en expertos cercanos al centro 
escolar o del sistema sanitario. Y, si se cree que tiene ya un problema con el consumo de can-
nabis derivarlo a un especialista en adicciones (Council on School Health and Committee on 
Substance Abuse, 2007).

El screening en los Servicios de Urgencias de los hospitales, como en Atención Primaria, ya se 
hace sistemáticamente, cuando se sospecha que la demanda se debe a tal consumo. Sabe-
mos que las demandas de asistencia por problemas causados por el consumo de cannabis 
han aumentado de modo signifi cativo en los últimos años en los servicios de urgencias (Hawk 
y D´Onofrio, 2018) y en los centros asistenciales de drogas (OEDYOA, 2019).

En relación al tratamiento de la adicción al cannabis disponemos de tratamientos psicológi-
cos efi caces (Becoña et al., 2020), pero se precisa mejorar la adherencia al tratamiento, que 
asistan a los mismos, y que asuman que tienen una adicción, que lo que hacen no es una 
conducta normal. Esto es lo que impide en parte acudir más a los pacientes a tratamiento. 
Es muy necesario que acudan al mismo porque las consecuencias negativas del cannabis 
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son graves en muchos pacientes (Ksir y Hart, 2016; Ortiz-Medina et al., 2018). Y, a la larga in-
capacitantes.

Aplicabilidad

Algunas de las acciones que se han propuesto ya se vienen poniendo en práctica. Otras van 
a exigir un entrenamiento específi co en las personas que deben hacer ese screening y que 
asumen la relevancia que tienen en ello.

Resistencias

Este tipo de medidas implica poca resistencia, porque son medidas que se vienen aplicando 
desde hace años, y están en el nivel profesional de los grupos afectados (enseñanza, profesio-
nales sanitarios, servicios sociales). Lo que sí es necesario es que este tipo de acciones estén 
dotadas adecuadamente de recursos para que puedan realizarse.

2.12. Investigación

Justifi cación de la medida

Disponemos de diversa investigación sobre el cannabis, pero se precisa hacer más. El movi-
miento pro-cannabis llena de informaciones sesgadas y tergiversadas las redes sociales sobre 
las bondades del mismo. Su objetivo es que se consuma más, que se pueda hacer libremente 
y que cada vez mejore más la percepción social favorable hacia el cannabis. Para ellos las con-
secuencias negativas en la salud es una cuestión secundaria, o las niegan. Incluso es frecuente 
que sostengan erróneamente que muchos problemas de salud se podrían solventar consu-
miendo cannabis. Hemos vivido lo mismo en el caso del tabaco y del alcohol.

En esta línea, la realización de una investigación de calidad, objetiva y fi able es muy necesaria 
en este tema. Debe abarcar los factores de etiología, problemas de salud que acarrea, a nivel 
físico y mental, evaluar programas de prevención y ampliar los programas de tratamiento de 
que disponemos y otros nuevos que hay que investigar. Igualmente, estudiar las posibilidades 
terapéuticas que tiene el THC o sus derivados. Y difundir objetivamente sus resultados, no de 
modo sensacionalista o sesgado.

Por ello, se proponen una serie de medidas en relación a la investigación, como indicamos en 
la tabla 7.12.

Tabla 7.12. Medidas relacionadas con potenciar la investigación sobre el consumo de cannabis

– Para el incremento del conocimiento y mejor toma de decisiones objetivas sobre el consumo de cannabis.

– Contra la estrategia de bloqueo de la contra-prevención.

– Para tener información objetiva sobre el cannabis

– Para aumentar el número de personas, investigadores y profesionales implicadas en la salud.

Efi cacia de la medida

Sabemos que incrementar el conocimiento sobre una temática, en forma de investigación y 
aportar datos empíricos, permite tener una idea más real de la situación y, con ello, se pueden 
tomar mejores decisiones. En el cannabis hay muchas ideas, creencias y opiniones incorrectas, 
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falsas o irracionales sobre el mismo (ej., Galván et al., 2017). Las creencias erróneas más peligro-
sas son las referidas a las bondades de su consumo y sus “teóricas” y “amplias” propiedades 
terapéuticas, en donde la mayoría no han sido demostradas (Carbonero et al., 2010; Rödner 
et al., 2008). De ahí que este es uno de los aspectos más relevantes para conocer esas falsas 
creencias e irlas cambiando.

Relacionado con lo anterior está aportar datos epidemiológicos, como se viene haciendo sis-
temáticamente en los últimos años, tanto en España (ej., OEDYA, 2018, 2019), como en Europa 
(OEDYT) y Naciones Unidas (UNODC). A ello hay que añadir otra información de tipo preventi-
va, de tratamiento o de represión del tráfi co, entre otras. Sabemos que cuando se dispone de 
información objetiva es más fácil tomar decisiones. También cuando hay experiencias concre-
tas de las que podemos aprender e incluso trasladar e implantar en nuestro medio. 

Financiar otras investigaciones relacionadas con el consumo del cannabis y sus efectos, faci-
lita crear una masa crítica de investigadores, profesionales y clínicos que dan relevancia a ese 
tema (EMCDDA, 2017b).

Por todo ello, la investigación es central en esta droga como en otras.

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida implica dos aspectos. Primeramente, voluntad política de 
llevarla a cabo y de potenciarla; en segundo lugar, aportarle medios sufi cientes para que 
pueda hacerse una investigación de calidad. Dado el alto nivel de consumo de cannabis, 
que se ha ido incrementando año a año, la investigación es una de las medidas para lograr 
aportar información objetiva que ayude a tomar decisiones sobre esta droga, sobre todo en 
lo relacionado con los problemas de salud, personales, escolares, familiares y de orden pú-
blico que produce.

Resistencias

Para una medida de este tipo no hay resistencias por parte de los consumidores o de los gru-
pos interesados en su distribución o venta. Las resistencias son más de tipo interno, de las ad-
ministraciones, cuando no aportan sufi cientes recursos para hacer la investigación necesaria 
o la investigación de calidad que se precisa.

2.13. Coordinación de las medidas

Justifi cación de la medida

En cualquier droga, es necesario coordinar las medidas que se van a tomar sobre ella para que 
su efecto llegue a ser multiplicativo. A su vez, es necesario en la mayoría de los casos coordinar 
las acciones que se llevan a cabo con una droga en relación a otras, para mejorar el resultado 
de las acciones particulares. Igualmente, hay que coordinar distintas acciones entre los acto-
res que tienen que ponerlas en práctica, como administraciones (nacional, autonómica, local), 
afectados (adictos, padres, profesores, empleadores, etc.) y servicios públicos que tienen que 
intervenir para atajar este problema (ej., escuelas e institutos, centro de salud, hospital, fuerzas 
y cuerpos de seguridad del estado, sistema judicial y penal, etc.). También hay que tener un 
buen sistema de derivación de las personas en las que se detecta que tienen problemas con 
el cannabis, bien a su orientador escolar, al centro de salud, al centro de adicciones o a otros 
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dispositivos de servicios sociales. En la tabla 7.13 indicamos las principales medidas de coordi-
nación que hay que implantar en relación al consumo de cannabis.

Tabla 7.13. Coordinación de medidas en relación con el consumo de cannabis

– Coordinar las distintas acciones junto a otras de tipo informativo, preventivo (sobre todo a nivel escolar) y de tratamiento.

– Coordinación entre las distintas administraciones implicadas en las medidas a tomar.

– Coordinación dentro de una misma administración.

Efi cacia de la medida

La efi cacia de la medida de coordinación ante una acción concreta está fuera de toda duda. 
Con ella se logra un efecto sumativo a nivel de resultados, se reducen gastos, no se pisan 
unas acciones con otras, se clarifi ca lo que cada organismo o institución debe hacer, se coor-
dinan acciones a corto, medio y largo plazo, y con todo ello se logra mantener la acción en 
el tiempo.

En el campo de la salud la coordinación es una cuestión básica. Distintos organismos sani-
tarios, como la Organización Mundial de la Salud (World Health Organization, 2018), han ela-
borado guías para coordinar acciones en temas de salud. Otros organismos fuera del campo 
sanitario, en relación a las drogas, hacen lo mismo (ej., OEDYA, 2019).

Aplicabilidad

Aplicar esta medida es habitual. Se viene haciendo desde hace muchos años en distintas insti-
tuciones, organismos y empresas (Dignum et al., 2015). Sí es cierto que hay que conocer cómo 
funciona un buen proceso de coordinación, tener claro el papel de cada uno en esa mesa de 
coordinación, saber los pasos que hay que dar, tomar decisiones claras y operativas, etc.

Resistencias

La única resistencia que se puede encontrar en la implementación de esta medida la pode-
mos encontrar en aquellas personas, organismos o instituciones que no quieren estar en un 
organismo superior que les diga lo que tienen que hacer, o que se vean obligadas a cambiar el 
modo de actuar si se decide la medida a tomar en un organismo de coordinación superior. Si 
esto ocurre hay que convencerles de la necesidad de la coordinación entre todos para lograr 
los objetivos propuestos.
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1. De dónde partimos

Aunque tenemos una larga historia en relación a los juegos de azar, no es hasta décadas recien-
tes cuando los mismos tienen una gran repercusión económica y social al mismo tiempo que 
aumenta su poder adictivo. Es en el siglo XIX y principios del XX cuando los casinos surgen en 
España, como el de Madrid en 1837, el de San Sebastián en 1887, el de A Toxa (Pontevedra) en 
1905. En 1924 el gobierno de Primo de Rivera prohíbe el juego en España, excepto las loterías, que 
venían funcionando desde el año 1.811 para fi nanciar en aquel momento la Guerra de la Indepen-
dencia. Ya en el siglo XX se crea en 1938 el cupón de la Organización Nacional de Ciegos Españoles 
(ONCE), como cupón para cumplir una labor social, que era la de fi nanciar los servicios de los cie-
gos españoles. Después de la guerra civil se legalizan en 1946 las Quinielas Futbolísticas. También 
en esos años estaban presentes otros juegos de uso puntual en el año (ej., las carreras de galgos, 
juegos tradicionales, rifas puntuales, etc.).

Es en 1977, con la promulgación del Real Decreto-Ley sobre el juego, donde se vuelve de nue-
vo a legalizar el juego, abriéndose inmediatamente los viejos casinos que se habían prohibido; 
aparecen los bingos; en 1981 se legalizan las máquinas recreativas con premio (las máquinas tra-
gaperras); en 1986 surge la lotería primitiva y en 1988 el bono loto. En 1991 aparece la lotería del 
horóscopo, que desaparece años después y, en 2011, se regula el juego online.

Aunque hay una importante regulación del juego, el mismo se ha convertido en una indus-
tria muy potente. Además, un aspecto muy relevante de la economía nacional es la industria del 
turismo y la industria del ocio, restauración y diversión asociada a la misma. Los datos ofi ciales 
del año 2018 (INE, 2019) indican que en el mismo trabajan el 12.85% de todos los trabajadores, 
representando el 11.7% del PIB (que subiría uno o dos puntos más con la economía sumergida de 
estos años). España tiene actualmente el 7% del turismo mundial y el 13% del europeo. Los últimos 
datos disponibles (ej., en número de pernoctaciones), dado el crecimiento continuo del turismo 
en España, ha llevado a que actualmente España sea el segundo país en el mundo a nivel turísti-
co, estando delante Estados Unidos, y detrás Francia (INE, 2019). Los que más nos visitan son los 
británicos y los alemanes. Algunas zonas de España (ej.., Islas Canarias, Islas Baleares y Andalucía) 
tienen al turismo como una de sus principales fuentes de ingresos. El clima, con muchos días de 
sol al año, las altas temperaturas y varios miles de kilómetros de costa y playas, precios asequibles, 
buen sistema de transporte con Europa y América, así como un excelente sistema de comunica-
ciones en el país, facilitan este éxito. El turismo fue, precisamente, la justifi cación que se adujo en 
1977 para legalizar el juego. 

8
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Existieron varias causas para esta nueva legalización del juego. La ofi cial fue que el juego se le-
galizaba para que los muchos turistas que venían a España pudiesen jugar y así dejar aquí su dinero. 
Junto a ella hay otras dos relacionadas. Una, la necesidad de recaudar más impuestos, constituyendo 
el juego un modo ideal de hacerlo. La otra, las presiones desde distintos sectores de que se legalizase 
el juego, como venía ocurriendo en aquellos años en distintos países de nuestro entorno, por el gran 
negocio que subyace a cualquier tipo de juego, al manejarse cantidades ingentes de dinero.

Desde la perspectiva actual, la legalización del juego, y especialmente de algunos juegos –las 
máquinas tragaperras– se hizo de modo precipitado, incontrolado y con pocos estudios sobre las 
graves consecuencias que en pocos años iba a acarrear a muchos ciudadanos. Las consecuencias 
las vivimos hoy con los miles y miles de ludópatas que tenemos.

Tabla 8.1. Año de creación de los distintos juegos legales existentes en España

Denominación Año de creación

Lotería Nacional 1812

Apuestas en carreras de galgos 1935

Cupón de la ONCE 1938

Quinielas futbolísticas 1946

Apuestas hípicas 1957

Casinos 1977

Bingos 1977

Máquinas recreativas y de azar 1981

Lotería Primitiva 1986

Bonoloto 1988

Lotería del Horóscopo (2) 1991

Combo de la ONCE (1) 2004

Euromillones 2004

(1) Esta lotería hoy no existe.

Hoy las cifras de negocio en torno al juego en España son muy importantes. Sólo la Organizació
Nacional de Ciegos Españoles (ONCE) tiene 33.000 trabajadores, aunque si se cuentan los puesto
directos e indirectos que crea serían más de 100.000 trabajadores; hay cientos de bingos distribuido
por todo el país, miles de despachos para el sellado de quinielas, lotería primitiva y venta de loterí
nacional... Los bares y restaurantes tienen máquinas tragaperras para complementar sus ingresos
Todo esto lleva a que la cantidad gastada anualmente en juego en España es de 33.396 millones d
euros (año 2015). De ellos las máquinas tragaperras representan el mayor gasto, de 9.250 millones d
euros (el 27.7% del total), los casinos 1.674 millones de euros, los bingos 1.840 millones de euros, la
loterías 8.680 millones de euros, el cupón de la ONCE 1.794 millones de euros, el juego online 8.56
millones de euros, y otras cantidades menores en otros juegos. Los datos anteriores son para el año
2015 (DGOJ, 2016). Indicamos ese año y no otros más recientes porque, a partir del año 2017, la Direc
ción General del Juego cambió los criterios sobre el gasto en juego que mantenía inalterados duran
te décadas, plegándose a la industria del juego, como venía ésta desde hace décadas reclamando, y
en vez de hablarse de gasto en juego se pasa a hablar de “cantidad jugada” o de “juego real”. Esta e
la diferencia entre lo que se gasta en juego menos los premios concedidos. Un curioso artilugio que
permite manipular el gasto en juego. De este modo, el gasto en juego baja de golpe, para el año 2019
a sólo 9.870 millones de euros (Gómez y Lalanda, 2019).
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Por tanto, el juego tiene su relevancia en el empleo, los impuestos que recauda la administra-
ción, su relación con el turismo y ocio, al proporcionar entretenimiento; y la atracción que tiene 
para muchas personas jugar, por el comportamiento supersticioso típico en el juego (Becoña y 
Becoña, 2018; DGOJ, 2019; Gómez y Lalanda, 2019).

A nivel de impuestos podemos poner el ejemplo del sorteo de Navidad, la Lotería de Navidad. 
En el año 2016 el gasto ha sido de aproximadamente 3.300 millones de euros. De éstos se dan 
en premios un 70% (2.300 millones de euros, de los que se descuenta el 20% de impuestos a los 
premios importantes), y el 30% restante (1.100 millones de euros) para gastos ocasionados por el 
sorteo y para la hacienda pública. El coste de cada participación es de 20 euros. 

Desde hace años no deja de crecer el juego en España y en otros países. El último ejemplo es 
el del juego online.

1.1. Participación y gasto en juego en España

La participación de la población en los juegos de azar puede decirse que era anecdótica en Es-
paña hasta comienzos de 1980. El gasto en juego no llegaba a 3.000 millones de euros. Con la 
legalización y difusión del juego fue creciendo la cantidad gastada en juego, llegando a los 33.396 
millones de euros actuales (últimos datos fi ables, de 2015), en las más de 200.000 máquinas tra-
gaperras, docenas de casinos, medio centenar de bingos, cientos de puntos de venta de la lotería, 
etc. El margen comercial fue de 8.134 millones de euros. Destaca en este año que en juegos online 
se gastaron 8.562 millones de euros (DGOJ, 2015).

Del total jugado en España, el primer lugar lo ocupan las loterías, con un 31.44%, seguido de 
las máquinas tipo B (las populares máquinas tragaperras), con un 27.70%, apuestas deportivas 
(17.04%), casinos (11.54%), bingos (5.71%) y otros (6.58%). 

El estudio de Gómez et al. (2016) con una muestra de 1.012 personas de 18 a 74 años, entrevis-
tados por teléfono, indica que, con datos de 2015, el 83.5% ha jugado al menos a un juego de azar. 
Así, el 75% ha jugado al menos una vez al año a la lotería de Navidad, un 33% al menos una vez al 
año a la primitiva y un 20% al cupón de la ONCE. También, un 8% al bingo, un 6% al casino, un 3.8% 
a apuestas deportivas y un 3% a máquinas tragaperras.

La lotería de Navidad es muy importante en España, porque es un rito social. La gente juega a 
la misma por costumbre y por presión social. Esto explica que la mitad de la venta anual de lotería 
se hace en este sorteo.

En los últimos años ha surgido alguna lotería autonómica, como la Grossa en Cataluña, que 
pretende competir con la de Navidad, pero con menos importancia.

El juego de las otras loterías, al menos una vez en el año, fue del 32.6% de la población. El éxito 
de éstas, como la primitiva, el gordo de la primitiva, la bonoloto y el euromillón, es su bajo precio. 
Ej., en la primitiva un euro por apuesta. Además, cada diez teóricos números se consigue el rein-
tegro (último número), lo que hace que se mantenga más fácilmente esta conducta por reforza-
miento de razón variables (Ochoa et al., 1994), un método efectivo para mantener la realización de 
cualquier tipo de conducta, que es lo que explica la adicción a las máquinas tragaperras cuando 
está muy cercano el acto conductual del premio (Petry, 2004). Junto a las loterías el 20% de la 
población juega al menos una vez al año al cupón de la ONCE, comprándolo la mayoría al menos 
una vez al mes. En cambio, son menos los que juegan a la quiniela de fútbol, el 7.5%, siendo casi 
todos varones, y afi cionados al fútbol, a diferencia de los anteriores juegos.
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Al bingo juega el 8% de la población al menos una vez al año. El perfi l de jugador es distinto 
porque unos acuden para ganar dinero pero otros para hacer relaciones en el mismo, o van con la 
familia o amigos para pasarlo bien. Algo parecido ocurre en los juegos de casino, al que acuden el 
6.3% de la población al menos una vez al año.

El fenómeno de las máquinas tragaperras es el más peculiar en España. En el estudio de Gó-
mez et al. (2016) solo el 2.8% reconocen que juegan a las mismas en el año, varones casi todos, 
por realizarse dicho juego sobre todo en bares o restaurantes. Es un juego intenso, continuado y 
mantenido en el tiempo, donde vamos a encontrar el 75% de los jugadores patológicos que bus-
can tratamiento (Becoña et al., 1995). Su accesibilidad es total, de ahí la difi cultad de prevenir esta 
conducta.

Fenómenos nuevos de juego son los salones de juego, las apuestas deportivas en locales de 
juego y el juego online. Los salones de juego han aumentado en los últimos años. Se ofrecen tan-
to juegos como servicios de restauración. A ellos acuden jóvenes y adultos jóvenes. Las apuestas 
deportivas en locales de juego son un fenómeno en aumento (el 3.5% de la población reconoce 
que han ido en el último año), siendo casi todos los que acuden hombres. Y el juego online va cre-
ciendo de modo imparable. Un estudio de la administración indicaba para 2014 dos millones de 
personas apuntados en ellos, aunque luego solo 824.000 habían jugado alguna vez (DGOJ, 2015). 
Pero estaría aparte el juego online no registrado ofi cialmente. El juego online suele usarse para 
apuestas deportivas, póquer, juegos de casino y bingo. Quizás en España este tipo de juego no se 
ha expandido más porque la red de acceso a internet sigue siendo limitada en muchos pueblos 
pequeños y zonas rurales.

La administración obtiene una parte de los impuestos del juego en forma de tasas, IVA, 
retenciones fi scales de los premios importantes, benefi cios empresariales y otros impuestos. 
Esto signifi ca una recaudación de varios miles de millones de euros en impuestos cada año 
por juego.

1.2. Legislación estatal sobre el juego en España

1.2.1. La legislación desde sus inicios hasta el fi nal del s. XX

En España tenemos una larga historia sobre la regulación del juego, que se remonta al siglo XIII 
en las Partidas de Alfonso X el Sabio (1256), que luego amplía en su Ordenamiento de Tafurerías 
(1276). En los siglos posteriores otras normas siguieron regulando el juego. En el siglo XIX (1812) 
se crea la Lotería Nacional, que es actualmente la lotería más antigua del mundo. A partir de los 
años 30 del siglo XX se legalizan las apuestas en carreras de galgos y caballos, aunque las mismas 
tienen escasa importancia. En 1939 se autoriza la venta del cupón por parte de la Organización 
Nacional de Ciegos Españoles (ONCE) y en 1946 las quinielas de fútbol. Estos juegos tienen escasa 
importancia y no acarrean problemas de adicción en la población. Esto cambia en el año 1977 
cuando se legaliza el juego de azar en casi todos sus tipos, como casinos y bingos (1977), máquinas 
tragaperras (1981) y nuevas loterías. Las consecuencias de esta legalización fueron claras: mayor 
gasto en juego, mayores problemas ocasionados a las personas por su conducta de juego y surgi-
miento de jugadores patológicos, pero también una gran cantidad de recaudación de impuestos 
para la hacienda pública.
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El periodo comprendido entre 1977 y 1990 fue un periodo de expansión del juego muy impor-
tante, como lo muestra el continuo incremento de gasto en juego. A fi nales de los años 80 y prin-
cipios de los 90 los problemas que acarreaba el juego en los ciudadanos españoles era evidente. 
La alarma social era cada vez mayor y las asociaciones de afectados y muchos profesionales daban 
la señal de alarma. También la realización y publicación de los primeros estudios epidemiológicos 
sobre juego patológico indicaban que estábamos ante un tema grave que estaba alcanzando una 
gran magnitud.

Ante el agravamiento de los problemas causados por el juego se creó en el Congreso de los Di-
putados en 1990 una comisión para analizar este fenómeno. En diciembre de 1992 la misma pre-
sentó el Informe sobre la situación actual del juego en España (Congreso de los Diputados, 1992). 
Este es un minucioso informe, elaborado a lo largo de dos años de múltiples comparecencias, 
donde se obtuvieron varias conclusiones y se sugirieron líneas concretas de actuación al Gobierno. 
Algunos de los puntos más relevantes los extractamos a continuación por su interés.

Respecto a su regulación concluye que en ese momento había una inadecuada regulación 
del juego en España. Respecto a la efi cacia del control administrativo, la Ponencia indica, en su 
apartado 3, que “en la medida en que los juegos de resultado instantáneo pueden provocar adic-
ción, se recomienda a los poderes públicos que restrinjan su comercialización”; y, en su apartado 
5 “siendo las máquinas B muy adictivas potencialmente, deben limitarse su presencia en los esta-
blecimientos de hostelería, potenciándose su ubicación en locales de juego específi cos en los que 
sea posible establecer sistemas de admisión que eviten el acceso a los menores y a las personas 
incluidas en el Registro de Prohibidos”. 

Respecto a la atención a los efectos sociales negativos del juego: “La Ponencia considera que 
la actividad lúdica del juego, cuando va acompañada de la posibilidad de obtener una ganancia 
económica, puede llegar, en determinados casos y especialmente en los juegos de resultados 
inmediatos, a constituir una actividad adictiva, socialmente de gran peligrosidad, por las conse-
cuencias que acarrea, de todo tipo, y especialmente sociales, familiares y laborales, acarrea para 
el jugador adicto. Si a esta potencial nocividad del juego, se une la existencia de segmentos de 
población que por edad, falta de ocupación, u otras características, son más susceptibles de pre-
sentar una posterior adicción, se hace claramente necesario que los distintos poderes públicos 
asuman su responsabilidad ante las consecuencias sociales negativas del juego y adopten las 
medidas de protección necesarias frente a los grupos de población más vulnerables”.

A partir de todo lo anterior, la Ponencia consideró necesario diseñar programas de prevención, 
propiciar el funcionamiento de servicios de tratamiento de las ludopatías, favorecer los estudios e 
investigaciones sobre los efectos sociales de las ludopatías, mantener la política de reducción de 
los premios, promover una política de protección del menor y de la juventud y, fi nalmente indagar 
en la relación entre ludopatía y delincuencia. 

A partir de estas sugerencias el gobierno puso en marcha varias medidas, dirigidas especial-
mente a las máquinas tragaperras, entre las que destacan las que pusieron en marcha entre 1990 
(Real Decreto 593/1990, BOE 16-5-1990) y 1993 (Real Decreto 259/1993, BOE 9-3-1993): la duración 
media de la jugada pasa de ser de 3 a 5 segundos; la acumulación máxima de jugadas pasa a 20, 
teniendo que volver a 0 para poder volver a jugar; se eliminan los dispositivos luminosos o sonoros 
(música) que servían como reclamo aun estando la máquina sin usar; y, se reduce el número de 
máquinas tragaperras por cada establecimiento de hostelería, bajando de dos a una por esta-
blecimiento. Estas medidas, que pueden parecer simples, llevaron de modo inmediato a bajar la 
recaudación de las máquinas tragaperras en marcha en 3.600 millones de euros.
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Estas medidas llevaron a que se gastase menos dinero en juego, especialmente en las má-
quinas tragaperras, y en que se contuviese y disminuyese el número de jugadores patológicos. 
También a partir de los años 90 se incrementa el interés por el tratamiento de los jugadores pa-
tológicos y se introduce el tratamiento en el sistema público de salud (centros de salud mental, 
unidades de conductas adictivas, unidades de alcoholismo, etc.) o se fi nancian tratamientos pro-
fesionales en las asociaciones de jugadores rehabilitados.

El panorama anterior cambia en el año 1998 (Real Decreto 2110/1998, BOE 16-10-1998) cuando 
se elabora un nuevo Reglamento de Máquinas Recreativas y de Azar. Los aspectos más importan-
tes del mismo son: la duración media de la partida no será inferior a 5 segundos; la máquina dará 
en premios no menos del 75% del valor de las partidas efectuadas; las máquinas no podrán tener 
instalado ningún tipo de dispositivo sonoro que sirva como reclamo para el jugador; y, en los esta-
blecimientos se permite tener hasta dos máquinas tragaperras. El cambio más sustancial de esta 
norma es que vuelve de nuevo a permitirse que aquellos que quieran pueden pasar a instalar dos 
en vez de una máquina tragaperras en sus establecimientos. Con las primeras medidas descen-
dió de modo signifi cativo la cantidad jugada en las máquinas tragaperras, pasando en este caso 
de 11.273,9 millones de euros en 1988 a 7.625,8 en 1990. Por el contrario, con la nueva liberalización 
se incrementó el gasto en juego de 7.512,4 de 1997 a 8.836,4 en 1998, a 9.565,7 en 1999 y 10.416,2 en 
2000.

La situación actual no ha mejorado y los juegos siguen creciendo. De modo especial destaca 
que es la propia Administración la que explota las loterías, y su incremento año a año es eviden-
te (por ej., en el sorteo de Navidad, celebrado en diciembre de 2019, que es el más importante 
del año, se jugó en ese sorteo en España 2.819 millones de euros; en el sorteo del Niño 686 millo-
nes de euros). De igual modo, las empresas de máquinas recreativas españolas han comprado 
varios casinos españoles y tienen un claro interés en los mismos. Esto se ha visto refl ejado en 
un mayor volumen de negocio en ellos, que ha crecido un 45% en los últimos cinco años. Los 
bingos están estancados o en descenso en los últimos años, como otros juegos y el cupón de 
la ONCE. Las ansias recaudatorias de la administración central y autonómicas mantienen de 
modo importante esta voluminosa cantidad de juego y ninguna está dispuesto a perder su 
parte del pastel.

Tabla 8.2. Normas más importantes sobre el juego de azar en España desde 1977 hasta hoy

Año Norma reguladora

1977 Real Decreto-Ley 16/1977 de 25 de febrero, donde se abre la posibilidad de practicar algunos juegos de azar en España

1977 Orden Ministerial sobre Reglamento provisional de casinos

1977 Orden Ministerial sobre Reglamento de bingo.

1981 Orden Ministerial sobre Reglamento de máquinas recreativas y de azar.

1983 Ley Orgánica 8/83 de 25 de junio, de reforma urgente y parcial del Código Penal

1990 Real Decreto sobre Reglamento de máquinas recreativas y de azar

1993 Real Decreto sobre Modifi cación del reglamento de máquinas recreativas y de azar

1995 Código Penal

1998 Real Decreto, Reglamento de máquinas recreativas y de azar 

2011 Ley sobre el juego

2014 Desarrollos normativos para cada tipo de juego de azar

Nota: Disponible las normas en www.boe.es y www.mir.es.
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1.2.2. La legislación de 2011 y años siguientes

En el año 2011 aparece un cambio importante en la regulación del juego con una nueva Ley del 

juego (Ley 13/2011, de Regulación del Juego). De modo sintético, la misma se centra en los siguien-

tes aspectos: sobre todo en los juegos electrónicos a distancia; en la protección de los menores; en 

la apertura a nuevos operadores de juego; a la fi scalidad (la Dirección General del Juego está en 

el Ministerio de Hacienda); a presentar una normativa muy detallada y específi ca para los nuevos 

operadores y a los nuevos tipos de juegos, y a los desarrollos minuciosos a partir de la misma para 

cada juego; a los derechos de los jugadores y defensa de los grupos vulnerables; a la inspección y 

control de los operadores y de la marcha del juego; al régimen sancionador cuando se incumple 

la ley; y se mantiene la reserva de actividad para las loterías (Sociedad Estatal Loterías y Apuestas 

del Estado) y la ONCE.

Dado que la ley anterior se orientaba sobre todo al juego online, éste empieza formalmente 

en España, con un control de la administración pública en 2012. Hasta ese momento no había 

mecanismos legales para controlar todos los juegos que había en internet. Entre al año 2011 y 2014 

salieron los reglamentos para cada tipo de juego, teniendo actualmente una legislación sobre el 

juego en España muy minuciosa y completa.

Esta Ley del Juego se concretó en 2014 en una apertura de nuevas licencias para nuevos ope-

radores, con una mayor liberalización del juego. En 2015 había un total de 221 licencias concedidas 

(103 para casinos, 67 para apuestas, 30 para máquinas de azar, 25 para póker, y 9 para concursos). 

Es también en 2014 cuando aparece la reglamentación de las máquinas de azar online y de las 

apuestas cruzadas online. También se creó el portal web www.jugarbien.es, en donde se difunde el 

juego responsable. Actualmente, el número de licencias va en aumento, contabilizándose 81 en 

el año 2019. En torno a 900.000 personas se conectan cada mes para jugar online, con un gasto en 

juego de 2.518 millones de euros (año 2018) (Gómez y Lalanda, 2019). Entre el año 2014 y el 2018 el 

incremento de gasto en este juego creció un 400%.

El control del juego, y su regulación, sigue correspondiendo a la Dirección General de Orde-

nación del Juego del Ministerio de Hacienda y Administraciones Públicas, que recientemente ha 

pasado al Ministerio de Consumo. A su vez las distintas comunidades autónomas tienen un orga-

nismo administrativo dedicado a las labores de control de inspección del juego en sus territorios, 

con un alto nivel de efi ciencia.

La Dirección General de Ordenación del Juego es la encargada de controlar todas las activi-

dades del juego en España, tanto los juegos públicos (loterías) como los privados. También en los 

últimos años todos los juegos online que pueda realizar cualquier ciudadano en España. De ahí 

la persecución de webs online ilegales, tanto de España como de otros países. Varios han sido 

cancelados a través de la eliminación del servicio por parte de los operadores telefónicos a través 

de órdenes judiciales. Hay un consejo de políticas de juego en el que están los miembros de las 

comunidades autónomas y de la administración del estado. Es un órgano de participación y coor-

dinación, aunque no decisorio.

En Becoña y Becoña (2018) puede verse más detalladamente la regulación para cada juego.
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1.2.3. La regulación del juego online

El avance más espectacular que estamos viviendo en los últimos años en relación al juego de azar es 
el del juego online. Gracias a Internet podemos comunicarnos entre miles de ordenadores situados 
en distintos lugares del mundo, desde nuestro ordenador, sentados cómodamente ante él. 

Hoy recordamos como no hace tanto distintas compañías pusieron en marcha juegos de azar a 
través de Internet desde fuera de los Estados Unidos pero dirigidas a los Estados Unidos, desde islas 
del Caribe, como las Turks o Belize. Luego para todo el mundo. Al tiempo surgieron casinos online 
en distintas partes del mundo. En poco tiempo, los estados regularon el juego en su territorio.

No hay duda del crecimiento continuo, a veces exponencial, del juego online año a año. La 
cuota de mercado del juego online cada vez es mayor en relación al juego normal. Sin duda algu-
na, en pocos años tendrá una cuota importante del mercado. Pero no ocupará todo el mercado. 
Convivirá con el juego presencial.

1.2.4. El surgimiento de las casas de apuestas deportivas

En los últimos años destaca, por una parte, el surgimiento del juego online y, por otra, el surgi-
miento de las casas físicas de apuestas deportivas, en donde la apuesta se hace presencialmente 
pero también online. Tanto uno como otro se orienta en parte a las apuestas deportivas. Éstas 
tenían, y tienen, una gran tradición en España, en relación a la Quiniela de fútbol. Son muchas 
décadas legalizadas, desde el año 1946. Era uno de los juegos de azar más populares, junto a la 
Lotería Nacional, antes de legalizarse el resto de juegos de azar.

Hoy se han legalizado muchos portales online de juego, orientados a las apuestas deportivas. 
La quiniela ya no es el juego predominante al poder apostar a otros muchos deportes y con mo-
dos distintos de apostar que los tradicionales. Las apuestas pueden ser, como en las quinielas, 
simples, combinadas, en directo, o antes del partido. Así se abren más las posibilidades de apostar.

Unido a esto se han abierto locales físicos para apuestas deportivas, en donde no sólo se pue-
de jugar, sino también ver partidos de fútbol, baloncesto, u otros deportes en donde se puede 
apostar, en televisiones distintas, bien grandes y vistosas, así como poder tomar algo o incluso 
comer o cenar. Así se abren varios lugares diferenciados: restauración, visionado de partidos de 
fútbol por ejemplo y área de apostar. Y, con ello, se abre la posibilidad de que los más jóvenes pue-
dan pasar más fácilmente de una a otra área.

Por nuestras características, no siempre la persona quiere apostar en su plataforma (ordena-
dor, tableta o móvil). Puede querer hacerlo personalmente. Estas casas de apuestas lo permiten. 
De ahí que este tipo de establecimientos, y de apuestas, no deje de crecer año a año. De ahí, que 
hoy hay más de 50 marcas de casas de apuestas distintas en el mercado español que operan on-
line, y varias con locales físicos propios.

En el Informe Anual que realiza la Dirección General de Ordenación del Juego, en 2017 el be-
nefi cio de Juego de los casinos y casas de apuestas online fue de 560 millones de euros, una cifra 
atractiva que supuso un crecimiento del 30% si se compara con las cifras que se registraron en 
2016. Las casas de apuestas deportivas representaban más del 55% de la cifra total arriba descrita. 
Le seguían los juegos de casino online, con menos del 30% del total, y fi nalmente el póker, el bingo 
y los concursos online.

También hay que indicar que actualmente se puede jugar online a las máquinas tragaperras.
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1.2.5. La regulación específi ca para los distintos juegos de azar

Esta es muy amplia y no es el objetivo del presente informe. La misma puede consultarse en la 
página web de la Dirección General de Ordenación de Juego (www.ordenacionjuego.es). Un re-
sumen de la misma, para cada juego en España, puede consultarse en Becoña y Becoña (2008) y 
Gómez y Lalanda (2019).

Como apunte relevante hay que indicar que una petición continua por parte de las CCAA es 
solicitar al gobierno central de que sean ellas las que tengan las competencias sobre el juego en 
sus CCAA y, sobre todo, que sean ellas las que recauden y decidan qué hacer con los impuestos 
obtenidos por el juego. En la práctica, algunos impuestos están cedidos a las CCAA (ej., la tasa 
anual de las máquinas tragaperras), pero la mayoría de las tasas e impuesto de juego se pagan a 
la administración central.

1.2.6. Juego patológico, apuestas deportivas, juego online, y la alarma social 
producida por el juego

Es claro que en España se ha pasado de no existir el juego a un gasto importante en el mismo. El 
período entre 1977 y 1990 fue uno de gran expansión en el área de los juegos de azar en España. A 
fi nales de la década de 1980 y principios de la década de 1990, los problemas que producía el juego de 
azar a los ciudadanos era más que evidentes. En 1990, dada la creciente gravedad de los problemas 
causados   por el juego, como juego patológico, se creó una comisión parlamentaria para examinar el 
fenómeno. En diciembre de 1992, la comisión presentó su informe, Informe sobre la situación actual 
del juego en España (Congreso de los Diputados, 1992). A partir de aquí se incrementa la regulación 
del juego en España, sobre todo de las máquinas tragaperras, con mayores restricciones a las mismas.

En esos años se hizo una regulación más restrictiva de las mismas. Y, en 1998 aparece el Re-
glamento de Máquinas Recreativas y de Azar. Los aspectos más importantes de esta legislación 
fueron: la duración media de la unidad de juego no debe ser inferior a 5 segundos; las máquinas 
deben entregar en premios no menos del 75% del valor de lo apostado; las máquinas no pueden 
incluir ningún tipo de efecto de sonido que sirva para publicitarlo o llamar la atención de los juga-
dores potenciales; y una máquina tragaperras por establecimiento y otra de videojuegos sin pre-
mio en metálico (previamente podría haber más de una máquina tragaperras en establecimien-
tos de hostelería). La consecuencia de estas medidas fueron claras: disminución en la cantidad de 
dinero jugado en las máquinas tragaperras, pasando el gasto en las mismas de 11.273,9 millones 
de euros en 1988 a 7.625,8 millones de euros en 1990. Pero en la década de 2000, de nuevo, aparece 
una nueva liberalización de las máquinas tragaperras.

Lo anterior ha llevado a que en España la prevalencia del juego patológico era en la década 
de los 90 de un 1.5% (Becoña et al., 1995), con criterios DSM-III (APA, 1980); en la siguiente década, 
de un 0.3% para el último año, y un 0.9% para vida (Becoña, 2010; DGOJ, 2015) con criterios DSM-IV 
(APA, 1994). Gómez et al.(2016) indica en su estudio que con una muestra de la población general 
que el 0.4% serían jugadores patológicos en 2015 que bajaría al 0.1% en 2016. Estarían en riesgo 
moderado el 3.2% en 2015 y el 2.8% en 2016. En otra muestra, ya específi ca de jugadores online, 
encuentra que con criterios DSM-IV habría un 7.4% de jugadores patológicos, o un 14.4% de juga-
dores problemáticos con el cuestionario PGSI.

Otro punto débil en relación a los afectados se refi ere al sistema de “auto-prohibición”. Con 
él una persona puede prohibirse el acceso a salas de bingo o casinos. Así, al 31 de diciembre de 
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2005, había 24,445 personas auto prohibidas para salas de bingo y 33,826 para casinos a nivel na-
cional. También hay personas auto prohibidas registradas en las regiones, contadas por separado. 
El número de tales personas muestra un claro aumento año tras año. En 1995, había 21,809 para 
los casinos, aumentando a 27,657 en 2000 (las cifras para el bingo fueron 14,053 en 1995 y 18,253 
en 2000). Y, a 31 de diciembre de 2010, había 26.508 personas auto prohibidas para salas de bingo 
y casinos, y otras 58.508 a nivel autonómico: un total de 86,000 personas. Estos autoprohibidos 
existen, pero no reciben tratamiento o ayuda específi ca, y este es uno de los aspectos que la ad-
ministración debería abordar en el futuro cercano. Y no es posible auto-prohibirse para no acudir 
a jugar a las máquinas tragaperras de bares o restaurantes.

En todo el país, muchas personas demandan tratamientos para el juego patológico. Es un 
nuevo problema social y de salud. En primer lugar, varias asociaciones de jugadores rehabilita-
dos en todo el país, y centros de alcoholismo, centros adictivos y centros de salud mental, como 
psicólogos clínicos y psiquiatras, cubren el tratamiento de los jugadores patológicos. La literatura 
científi ca sobre la prevalencia, las características y el tratamiento del juego patológico en España 
es alta (por ej., Becoña, 1996; Echeburúa et al, 2010; González, 1989).

Por ello, no hay duda de que el juego tiene aspectos negativos. El más importantes es el del 
juego patológico. La industria del juego trata de minusvalorar la relevancia de este problema para 
así justifi car que los mismos puedan publicitarse, potenciarse y aumentarse. Por ello, suelen ha-
blar de políticas de juego responsable, como de autorregulación, que como sabemos en el caso 
del alcohol y del tabaco son medidas inefi caces para el control de una adicción (Babor et al., 2000). 
Lo mismo ocurre en el juego.

Muchas empresas de juego sostienen que con un efi ciente control administrativo y empresas 
solventes ya están solucionados los posibles problemas que puede causar el juego patológico 
(Gómez et al., 2016). La realidad indica que esto no es así. Por ejemplo, en España están en este 
momento auto-prohibidos de acudir a bingos y casinos unas 86.000 personas. La cifra sería mu-
cho mayor si se pudiesen auto-prohibir de acudir a bares y otros lugares en donde hay máquinas 
tragaperras, lo que no pueden hacer.

1.2.7. En conclusión

En la actualidad el juego de azar tiene una gran importancia social y económica. El peso del jue-
go se deja notar en la vida cotidiana, en la economía y en los impuestos. Se ha convertido en una 
conducta que millones de españoles realizan diariamente o a lo largo de cada semana. El tiempo 
dedicado al juego tampoco es despreciable. Y a algunos les produce problemas, como el juego 
patológico. 

En la situación española, existen puntos fuertes en la regulación del juego relacionados con 
el control del negocio del juego, el cumplimiento de las normas legales (que son claras y exhaus-
tivas) y el sistema sólido y efectivo de generación de impuestos a partir del juego. La autoridad 
responsable del área de juego en España es el Ministerio de Hacienda. Con respecto a los puntos 
más débiles, el principal se refi ere al hecho de que la regulación de los juegos de azar se centra 
solo en la recaudación de ingresos fi scales, y la Administración es poco sensible o indiferente a las 
consecuencias del juego patológico. Por su parte, el Ministerio de Sanidad, responsable de tratar 
a estas personas, o en algunos casos las Consejerías de Salud o Asuntos Sociales de las CCAA, se 
enfrentan a un problema relativamente nuevo que ha crecido en los últimos años y para el cual 
no hay sufi cientes recursos, dada la gran demanda de tratamiento de los jugadores patológicos 
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y sus familias. Cuando se agrega a esto el sueño de ganar dinero a través del juego, un concepto 
profundamente arraigado en la cultura española, el resultado es que el juego sigue siendo una
conducta generalizada y, de hecho, crece, a pesar de las graves consecuencias que tiene para
muchas personas.

El objetivo del juego responsable, que es un fenómeno nuevo de los últimos años, se orienta 
por parte de la administración a proteger a los menores de edad, a las personas o grupos vulne-
rables, prevenir las conductas delictivas, mitigar los efectos perjudiciales que pueda producir el
juego de azar, y preservar los derechos de los consumidores en esta actividad. Para ello hay un
consejo asesor de juego responsable en el que están representados la industria del juego, asocia-
ciones de afectados por la adicción al juego y expertos en esta problemática. 

No hay una coordinación fl uida entre el Ministerio responsable del juego y otros, como el de 
Sanidad, que tiene que atender a las personas con problemas causados por el juego. Los impues-
tos van directamente a la caja común de Hacienda.

Muchas veces nos olvidamos del gran número de personas que se han auto-prohibido jugar 
en España, unas 86.000. Son muchas personas.

Los últimos años han visto una contención del juego, e incluso una disminución, ya que el
mismo había alcanzado niveles extremadamente altos, con varios cientos de miles de personas
directa o indirectamente afectadas. Afortunadamente, la percepción de riesgo en relación con el 
juego ha aumentado en la última década en España, hay más información sobre el juego pato-
lógico en los medios y hay unidades especializadas para tratar el problema, aunque todavía son 
insufi cientes. Por su parte, la industria del juego española sigue preocupada solo por ampliar su 
oferta de oportunidades de juego, siendo en gran medida indiferente al hecho de que el juego
puede volverse patológico y provocar serios problemas. Mientras tanto, los gobiernos continúan 
recaudando grandes sumas de los juegos de azar en forma de impuestos.

En España todavía no existen programas preventivos para el juego patológico, ni existe un
esquema de información gubernamental sobre las posibles consecuencias negativas del juego.
Existen diversos recursos para el tratamiento de los jugadores patológicos, especialmente a tra-
vés de las asociaciones de jugadores rehabilitados y el sistema público de salud, que cuenta con 
unidades de conductas adictivas, unidades de salud mental, unidades de alcoholismo y otros
servicios específi cos para el tratamiento de personas con problemas de juego. 

Como señalan Shaffer y Kidman (2004), el juego patológico debe verse desde una perspectiva 
de salud pública. Hoy, el juego es un fenómeno complejo que estará presente en nuestra socie-
dad durante mucho tiempo. Se ha convertido en una parte importante de la economía, creando 
muchos empleos, una fuente de ingresos fi scales para el gobierno y otras autoridades públicas, y 
una actividad que se comercializa como entretenimiento y diversión. Además, un gran sector de 
la población quiere la oportunidad de jugar. Esto se puede entender mejor si para “juegos de azar” 
leemos “alcohol”, “tabaco”, “cannabis”, etc. La industria del juego ha utilizado su poder e infl uencia 
para favorecer su penetración en el mercado. Deberíamos aprender tanto como podamos sobre 
este problema y las medidas más apropiadas para evitar que las personas desarrollen problemas 
de juego patológico. Los gobiernos deberían permitir que se escuchen las voces de los afectados 
y dejar de centrarse casi exclusivamente en recaudar ingresos fi scales generados por el compor-
tamiento de los jugadores.
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2. Medidas de prevención ambiental en los juegos de azar 
y en las apuestas deportivas

2.1. Regular el número de establecimientos de juego y apuestas

Justifi cación de la medida

La regulación en las distintas conductas adictivas ha demostrado ser uno de los procedimientos 
más efectivos para controlar su consumo, siempre que la misma pueda hacerse (Babor et al.,
2010; Babor et al., 2018; Sulkunen et al., 2019). En el caso del juego sabemos que a mayor dispo-
nibilidad, a mayor número de juegos y de establecimientos, mayor gasto en juego y en la par-
ticipación de personas en el mismo (St-Pierre et al., 2014). Por ello, desde la industria del juego,
la idea es expandir los juegos al máximo, para que llegue a todas las capas de la población, que 
esté disponible al máximo y, con todo ello, mejoran su rentabilidad (Gómez y Lalanda, 2019).

Sabemos desde hace mucho tiempo que la disponibilidad de tabaco y alcohol incrementan su
consumo (Babor et al., 2010). Lo mismo es esperable para el juego, sobre todo porque sabemos
que la mayor densidad de juego en un área o la menor distancia al sitio de juego, hace más acep-
table el juego e incrementa la participación en el mismo (St-Pierre et al., 2014). El hecho de que 
en España tengamos un gran número de máquinas tragaperras por cada millón de habitantes 
explica el gran gasto en juego en las mismas (Becoña, 2009). Y, acciones como las llevadas a
cabo en Suiza, en donde al restringir el juego baja el gasto en el mismo (Bondolfi  et al., 2008) in-
dica que hay que regular el número de máquinas disponibles para jugar, como los establecimien-
tos de juego. En la misma línea, estudios realizados en Estados Unidos, Canadá y Australia indican 
las consecuencias adversas de incrementar la exposición a los casinos, o de estar los mismos cerca 
de la población (Tong y Chin, 2013). Esto ha llevado a que países como Turquía, Rusia o Ucrania han 
prohibido los casinos. Por el contrario, en estos países, se ha incrementado el juego ilegal.

En relación a la disponibilidad de máquinas tragaperras, tener una cerca de donde se vive in-
crementa la conducta de juego (Vasiliadis et al., 2013) y se juega más (Storer et al., 2009).

En la práctica, la administración combina por una parte la permisividad y, por otra, la regula-
ción del juego. Y ello lo hace a través de normas y leyes. Pero para regular la enorme extensión 
del juego que existe en la actualidad es necesario poner en práctica nuevas medidas, como
las que indicamos en la tabla 8.3. 

Tabla 8.3. Medidas y lugares en que habría que regular el número de establecimientos de juego y apuestas

 

 

 
 

 

 

– Para casinos, bingos, locales de juegos de azar o apuestas.

– Empresas de juego online.

– Bares, restaurantes y otros locales de restauración en donde se puede jugar.

– Implantar un número máximo de establecimientos de juegos de azar (por tipo) o de apuestas (por tipo) en función del 
número de habitantes.

– Prohibir la acumulación de locales de juego o de apuestas en un mismo barrio, delimitando un número máximo de locales.

– Prohibir la apertura de locales de juego cerca de colegios, institutos, u otros lugares frecuentados por menores.

– Endurecer las medidas para abrir un local de juego o de apuestas.

– Endurecer las medidas para nuevas empresas online y tener un control estricto de las cantidades jugadas, premios, 
pérdidas, etc., de los participantes.
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Efi cacia de la medida

La teoría económica estándar postula que las personas hacen elecciones racionales para op-
timizar la utilidad (Mankiw, 2004). La disponibilidad de un producto o servicio facilita acceder
al mismo. De ahí la relevancia de los puntos de acceso (o de venta). Si, además, el precio es
reducido o accesible el producto se vende más (Sulkunen et al., 2019). Por ello, en el juego
cuanto mayor es la densidad de locales en una zona, o menor la distancia del sitio de juego,
más aceptable es el juego y hay una mayor participación el mismo (St.-Pierre et al., 2014; Storer
et al., 2009; Tong y Ching, 2013)

Los estudios realizados en otros países sobre esta medida han mostrado ser efi caces, en el
sentido de que regular el juego, disminuyendo el número de locales de juego o de apuestas
tiene como efecto reducir la cantidad jugada y los problemas de juego. Por ejemplo, en la revi-
sión de St.-Pierre et al. (2014) indican que un buen sistema de operacionalizar la accesibilidad
al juego es clasifi carla a lo largo de tres dimensiones:

– Accesibilidad geográfi ca: distribución espacial de los lugares de juego y oportunidades de
juego dentro de un área geográfi ca.

– Accesibilidad temporal: horas en las que se puede jugar en los locales de juego y la canti-
dad de tiempo en la que legalmente se puede jugar están disponibles en ese lugar.

– Accesibilidad social: grado en que un producto o un lugar de juego es percibido como
atractivo y seguro.

Siguiendo estos tres tipos de accesibilidad, su revisión muestra que cuanto mayor es la acce-
sibilidad, las personas tienen mayores conductas problemas con el juego. Esto aparece en la
mayoría de los estudios, no en todos. De ahí que se hayan elaborado modelos para explicar
esto, como es el modelo de exposición regional de LaPlante y Shaffer (2007). Ellos consideran
que hay que tener en cuenta la dosis, la potencia y la duración de la disponibilidad del juego
para conocer los problemas que puede producir en una determinada zona. Ello permite ver
el juego y sus consecuencias no cómo un efecto lineal. Así, sabemos que adaptarse a la nove-
dad de la exposición al juego hace que el mismo vaya perdiendo impacto en los potenciales
jugadores conforme pasa el tiempo (Shaffer et al., 2004). En España, esto lo vivimos a fi nales
de los 80 y principios de los 90, con el boom del surgimiento de bingos, por la novedad, y el
cierre de la mayoría de ellos en pocos años, por las consecuencias negativas que acarreaba, y
por agotarse el efecto novedad en pocos años.

Por tanto, hay medidas efi caces en las que regulando el número de locales desciende la con-
ducta de juego.

Aplicabilidad

Esta medida es aplicable a través de normas o leyes específi cas que regulen la disponibilidad
del número de locales de juego. La legislación tiene que ser nacional y luego adaptarla a nivel
autonómico. La justifi cación de sacar esta normativa es clara por las consecuencias que el
juego acarrea en muchas personas.

Resistencias

La principal resistencia viene de la industria del juego de azar tradicional, así como de los loca-
les de apuestas más recientes. Saben que si tienen menos locales de juego facturarán menos.
Igualmente, de otros grupos empresariales a los que les interesa que se mantengan dichos
locales de juego.
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2.2. Regular el número de máquinas de juego o de apuestas

Justifi cación de la medida

A mayor disponibilidad, mayor consumo, sea de un producto, una droga o el juego (St-Pierre 
et al., 2014). Esto es aplicable tanto para el juego de azar como en las drogas, sean legales o 
ilegales. De ahí que regular el número máximo de máquinas de juegos de azar o de apuestas 
que se puede tener en una ciudad, en una Comunidad Autónoma, en todo el país, o por cada 
100.000 habitantes, u otros criterios semejantes, lleva al descenso del número de jugadores, 
siempre que esas medidas logren reducir el número de máquinas de juego existentes.

Es claro que el juego, cuando está muy disponible, acarrea importantes problemas. Así, Mar-
kham et al. (2014) han validado la Teoría del Consumo Total, la cual indica que el gasto en juego 
está positivamente asociado a daños producidos por el juego. Con una muestra de 7.049 per-
sonas jugadoras de máquinas tragaperras, de 62 locales de Australia, encontraron lo predicho. 
O, lo que es lo mismo, a mayor gasto en juego en una población región o país, mayores proble-
mas de juego problema o patológico en esa área.

Dado el gran número de máquinas de azar existentes en España, como de apuestas, reducir 
su número es una buena medida para que se reduzca la conducta de juego y de afectados. 
Consideramos que, actualmente, habría que:

– Reducir el número de máquinas de juego o apuestas disponible en cada local.

– Reducir la variedad de máquinas disponibles en locales de juego o apuestas.

– Reducir el número de máquinas disponibles de varios tipos en los locales de restauración.

Efi cacia de la medida

Los estudios indican que cuando se reduce el número de máquinas de juego se reduce la 
conducta de juego y, con ello, los problemas que acarrea el juego. Varios países lo han hecho. 
Igualmente, sabemos que cuando en España se redujeron las máquinas tragaperras en los 
bares de dos a una descendió el gasto en las mismas en 3.000 millones de euros menos entre 
el año 1988 y el año 2000. Mejor evidencia imposible.

Como un claro ejemplo empírico reciente podemos indicar los efectos de la reforma de las 
máquinas tragaperras en Noruega. En 2007 se aprobó allí una nueva normativa sobre las má-
quinas reduciendo a un quinto las existentes, y con un menor poder de adicción. También 
se introdujo el acceso controlado a ellas y la opción de restringir la cantidad máxima perdida 
(Rossow y Hansen, 2016). Los resultados mostraron tanto un descenso signifi cativo en el juego 
(28% menos de gasto en máquinas tragaperras) como en las demandas de tratamiento por 
problemas de juego. Y, de modo importante, también descendió la prevalencia de los jugado-
res problema en la población.

Aplicabilidad

La aplicabilidad de la medida implica sacar una norma en la que se reduzca el número de má-
quinas disponibles por local, el número máximo de máquinas que puede haber en función del 
tipo de local, por cada 100.000 habitantes, u otros criterios que faciliten descender el número 
de máquinas de juego.
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Resistencias

Esta medida implica grandes resistencias. La industria del juego, y específi camente la de las 
máquinas de azar, no quieren que les reduzcan el número de máquinas para jugar sino todo 
lo contrario, que se las incrementen. Por ello, una medida como ésta implicará una fuerte opo-
sición por parte de la industria del juego. Además, pueden hacer presión otras agrupaciones 
empresariales con intereses paralelos, como la industria de la restauración, asociaciones loca-
les o regionales vinculadas al juego, asociaciones de fabricantes de máquinas, etc.

Igualmente, puede haber oposición por parte de la propia administración, sea estatal o auto-
nómica, según la que sea la encargada de recaudar impuestos sobre ese juego, ya que una 
importante reducción en el número de máquinas implica una reducción en la recaudación. 
Este es un tema sensible tanto en esta como en el resto de las adicciones legales que pagan 
impuestos y tienen un alto nivel de uso y facturación (alcohol y tabaco).

2.3. Prohibición de la publicidad del juego

Justifi cación de la medida

La publicidad tiene como objetivo lograr colocar mejor un producto, vender más y, en el caso 
del juego, que las personas jueguen más, tengan más presente el mismo, vean que es una 
conducta normalizada, 

La publicidad va orientada inicialmente a los niños y adolescentes (Monaghan et al., 2008). Si em-
piezan a jugar tempranamente es más probable que lo continúen haciendo en la vida adulta.

Los datos que conocemos nos indican que el gasto en publicidad y marketing es muy alto. El 
mismo varía según el tipo de juegos. En España publicitar las loterías suele ser habitual, como 
ocurre en casi todos los países. Para otros tipos de juegos varía la posibilidad de publicitarlos 
de un país a otro. 

La publicidad asocia cada tipo de juego con distintos aspectos (ej., las loterías con cambios en 
la vida al tener mucho dinero; los casinos con la excitación, gratifi cación inmediata y glamour) 
(Sulkunen et al., 2019).

Monaghan et al. (2008) analizaron las estrategias de marketing que usa la industria del juego 
para que los jóvenes jueguen y el efecto de las mismas. Cada vez se hace más publicidad del 
juego, sobre todo online, mientras que apenas se gasta dinero en prevención y tratamiento. La 
publicidad del juego lleva a la población a verlo como una conducta normalizada y percibirlo 
como una conducta aceptada, poco dañina y que se puede hacer sin riesgo. Los jóvenes creen 
que con el juego pueden realmente ganar dinero. Es lo que afi rma su publicidad.

El lugar y la hora en que se hace la publicidad es importante. Ej., en TV vinculada a emisiones 
deportivas. Por ello, la publicidad del juego está muy unida al deporte y a su emisión. Es donde 
parece que la publicidad del juego es más efi caz para los jóvenes. El problema está cuando las 
propias casas de apuestas promocionan o fi nancian eventos deportivos. Es un modo directo 
de hacer publicidad del juego de azar sin ningún tipo de restricción. Lo mismo hacían antes la 
industria del tabaco y del alcohol.

El uso de productos (ej., paraguas, corbatas, etc.) con el nombre de la casa anunciante en el 
juego es frecuente en otros países. Aquí menos.
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Otro grave problema es el uso de celebridades en la publicidad. Estas son vistas como más 
creíbles (ej., el caso de Rafa Nadal), se recuerda mejor la publicidad, y se asocia mejor la marca 
anunciada. Aparte, están los procesos de modelado.

Binde y Romild (2019) encontraron, en Suecia, como las personas que juegan son infl uidas por 
la publicidad del juego. Y esta infl uencia es mayor en los jugadores que tienen problemas con 
el juego que los que no lo tienen (Hanss et al., 2015). Por ello la publicidad impacta más en las 
personas vulnerables a tener problemas de juego.

El juego por Internet ha revolucionado los juegos de azar (Lawn et al., 2020). Una de sus nuevas 
características es la publicidad del mismo en distintos medios, con el objetivo de incrementar 
la conducta de juego, produciendo con ello problemas de juego en los más vulnerables. Cuan-
do se ve en TV, como en otros medios, la publicidad normaliza el juego, pensando con ello la 
población de que el mismo es bueno, o que no es tan malo como dicen.

Por ejemplo, Hakansson y Widinghoff (2019 analizaron la publicidad de juego por televisión, en 
Suecia. Esta se dirige sobre todo a anunciar casinos online. Encontraron que la publicidad pro-
mociona conductas de juego de riesgo (ej., rapidez, fácil ganancia, dinero gratis, etc.). También 
se dirige a la mujer, para que ésta juegue en juegos de casino. En cambio, se dirige más a los 
hombres en juegos de apuestas deportivas.

Newall et al. (2019), en su estudio de la publicidad de las apuestas de fútbol inglesas, encontró 
que lo que vende la misma es la impulsividad y la urgencia. Precisamente, esto es lo que hay 
que prevenir de la publicidad de juego.

También, en la publicidad de apuestas deportivas, su recuerdo es mayor cuando aparece in-
sertada en los eventos deportivos. Esto hace que la misma esté más presente, la vean los jóve-
nes y adultos, y con ello se facilite más la conducta de juego, como encontraron Djohan et al. 
(2019) en su estudio en el Reino Unido. Sugieren por ello que habría que aplicar a esta publici-
dad del juego la misma normativa que la que se aplica a la publicidad del tabaco, sobre todo 
para proteger a los menores. Nótese que, en el Reino Unido, en 2015, las compañías de juego 
gastaron 118.5 millones de libras en publicidad. Y esto no deja de crecer año a año.

En la misma línea, Thomas et al. (2018), encontraron que los jóvenes recuerdan la publicidad 
del juego diferentes veces del día y en diferentes canales. Los jóvenes a los que les gusta mu-
cho el deporte tienen un alto recuerdo de las marcas de juego anunciadas, junto a una baja 
percepción de riesgo del mismo. En su muestra, casi todos los jóvenes han visto publicidad 
del juego por TV, cuando en teoría no debieran haberla visto, por la hora de emisión. Y, una 
parte de ellos, el 64%, identifi ca correctamente al menos la publicidad de una o más marcas 
publicitadas de juego.

En resumen, es claro que la publicidad del juego tiene como objetivo estimular a la gente a 
jugar (Binde y Romild, 2019). Actualmente, la publicidad del juego se orienta sobre todo ac-
tualmente al juego online. Además, una parte de la publicidad se dirige siempre a grupos vul-
nerables (Sulkunen et al., 2019). Y ello porque la conducta de juego es sensible a su promoción. 
Y, a la inversa, cuando se habla mal del mismo se reduce la cantidad jugada (Binde, 2009). Por 
ello, en casi todos los países, está prohibida la publicidad del juego para menores.

La publicidad normaliza el juego, pensando con ello la población que el mismo es bueno, o 
que no es tan malo como dicen. Por ello se publicita. Si fuese tan malo no se publicitaría. Por 
todo ello, ésta es una de las medidas más importantes a implantar para reducir la conducta 
de juego.
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Además, a pesar de lo que dice la industria del juego, las personas juegan a los juegos de azar 
para ganar dinero (Salomen et al., 2018), cuando sabemos que ello no es posible en los juegos 
de azar, a menos que uno jugase una sola vez en la vida a un juego y le toque en esa vez, y no 
vuelva a jugar nunca más. Pero esto tampoco es lo que pasa con las personas ni con los juga-
dores problema.

Por ejemplo, Roukka y Salonen (2019) ha estudiado en Finlandia, uno de los países del mun-
do con mayor renta per cápita y con alto nivel de gasto en juego, como se distribuye este 
juego. El mismo no es distribuye por igual en la población. Juegan más los que tienen bajos 
ingresos y los varones. En cambio, los casados y con estudios universitarios juegan menos, 
así como los que viven en zonas rurales. Esto va en contra del modelo igualitario fi nlandés 
y, como dicen los autores del estudio, es un sistema regresivo y que afecta negativamente a 
las personas con menos ventajas sociales. Ello sería un elemento más para el incremento de 
las desigualdades sociales.

Con una muestra representativa de Noruega (año 2013), Hanss et al. (2015) encuentran que 
los problemas de juego, la exposición a los anuncios y la edad se asocian con el impacto de la 
publicidad de juego. A los jóvenes les afecta más la misma. También a los hombres en relación 
a las mujeres. Los que afi rman que han visto más frecuentemente la publicidad de juego son 
los que más están implicados en él. Los resultados en conjunto indican que la publicidad im-
pacta más conforme se incrementa la severidad de los problemas de juego.

Por su parte, Thomas et al. (2018) indican la inefi cacia de la regulación de la publicidad del 
juego en adolescentes. Aunque los operadores dicen que no se dirigen a ellos, son los más 
jóvenes de 11 a 16 años, en este estudio australiano, los que más recuerdan la publicidad de las 
apuestas deportivas en los medios de comunicación. Por ejemplo, el 91% de ellos recuerdan 
ver anuncios en la TV, el 55% en redes sociales (concretamente el 36% en You Tube). El proble-
ma es la regulación, los horarios y la falta de cumplimiento. Usan el deporte porque eso es lo 
que más les interesa a los jóvenes. Concluyen que el sistema regulatorio en ese país falla en 
proteger a los jóvenes de la publicidad del juego, donde publicitan los juegos y lo hacen per-
sonas o deportistas famosos.

En la tabla 8.4 indicamos las medidas que habría que poner en práctica para prohibir la publi-
cidad del juego de azar.

Tabla 8.4. Dónde habría que prohibir la publicidad del juego

– En TV, radio, prensa, revistas y otros medios de comunicación, tanto escritos como online.

– En todos los medios online.

– En las redes sociales, teniendo un especial cuidado en detectar la publicidad online (a través de infl uencers, otros grupos,
etc.).

– En soportes fi jos en la calle (ej., vallas), áreas comerciales, lugares para eventos sociales o deportivos o en otros en donde 
haya habitualmente muchas personas.

– En autobuses, trenes, taxis, coches.

– En supermercados, tiendas o lugares de venta de cualquier producto.

– Por parte de famosos, deportistas, actores, presentadores o personas conocidas.

– En cualquier lugar cercano a colegios, institutos u otros centros en donde haya menores.

– En donde fi nancie eventos deportivos, musicales, culturales, sociales o de otro tipo.

– Toda publicidad indirecta de juego.

– Toda publicidad que ensalce el juego o sus bondades.

– En cualquier otro lugar en donde haya menores.
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Efi cacia de la medida

Está clara la efi cacia de la prohibición de la publicidad del juego. La publicidad del juego incre-
menta el que se haga el mismo. Y, si ésta no existe, entonces el juego disminuye.

Con base en la evidencia empírica hasta la fecha, Monahan et. al. (2008) recomiendan las si-
guientes pautas para regular la comercialización de productos de juegos para reducir el im-
pacto de esta publicidad en los jóvenes y proteger a esta población vulnerable del daño.

– No se debe permitir que los anuncios de juegos de apuestas aparezcan en TV o radio en 
momentos en que los que los niños o adolescentes puedan acceder fácilmente a ellos o 
cuando puedan ser vistos con frecuencia por los jóvenes, como en vallas publicitarias, en 
transporte público y en publicaciones impresas donde una proporción importante de lec-
tores son menores de edad.

– Dada la infl uencia de la publicidad en los niños y adolescentes, se recomienda que estos 
anuncios no se muestren en las tiendas en la que puedan entrar menores.

– Las empresas que generan principalmente sus ingresos por juego debe prohibírseles pro-
mocionar o publicitar su nombre o productos, incluidos nombre, marca y derechos de 
logotipo a través del patrocinio de equipos y eventos deportivos.

– Los productos que promocionan el juego, o las compañías de juegos, no deben fabricarse 
en tamaños para niños, estar disponible para la compra por parte de menores, o regalarlos 
en promociones o como premios.

– Las empresas de juego deberían tener restricciones para la utilización de personas con el 
objetivo de atraer a los jóvenes y aumentar la probabilidad de su implicación en el juego.

– La publicidad de juego como de sitios web de apuestas debe estar sujeta a las mismas 
regulaciones para publicitar productos de juegos. Además, se deben prohibir aquellas 
prácticas que contengan la indicación de acceso gratuito por contener publicidad y 
enlaces directos al juego online, debiendo tener las mismas tasas que para el juego 
presencial. 

– Las compañías de juegos de apuestas en línea e inalámbricas deberían tener prohibida la 
publicidad a través de SMS a teléfonos móviles.

– Los anuncios de productos de juegos de apuestas deben contener información precisa 
con respecto a las posibilidades de ganar y una advertencia visible que destaque los po-
tenciales riesgos asociados al juego excesivo.

– No se debe permitir que los anuncios de juegos de apuestas incluyan imágenes o sonidos 
de gasto excesivo

– Los gráfi cos orientados a los jóvenes, incluidos animales y dibujos animados, música, ce-
lebridades, promotores y temas juveniles, no deben usarse para comercializar o publicitar 
productos de juego.

– Los anuncios de juegos de apuestas no deben incluir ni representar a ninguna persona 
que sea o parezca menor de 25 años, para evitar que los jóvenes lo relacionen con indivi-
duos jugando o ganando.

– Las regulaciones para los anuncios de juegos de apuestas deben ser obligatorias y evalua-
das continuamente por un organismo regulador independiente.
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Planzer et al. (2014) indican que la estricta regulación de la publicidad del juego online tiene 
un claro impacto en la cantidad jugada. Por el contrario, se han hecho campañas antijuego 
(Williams et al., 2012b), pero la incidencia sobre la cantidad jugada y los jugadores es escasa. De 
ahí la relevancia de regular la publicidad del juego. 

Aplicabilidad

Esta es una medida necesaria para el control del juego excesivo y para otros problemas que 
acarrea el juego. Lo mismo pasa con otras conductas adictivas.

La aplicabilidad hay que hacerla mediante desarrollos normativos en que la misma se pro-
híba totalmente. O, en caso de que se mantenga parte de ella, hay que aplicar medidas 
informativas que contrarresten sus efectos. Por ejemplo, Messerlian y Derevensky (2008) 
han indicado qué mensajes se pueden emitir para prevenir el problema de juego en los 
jóvenes. Porque no olvidemos que una parte importante de la publicidad del juego va di-
rigida a los adolescentes.

Resistencias

La industria del juego lleva décadas reclamando poder publicitar todos sus juegos. Poco a 
poco han ido avanzando y consiguiendo que parte de su negocio pueda publicitarse. Regu-
larlo de nuevo creará fuertes resistencias. Pero aquí hay que priorizar la salud al negocio, los 
problemas que produce en las personas, jóvenes y adultos, a los benefi cios económicos que se 
obtienen, impuestos que recauda, etc.

2.4. Regulación del acceso al juego

Justifi cación de la medida

En la mayoría de los países el acceso al juego de azar es a partir de los 18 años (Jensen, 2017). 
En algunos países a los 21. Sabemos que cuanto más tarde se pueda emitir una conducta más 
tarde se emitirá “realmente” la misma (Domjan, 2018). No es cierto, como algunos creen, que 
lo prohibido atrae más. Atrae, pero no siempre puede hacerse y, con ello, se reduce la realiza-
ción de esa conducta. También debemos saber que otros países europeos han liberalizado 
totalmente la edad para jugar y no tienen ningún límite de edad para acceder al juego, como 
Dinamarca (Jensen, 2017). No olvidemos, en estos casos, que las normas informales tienen su 
relevancia en el autocontrol de los individuos, así como el tipo de sociedad en la que viven 
(Fiori, 2018).

En el caso del juego, como indicamos en la tabla 8.5, la regulación del mismo se ha hecho 
incrementando la edad de acceso, la identifi cación en el acceso al local de juego o apues-
tas, restringir el horario de apertura, así como otros que precisan regulación, como regalar 
dinero para empezar a jugar, e insistir en el cumplimiento de la normativa legal en vigor 
(ej., no es legal prestar dinero en ningún local de juego para que la persona pueda seguir 
jugando).

Los responsables de las salas de juego, como sus empleados, no conocen adecuadamente las 
normas legales sobre el juego en vigor que le afectan a su establecimiento (Kolandai-Matchett 
et al., 2018).
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Tabla 8.5. Medidas sobre la regulación del acceso al juego

– Edad mínima para jugar. Subirla a los 21 años.

– Identifi cación de la persona adulta para que pueda tener acceso al juego a través de un dispositivo que le permita jugar
que tiene que accionar el propietario o persona encargada del local en ese momento.

– Control exhaustivo de las personas que acceden al salón de juego de apuestas, o a las máquinas de juego o apuestas.

– Restringir el horario de apertura de los locales para poder jugar.

– Prohibir regalar dinero para jugar, tanto en juego presencial como online.

– Obligatoriedad de que el dueño del local tiene que hacer cumplir en el mismo la normativa en vigor, tanto por su parte 
como por los empleados del local.

, 

Efi cacia de la medida

La regulación del acceso al juego es una de las medidas más efi caces que existen para reducir 
el gasto en juego y, con ello, los problemas que causa el juego. De ahí su utilización. Varios es-
tudios han indicado su efi cacia. 

La adolescencia y la adultez temprana es un periodo temporal de alta vulnerabilidad para 
el juego y para tener problemas de juego (Nowak y Aloe, 2018). Se encuentra en ellos altos 
porcentajes de juego problema y juego patológico. También a estas edades realizan más con-
ductas de riesgo que en edades posteriores. Esto ha llevado a aplicar programas preventivos 
en distintos países cara a que cuando sean adultos, o en la etapa adolescente, no jueguen 
(Grande-Gosende et al., 2020). Pero un modo operativo de que no lleven a cabo conductas de 
juego es que no puedan acceder físicamente a los locales de juego, o que se retrase la edad 
legal en la que puedan empezar a jugar en ellos.

Controlar el acceso a los lugares en donde se puede jugar es una medida preventiva de gran 
relevancia. De ahí el que la legislación y el cumplimiento de la misma debe ser muy estricta. 
Por lo que sabemos esto no siempre se cumple en nuestro medio. Cuando se hacen estudios 
en menores de edad y salen datos relevantes de juego comprobamos esta realidad.

En el caso concreto de las salas de apuestas deportivas, los jóvenes tienen más interés en asistir 
a las mismas, porque les gusta el deporte, descubrir elementos nuevos para ellos como son las 
apuestas, y poder socializar en dichos locales con otros jóvenes. Por ello es tan relevante que esté 
regulado su acceso, por una parte, y por otra que en las mismas no lleven a cabo conductas de 
riesgo, como es el juego excesivo. Es a esas edades cuando aparecen los primeros problemas de 
juego problema o patológico que, si no cesan, pueden cronifi carse en ellos durante años.

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida hay que hacerla a través de la restricción del acceso al juego 
a través de leyes, normas específi cas u otros mecanismos de control que impidan un acceso 
libre y descontrolado al mismo, sea presencial u online.

Resistencias

La principal resistencia a este tipo de medidas viene de la industria del juego. No quieren que 
se le restrinja el número de locales, máquinas disponibles y otros servicios que ofrecen en los 
locales, horarios fl exibles, etc.

En relación a las salas de apuestas, éstas quieren crecer para tener el máximo número de juga-
dores (ellos dirían clientes). Así han crecido sin cesar esperando tener un gran nivel de negocio. 
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Su regulación reduciría esto. De ahí su oposición, su defensa de la libertad, tanto de mercado 
como de los jugadores, y su organización y unión con otros sectores para que no les reduzcan 
los locales, e incluso que les permitan ampliarlos.

También esta medida puede tener resistencias por parte de la administración, en relación a la 
recaudación de impuestos. La restricción del acceso al juego lleva a un menor gasto en juego 
y, con ello, a una menor recaudación para la administración pública, sea la estatal o la auto-
nómica, en función del nivel de transferencia de los impuestos de juegos que tengan (ej., las 
máquinas tragaperras).

2.5. Cantidad apostada, impuestos sobre el juego y pago de premios

Justifi cación de la medida

La cantidad que se apuesta infl uye en la probabilidad de apostar o no. No es lo mismo apostar 
0,50 euros, que 20 o 100 euros (Hansen y Rossow, 2008). Los juegos, en las últimas décadas, se 
han orientado a que las apuestas sean reducidas, pero que se puedan hacer continuas, una 
tras otra. Así, la persona cree “subjetivamente” que está apostando muy poco dinero, pero en 
la práctica, como suele hacer apuestas continuas, una tras otra, gasta mucho más que esa 
única apuesta de tan bajo coste. El ejemplo típico son las máquinas tragaperras (o tipo B). La 
apuesta es muy baja, pero nadie juega una sola vez cuando está delante de una máquina.

Por ello, se ha propuesto poner una cantidad mínima del coste de la apuesta (Auer et al., 2020) 
y que esta sea baja. Si la apuesta es baja el premio no puede ser elevado. Y con ello el proceso 
de reforzamiento no es tan potente. Y, al tiempo, se bloquean los procesos cognitivos que po-
nen en marcha muchos jugadores, sobre todo los de tipo irracional o supersticiosos.

Otro modo de reducir el gasto en juego es incrementar los impuestos sobre los premios que 
se obtienen sobre el juego. Otra medida que se ha implantado en varios países es que el pago 
de premios, cuando son grandes (ej., de varios millones de euros), no se haga el pago de golpe, 
sino a lo largo de varios años. Se sabe que si lo que se puede ganar no llega al doble de lo que 
se gana mensualmente disminuye la probabilidad de tener problemas con el juego (Auer et 
al., 2018). Aunque esto va en contra de lo que subyace al juego de azar, hacerse rico con una pe-
queña inversión, es necesario poner en marcha medidas para prevenir los graves problemas 
que acarrea el juego en muchas personas.

Por tanto, las medidas a tomar en este apartado serían las siguientes:

– Incremento de los impuestos sobre el juego y apuestas.

– Subir la cantidad que se hace de la apuesta en juego a un mínimo.

– Limitar el pago de premios importantes, escalonando el pago de los mismos a lo largo del 
tiempo (de varios años).

Efi cacia de la medida

Distintos países, desde la legalización del juego, tienen fuertes impuestos sobre el mismo y 
sobre los premios obtenidos. Como un ejemplo, en Noruega, desde principios de los años 90 
el Estado grava con un 39% los benefi cios del juego (Jensen, 2017). Otros, por el contrario, han 
sido más liberales (ej., los estados norteamericanos en donde está legalizado el juego).
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En Europa la edad para jugar varía de 15 a 18 años (Egerer et al., 2018). Un ejemplo de la efi cacia 
de la medida de subir la edad mínima para jugar la podemos ver en Finlandia. Allí, se produjo 
un cambio legislativo de 2011 en relación a las máquinas tragaperras, en la que se incrementó 
la edad para jugar a ellas de 15 a 18 años. El efecto fue claro: se produjo un descenso en el uso 
de las mismas y en el gasto en juego (Raisamo et al., 2015b). Igualmente, otros datos indican 
que cuanto más tarde pueden los jóvenes jugar en un país es menor la prevalencia de juego 
(Calado et al., 2016).

Lo anterior se debe al proceso por el que las personas juegan. Como ejemplo, Thorme et al. 
(2016) elaboraron un modelo sobre cómo las personas eligen jugar a las máquinas. Los tres 
elementos del modelo son: 1) la plataforma (online, móvil o presencial), 2) donde ocurre el jue-
go (quien lo proporciona o lugar concreto), y 3) las características del juego o de la máquina. 
Con ello muestran que el juego no sólo depende de la persona sino también del ambiente, la 
disponibilidad, accesibilidad, precio, etc.

Más problemática se presenta el juego online, tanto el que hacen los jóvenes ilegalmente, 
cuando no tienen edad para jugar, como cuando se inician al juego. La evidencia indica que 
los problemas que produce en estos jugadores es mayor (Gainsbury et al., 2014b). Choliz (2016) 
con jugadores patológicos encuentra que la demanda de tratamiento por juego online ya es 
el segundo después de las máquinas tragaperras. Ello en parte es debido a la accesibilidad 
instantánea, fenómeno nuevo antes inexistente.

Reducir el tamaño y disponibilidad de la apuesta reduce el juego, en jugadores problema. Hay 
países que tienen restricciones sobre la cantidad total de pérdidas (ej., Holanda) para las má-
quinas tragaperras fuera de los casinos. También restringir el acceso al dinero o a las formas 
de pago es útil (ej., pagar el premio con cheques en vez de con dinero) (Horkonen et al., 2019).

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida no es fácil. Implica un cambio normativo en el que se intro-
duce un valor mínimo para cada apuesta. Y no hacia abajo en su coste sino hacia arriba. Esto 
no suele gustar a la población y será utilizada por la industria del juego para oponerse a ella, 
al tiempo que utilizará otras personas para que se opongan en vez de hacerlo directamente 
la industria.

Resistencias

Esta medida producirá resistencias tanto de las personas que juegan como de la industria. 
Y, con ello, hace que la administración tenga más dudas para ponerla en práctica. Pero dado 
que es una medida efi caz su puesta en marcha favorecería la disminución de la conducta de 
juego, así como el juego problema.

2.6. Cambios en la forma del juego y en dar los premios en ese juego

Justifi cación de la medida

Los juegos son adictivos. De ello no hay ninguna duda. Y lo son por varias características del 
mismo y del jugador, como el tipo de juego, la relación temporal entre la apuesta y el premio, 
el coste de cada jugada, la disponibilidad y acceso al juego, las expectativas del jugador, los 
procesos de aprendizaje en cada juego, las falsas creencias sobre el juego, la superstición y la 
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aleatoriedad, el premio que se puede obtener, el status social del jugador, la consideración 
social del juego, entre los más importantes (Becoña, 1996; Echeburúa et al., 2010; Meyer et al., 
2009; Ochoa et al., 1994; Gant y Potenza, 2004; Petry, 2005; Sulkunen et al., 2019).

Es por ello que, para reducir la prevalencia del juego en una población, y para que las personas 
jueguen menos, hay varias medidas que se pueden aplicar en relación a la forma del juego y 
el modo de dar los premios:

– Dilatar, cuando es el caso, el tiempo entre la apuesta y el premio.

– Limitar los juegos acumulativos.

– Reducir la música y ruidos (señales) en las máquinas recreativas con premio mientras se 
está jugando.

– Reducir el parpadeo de las luces de las máquinas recreativas mientras se está jugando.

Efi cacia de la medida

Tenemos evidencia de que si cambiamos la forma de juego se puede reducir el gasto en jue-
go, e incluso el atractivo por el juego. Así, se ha sugerido utilizar restricciones temporales, o 
restringir las horas de juego. La aplicación de esta medida en Nueva Escocia, Canadá, produjo 
un descenso en el gasto en juego y en los problemas de juego (Nova Scotia Gaming Corpora-
tion, 2005).

Otro aspecto es el precio y el coste. El precio es clave para mantener la conducta de juego. 
Jugar es barato cuando se hace una sola vez (Becoña, 1996).

La característica del juego lo hace más o menos adictivo. No es lo mismo jugar a la lotería na-
cional (largo periodo temporal entre comprar el boleto y ver si ha tocado) que el juego online 
o el de una máquina tragaperras (transcurren pocos segundos entre la apuesta y el resultado). 
Lo que más se ha estudiado han sido las máquinas tragaperras, que a su vez son el juego más 
adictivo. También hoy el juego instantáneo y el online. En las máquinas tragaperras, su siste-
ma, con pagos, crédito, llevan a que el jugador se distancia del dinero real. Y le lleva a jugar más 
de lo previsto. Pasar el dinero a créditos hace que se juegue más (Ladouceur y Sévigny, 2009). 
Precisamente, los operadores diseñan las máquinas para que las personas jueguen más.

Otro aspecto importante son los efectos sensoriales, como sonidos, luces y espacios, todas 
técnicas de reforzamiento que se usan para que el jugador continúe jugando (Branley y Gains-
bury, 2014).

También el diseño del juego facilita que muchos crean que si siguen jugando les tocará, infraes-
timan lo que llevan gastado, ponen en marcha la ilusión de habilidad, de control, superstición, 
etc. Todo lo anterior lo hacen hoy las máquinas tragaperras (Harrigan et al., 2014) dado que las 
mismas siguen un programa de reforzamiento de razón variable (ver Ochoa et al., 1994). Y ello 
hace que las máquinas cada vez sean más interactivas con el jugador, lo que lleva a éste a creer 
“erróneamente” que puede controlar el juego. Pero está ocurriendo lo contrario, está en un pro-
grama de aprendizaje que le controla su conducta. Por ejemplo, se ha estudiado mucho la velo-
cidad de juego (tiempo entre juego y resultado). Así en las máquinas de Australia: 600 eventos 
por hora. Ruletas: 50/60 por hora. Apuestas: 20/gira. En España las máquinas tardan 5 segundos 
entre la apuesta y el resultado. También infl uye si las ganancias son continuas o no.

Otro aspecto que infl uye son las características del sitio. Esto es relevante en los casinos nortea-
mericanos en donde la luz es artifi cial, con colores relajantes, que lleva a que la persona pierda la 
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noción del tiempo en ellos. Esto en Europa está más controlado, como los horarios, en donde allí 
pueden estar abiertos 24 horas y, dentro de ellos, no se sabe qué hora es. Además, si la persona 
puede beber alcohol, o se lo dan gratuitamente, pierde más la capacidad de control. La asocia-
ción entre juego excesivo y consumo de alcohol es clara (Lorains et al., 2011).

También debe regularse el acceso al dinero en los contextos de juego. No debe poder utili-
zarse tarjeta de crédito, ni haber cajeros cerca de donde se juega. Pero esto no es aplicable 
al juego online. Por ejemplo, cuando se quitan los cajeros desciende la conducta de juego 
(Thomas et al., 2013).

En suma, se precisa regular las estrategias de la industria del juego para que no se disparen 
los problemas que acarrea el juego. Si se regula una sola, el impacto es pequeño, si son varias 
el impacto es grande (Sulkonen et al, 2019).

En la misma línea, el pago de los premios de juego hace que su conocimiento, en los que les 
toca, sea una publicidad gratuita que tiene la industria del juego. Por ello, en algunos países se 
ha distribuido el pago de los premios en varios años

También sabemos hace décadas que el tiempo entre la apuesta y el resultado infl uye en la 
mayor o menor frecuencia de juego. Por ejemplo, la reducción de la frecuencia del evento en 
máquinas tragaperras de 5 a 15 segundos reduce el juego (Ladouceur y Sévigny, 2006).

Lo que sí está claro en todo lo dicho anteriormente es que si se reducen los problemas de jue-
go se reducen los ingresos obtenidos por el juego.

Aplicabilidad

Esta medida ya se ha aplicado en parte en España cuando el juego desbordaba a la po-
blación y acarreaba consecuencias negativas a una parte importante de los jugadores. 
Ocurrió a fi nales de los años 80 y principios de los 90. Ponerla de nuevo en práctica es po-
sible. Exige un buen estudio, justifi carla adecuadamente como una medida para preservar 
la salud mental de parte de los jugadores, e indicar que la misma ya se ha aplicado en el 
pasado con éxito.

Resistencias

Una medida como ésta lleva a la oposición frontal de la industria del juego, sobre todo la de las 
máquinas tragaperras y otros juegos de resultado rápido o instantáneo. Cuando más rápido es 
en un juego el resultado entre la apuesta y el resultado, más adictivo es ese juego. Y, con ello, 
a mayor adicción mayor negocio para la industria de ese juego. De ahí la resistencia prevista 
con este tipo de medidas.

2.7. Advertencias sobre los problemas de juego en los locales de juego y 
apuestas

Justifi cación de la medida

Las advertencias sobre las consecuencias negativas que acarrea el consumo de drogas le-
gales e ilegales ha mostrado ser efi caz (Babor et al., 2010, 2018). Lo mismo ocurre en el caso 
de los juegos de azar (Sulkunen et al., 2019). Todo local debe tener claramente indicado las 
normativas legales del juego y, de modo específi co, las probables consecuencias que pro-
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duce el juego en los que lo hacen de modo intensivo o de los que tienen problemas con 

el juego. A pesar de que ello es obligatorio en muchos países, en el nuestro no se hace. En 

la tabla 8.6 indicamos qué advertencias deberían estar incluidas en los locales de juego y 

de apuestas.

Tabla 8.6. Advertencias que deben estar en los locales de juego y apuestas

– Tener carteles bien visibles indicando los riegos que tienen los juegos de azar.

– Indicar en los carteles del local un número de teléfono para pedir ayuda si se tienen problemas de juego.

– En toda máquina de juego debe estar bien visible una pegatina en la que se indiquen las consecuencias negativas del 
juego y un teléfono para pedir ayuda en caso de tener problemas con el juego.

Efi cacia de la medida

Kolandai-Matchett et al. (2018) han analizado el desarrollo e implementación de las polí-

ticas de juego en Nueva Zelanda. Allí aplicaron políticas de reducción de daños. Incluye 

sobre todo el control de las máquinas tragaperras en los locales. En ese país se asume que 

el juego es un problema de salud pública, no un problema individual que tiene la perso-

na. Ello ha llevado a que en ese país se haya implantado un programa a nivel nacional de 

salud pública para el control del juego, dependiente del Ministerio de Salud, orientado a 

la reducción de daños. El periodo de aplicación incluye desde el año 2019 hasta el 2022 

(Ministry of Health, 2018).

En otros países, como Suecia, se considera prioritario defender los derechos del consumidor. 

De ahí el que haya una legislación restrictiva sobre todos los aspectos del juego, y de que el 

mismo no acarree problemas a sus usuarios (Örberg y Hettne, 2018).

En otros países se han puesto en marcha medidas semejantes. Por ejemplo, en las máqui-

nas tragaperras de los casinos de Las Vegas, puede encontrarse en las mismas adverten-

cias sobre las consecuencias que puede tener el juego compulsivo. Y, en caso de que la 

persona crea que tiene problemas con el juego, se le proporciona un teléfono de ayuda a 

donde puede llamar.

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida no es compleja. Todo local tiene que tener carteles en donde 

se indique cuál es la legislación vigente, los derechos de los jugadores y las normas que regu-

lan el juego que allí se hace. Por ello, la implantación de esta norma se puede hacer por vía 

administrativa, con normas de rango menor, para hacer cumplir de modo visual la normativa 

que ya está aprobada en leyes y reales decretos sobre el juego.

Resistencias

La resistencia a este tipo de medidas no es previsible que sea importante. Otra cuestión es el 

nivel de cumplimiento de la misma. Por ello, debe haber un sistema de inspección paralelo 

para comprobar que la misma se cumple.
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2.8. Edad de acceso a los locales de juego o a las máquinas de juego o de 
apuestas

Justifi cación de la medida

A mayor edad para acceder a una conducta menor probabilidad de que la misma se haga. 
Si no se hace, el riesgo de tener problemas con la misma es nulo; si se hace poco el riesgo es 
menor que si se puede hacer cuando la persona quiera. En el juego, la mayoría de los países 
tienen como edad de acceso al mismo los 18 años, pero hay algunos que lo tienen en 21, como 
en varios países de la Unión Europea: en Bélgica no se puede jugar en los casinos hasta los 23 
y en Grecia hasta los 25. Bélgica está estudiando elevar la edad mínima para jugar online de 
los 18 años actuales a los 21.

La propuesta de esta medida se dirigiría a dos aspectos:

– Subir a los 21 años la edad para poder acceder a los locales de juego o de apuestas.

– Subir la edad legal para apostar online a los 21 años.

– Incrementar las inspecciones a los locales de juego para que a los mismos no puedan ac-
ceder los menores.

Efi cacia de la medida

Los estudios que se han realizado sobre la restricción de acceso a las salas de juego con el au-
mento de la edad han indicado su utilidad (Sulkunen et al., 2019). Lo relevante es controlar el 
acceso físico al local, bien por parte de los miembros del staff, o si estos no lo hacen, mediante 
controles externos de inspección para que lo cumplan.

En este sentido es correcta la preocupación actual por el juego online y por las casas de apues-
tas. A pesar de que este tipo de apuestas ha crecido y sigue siendo de momento una pequeña 
fracción del juego, los problemas que produce en estos jugadores son mayores (Gainsbury et 
al., 2014b). En España, por ejemplo, Choliz (2016), con jugadores patológicos que demandan 
tratamiento encuentra que la demanda de tratamiento por juego online ya es el segundo 
después de las máquinas tragaperras. Ello en parte se debe a que el juego online permite la 
accesibilidad instantánea y, con ello, mayor riesgo de adicción.

En los países europeos la edad legal para poder jugar varía de los 15 a los 18 años. Pero es 
destacable que, en Finlandia, con el cambio legislativo que se hizo en ese país en 2011 en rela-
ción con las máquinas recreativas con premio, consistente en incrementar la edad para poder 
jugar a ellas de 15 a 18 años, se produjo un descenso en la conducta de juego (Raisamo et al., 
2015b). Y, también sabemos que cuanto más tarde pueden los jóvenes jugar en un país menor 
es la prevalencia de juego (Calado et al., 2016).

Aplicabilidad

La aplicabilidad implica cambiar la normativa legal, mediante leyes específi cas en las que au-
menten la edad de acceso a las salas de juego y de apuestas. Y, al tiempo, tener un buen 
sistema de inspección para que se cumpla adecuadamente esta medida. Con este segundo 
aspecto, en poco tiempo se logra un buen cumplimiento de la norma.
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Resistencias

La resistencia para este tipo de medidas viene de la industria del juego. Con esta medida en 
vigor se reduce el número de potenciales clientes, se retrasa el aprendizaje en los más jóvenes 
de usar el juego para cumplir ciertas expectativas y creencias y, con todo ello, les descienden 
las ganancias.

2.9. Auto-prohibición de acceso a los locales de juego o de apuestas

Justifi cación de la medida

La sociedad tiene que regular conductas que pueden ser problemáticas para ella o para la
propia persona. Esto lleva a que muchos aspectos de la vida cotidiana estén regulados. En el 
caso de las adicciones esto es aún más importante. Uno de los aspectos que la actual legis-
lación del juego regula es el acceso a los locales de juego o apuestas. Un aspecto concreto
de ello es la posibilidad de que el propio jugador se pueda auto-prohibir acceder a las salas
de juego. Esto lleva a que, en España, con los últimos datos fi ables de que disponemos, hay
en torno a 86.000 personas que se han auto-prohibido el juego (27.000 para todo el estado y 
59.000 sólo para su comunidad autónoma).

Esta medida, y otras nuevas medidas, las indicamos en la tabla 8.7. Todas ellas se centran en 
facilitar la auto-prohibición de acceso a las salas de juego y apuestas, con el objetivo de reducir 
los problemas que causa el juego excesivo.

Unido a todo lo anterior, hay que concienciar a la industria del juego sobre la necesidad de
que ellos tienen que hacer cumplir escrupulosamente la ley. Y como paso adicional, detectar a 
los jugadores que tienen problemas con el juego para poder lograr que dejen de jugar. Igual-
mente, tienen que controlar que no puedan acceder a jugar los que se han auto-prohibido
acceder a las salas, así como detectar a los que tienen problemas con el juego para que los
jugadores sepan que no deben seguir jugando o que deben buscar ayuda profesional para su 
problema de juego.

 J
U

E
G

O
S 

D
E

 A
Z

A
R

, A
P

.
 8

OL
UTÍ

P
A

C

 

 
 
 

 

 
 

Tabla 8.7. Medidas sobre la prohibición de acceso a los locales de juego o de apuestas

– – FFaacilitar la autcilitar la autoo-pr-prohibición, tohibición, teniendo en los locales de juego o apuesteniendo en los locales de juego o apuestos infos inforormación sobrmación sobre ce cómo hacómo hacererla y modelo parla y modelo para 
hachacererla.la.

– – PPrrohibición administrohibición administrativativa o judicial de aca o judicial de accceder a los locales de juego o apuestas (por preder a los locales de juego o apuestas (por problemas legales debidos al oblemas legales debidos al 
juegojuego, pr, problemas psicoblemas psicopatopatológicológicos debidos al juegoos debidos al juego, o pr, o problemas foblemas familiaramiliares debidos al juego).es debidos al juego).

– – CControntrol aleol aleatatororio del cumplimientio del cumplimiento de la noro de la normativmativa en vigor de aca en vigor de accceso a los locales de juego o de apuestas.eso a los locales de juego o de apuestas.

– – CConcienciar a la industroncienciar a la industria del juego de la necia del juego de la necesidad de que los menoresidad de que los menores no aces no acccedan a sus locales y a la detedan a sus locales y a la detecección de las ción de las 
personas que tienen prpersonas que tienen problemas coblemas con el juegoon el juego..

Efi cacia de la medida

La autoexclusión del juego está incluida en las medidas y regulaciones del juego de muchos 
países del mundo (Gainsbury, 2014). El periodo temporal puede variar, desde unos meses has-
ta toda la vida.
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El procedimiento, que hay que considerar extremo, porque implica falta de control sobre el 
juego, tiene como objetivo no poder acceder al lugar en donde uno no puede controlar su 
conducta de juego. El problema de esta medida se encuentra en aquellos juegos en los que 
restringir dicho control de acceso no es posible (ej., en un bar en España).

A su vez, para aquellos que se han autoexcluido de entrar en los locales, tiene que haber un 
buen sistema de control para que puedan ser detectados y no se les permita el acceso. Si esto 
no se hace bien, o se es muy laxo, la medida sirve de poco. Porque, en la práctica, los jugadores 
con problemas, aunque están autoexcluidos de entrar en locales de juego, van a intentar en 
muchos casos acudir a los mismos en algún momento, o cuando tienen ganas de jugar o han 
vuelto a perder el control sobre su conducta de juego.

Lo anterior es problemático para el juego online.

La mayoría de los que se autoexcluyen son jugadores patológicos, tanto en otros países (La-
douceur et al., 2007) como aquí (Becoña, 1996). Ello es porque la autoexclusión es una buena 
técnica de control estimular. 

La autoexclusión ha mostrado funcionar de modo efectivo en países en donde sólo se puede 
jugar en locales habilitados y donde hay que identifi carse para el acceso, como en Holanda o 
Suiza, pero en España sólo es útil para los jugadores con problemas con el bingo y el casino, no 
con las máquinas tragaperras ni el juego online.

La revisión de Gainsbury (2014) concluye que este procedimiento tiene efectos benefi ciosos 
para los jugadores que se han autoexcluido, en asistencia a los locales, gasto, frecuencia de 
juego, reducción de su severidad de juego, menos problemas psicológicos relacionados con 
el juego y mayor control de su vida. La limitación está en que es un procedimiento poco soli-
citado por los jugadores, incluso aunque tengan graves problemas con el juego. No hay que 
olvidar que esta es una estrategia de reducción de daños, y es la preferida por la industria del 
juego.

Otras revisiones, como la de Motka et al. (2018) indica que la auto-prohibición tiene efectos 
benefi ciosos, sobre todo para la autoexclusión de máquinas tragaperras. Los motivos por los 
que las personas se excluyen son o de tipo económico, o para no volver a jugar. Indican que 
sería relevante que el staff que está en los lugares de juego estuviesen entrenados para que 
los jugadores problema puedan autoexcluirse.

Por el contrario, Sulkinen et al. (2019) indican que esta medida no parece ser efectiva para con-
tener los problemas del juego. Ciertamente, la autoexclusión sólo la pueden poner en práctica 
unas pocas personas, muchos jugadores problema y patológicos siguen jugando, y en cual-
quier momento la persona puede darse de baja de la lista. De ahí que tenemos que ver los 
pros y contras de esta medida. Es una medida más, pero no es la medida por excelencia para 
eliminar los problemas de juego excesivo.

Aplicabilidad

La aplicabilidad de la medida puede potenciarse haciendo que los jugadores que tienen pro-
blemas conozcan más fácilmente, y les sea fácil, autoexcluirse del juego. En España la persona 
puede autoexcluirse acudiendo a la policía, guardia civil, subdelegación del gobierno, direccio-
nes autonómicas de juego, o mediante carta a la Dirección General de Ordenación del Juego 
(www.ordenaciondeljuego.es). Pero no puede hacerse directamente en los bingos, casinos ni 
en los bares. De ahí que haya que mejorar los sistemas de autoexclusión.
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También vendría bien que los responsables del staff de los lugares de juego sugiriesen a las
personas con problemas de juego que no sigan jugando, y les indiquen como autoexcluirse. 
En todo esto sigue la limitación de que no hay modo de autoexcluirse para entrar en un bar o 
restaurante para jugar en la máquina tragaperras. Aquí, la medida ideal sería tener un control 
de acceso a la máquina, como ocurre en las de tabaco, y que se comprobase si la persona que 
va a jugar es tanto mayor de edad como que no está en un fi chero en el que no pueda jugar 
en ellas.

Resistencias

Esta medida no produce resistencia en la industria del juego, sobre todo porque son muy po-
cos los que se autoexcluyen, y es una medida de reducción de daños con la que ellos están de 
acuerdo. Afecta poco a su negocio.

Igualmente, por parte de la administración es una medida fácil de implantar, por usarse poco, 
fácil de controlar “teóricamente”, y que no ha acarreado problemas en los años que lleva im-
plantada. Otra cuestión es su nivel de efectividad.

2.10. Incrementar el régimen sancionador del incumplimiento de la nor-
mativa en vigor

Justifi cación de la medida

La conducta de juego de azar comercial se caracteriza porque hay que apostar o jugar dinero 
en el mismo, pudiéndose o no obtener premios en función de un sistema aleatorio, en los
juegos mecánicos, o combinando azar y habilidad en otros (ej., póker). Es una conducta, y un 
negocio, en el que se mueve mucho dinero. Y cuando hay dinero hay mayor probabilidad de 
hacer trampas, no pagar los impuestos que gravan el juego o usar el pago efectivo del juego 
para el blanqueo de dinero. De ahí que en todos los países se han puesto en marcha medidas 
de control para que el juego sea limpio y transparente y que no permita con su fruto, el dinero, 
hechos delictivos.

La industria del juego está relacionada con la del turismo, entretenimiento, deportes profe-
sionales y medios de comunicación. La industria del juego crea empleos, aporta impuestos y 
apoya fi nes sociales. Pero se estima que el 80% de las apuestas deportivas en el mundo son 
ilegales (Horkonen et al., 2019). Hay máquinas ilegales en locales de distintos países europeos, 
como loterías, juegos de casino, etc. El juego ilegal en Internet es bien conocido. Y, la liberali-
zación del juego en todo el mundo es clara.

La industria del juego es muy rentable. Hay países en donde se puede jugar ininterrumpida-
mente 24 horas. Lo mismo ocurre en el juego online. La industria entra en mercados poco
restrictivos y, en los que lo son, procura ablandar sus normas. El pensamiento neoliberal está 
en la base del mismo. El ejemplo de la Paddy Power Betfair, empresa dedicada al juego online 
es paradigmática: paga a su CEO 199 millones de libras esterlinas al año, el mayor sueldo del 
mundo a un ejecutivo del Reino Unido (Horkonen et al., 2019). 

En este sentido, se ha avanzado mucho en la regulación y control del juego por parte de la
administración. Pero esto se puede mejorar a través de las siguientes medidas:
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– Disponer de un claro sistema sancionador con una aplicación sistemática y consistente de 
las sanciones a lo largo del tiempo.

– Sancionar a los menores que están ilegalmente jugando con medidas educativas y sociales.

Efi cacia de la medida

La historia del juego está repleta de hechos delictivos en décadas previas, sobre todo en 
otros países (Schneir, 1993), donde siempre nos viene a la mente el juego en Las Vegas y 
las implicaciones de la mafi a en su aparición y consolidación (McMillen, 1996; Vinson, 1988). 
Cuando se legaliza el juego en España se ponen claras medidas de control. Previo a su le-
galización había algún juego ilegal, pero era anecdótico y conocido por las fuerzas de orden 
público. Actualmente, las medidas de control sobre el juego en España son relevantes y se 
puede decir que efectivas, como ocurre en la mayoría de los países de la Unión Europea (Be-
coña y Becoña, 2018).

Regular la industria del juego es esencial en un país desarrollado. Y, esta medida debe com-
plementarse con otras, para así reducir los problemas que causa el juego en una parte de sus 
jugadores. Tener un régimen sancionador para ello es básico (Egerer et al., 2018).

Ya comentamos la relevancia de regular el marketing y las campañas publicitarias. Y sancionar 
su incumplimiento.

Aplicabilidad

La mejora del régimen sancionados tiene que hacerse desde la administración estatal y au-
tonómica, en función de las competencias que tienen sobre el juego. De ahí que las leyes y 
normas que regulen el juego deben ser claras sobre este aspecto.

Resistencias

La industria del juego no quiere que la regulen. Ellos preferirían la “autorregulación”, eufemis-
mo bien conocido en el campo de las adicciones, que lo que hace es retrasar tomar medidas 
efectivas de control. Por ello, cuando la administración propone alguna medida adicional de 
control sobre el juego la industria y empresas relacionadas con esa regulación se oponen, o 
indican que quieren negociar, siempre con la idea de que no aumente la regulación o que no 
se les regule más de lo que ya están.

2.11. Realizar campañas informativas sistemáticas sobre las negativas 
consecuencias del juego, dirigidas sobre todo a los jóvenes y a los padres

Justifi cación de la medida

La información sobre una conducta, cuando es problemática o causa problemas, sirve para 
una parte de la población, sobre todo para la que no tiene problemas con la misma, consi-
guiendo reforzar con tal información su conducta de rechazo. Es menos efi caz, o inefi caz, para 
los que tienen problemas (Williams et al., 2007). Una campaña informativa, si se mantiene en 
el tiempo, y no hay una campaña en contra por parte de la industria, lleva a un cambio de opi-
niones, actitudes y creencias. Es un proceso lento pero real. Lo sabemos bien por el tabaco y el 
cambio poblacional que se ha producido sobre el mismo en varias décadas.
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Lo anterior no es lo mismo que el juego responsable, y las campañas que se hacen con fre-
cuencia por parte de la industria haciendo creer que ellos no tienen nada que ver con el jue-
go problema o patológico. En cambio, en algunos países, como Canadá, las acciones que se 
hacen de tipo informativo y preventivo son realizados por un organismo autónomo, con cien-
tífi cos y profesionales en su seno, que es fi nanciado por la industria del juego, pero no direc-
tamente sino a través del gobierno, y sin tener ninguna posibilidad de infl uir en las campañas 
informativas y preventivas que ponen en marcha. Con todo, incidir en la industria para que 
tenga un código ético más claro sobre el juego, y de que aplique realmente lo que es el juego 
responsable, es una buena vía para concienciarlos de los problemas que causa el juego y de 
que la industria del juego es una parte importante de ello.

Consideramos que algunas medidas a aplicar sobre esta cuestión serían:

– Realizar campañas informativas en los medios de comunicación sobre las consecuencias 
negativas del juego.

– Informar a los jóvenes y a sus padres de las consecuencias negativas del juego.

– Enseñar a la población a poder detectar si ellos, o personas cercanas, tienen un problema 
de juego.

– Denunciar las campañas informativas sesgadas, directas o indirectas, de la industria del 
juego.

Efi cacia de la medida

Este tipo de medida sirve para incrementar la conciencia social sobre el problema del juego 
excesivo, tanto en los adolescentes como en los adultos. Cuando se dirigen a los jóvenes deben 
incluirse mensajes tanto para ellos como para sus padres. Para los jóvenes para que puedan 
detectar si tienen el problema, o mismo sus amigos. Y, para sus padres para que estén aten-
tos a cambios en la vida de sus hijos que pueda hacer pensar que tienen un problema con el 
juego.

Esta medida debe complementarse con otras. La información por sí sola no es sufi ciente. 
Debe ir unida a otras medidas de tipo legislativo, en la que se restrinja el acceso de los jóvenes 
al juego, de detección temprana de problema de juego en los afectados, y disponer de pro-
gramas de tratamiento.

Aplicabilidad

El problema de la aplicabilidad es el coste. Una campaña informativa para que sea efi caz exige 
que se mantenga en el tiempo. Esto hace que sea más costosa. De ahí que tengamos pocas 
campañas informativas sobre temas de salud por parte de los organismos estatales o autonó-
micos por su coste.

Resistencias

No es de prever resistencias directas hacia las medidas informativas sobre el juego. Pero sí 
pueden surgir elementos contra-informativos por parte de la industria. En ese caso podría 
anular el impacto de la campaña. Por lo que sabemos del alcohol y el tabaco ello puede ser 
posible.
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2.12. Poner en práctica programas preventivos sobre el juego

Justifi cación de la medida

Cuando surge un problema social la primera medida que se impone es proporcionar informa-
ción a la sociedad sobre el mismo para que dicha conducta se reduzca o se deje de hacer. Pero 
la información por sí sola es una medida poca efi caz (Sulkunen et al., 2019). Cuando tenemos 
un problema que no cambia con la mera información es necesario acudir a la implementa-
ción de programas preventivos. Los mismos son efi caces, de modo claro, en el campo de las 
drogas (ej., Espada et al., 2014; Foxcroft y Tsertsvadze, 2012).

Por ello se propone la puesta en práctica de los programas preventivos que indicamos en la 
tabla 8.8.

Tabla 8.8. Programas preventivos que se debieran implantar sobre el juego de azar y apuestas deportivas 

y juego online

– Programas preventivos escolares.

– Programas preventivos familiares.

– Programas preventivos selectivos e indicados.

– Programas preventivos en el lugar de trabajo.

– Detección en las escuelas de personas con problemas causados por el juego.

Efi cacia de la medida

Se han evaluado distintos programas preventivos para conseguir que las personas no jueguen 
de modo excesivo, peligroso o patológico. Mientras que los primeros programas, de hace una 
o dos décadas, no obtenían siempre resultados adecuados, en los últimos años distintos pro-
gramas preventivos han mostrado que funcionan adecuadamente para prevenir el juego pro-
blema (ej., Huic et al., 2017; Parham et al., 2019; Ren et al., 2019). A su vez, en la revisión de Keen 
et al. (2017), sobre la efi cacia de los programas preventivos en adicciones, encontraron cinco 
programas preventivos sobre el juego problema. La misma indica que con ellos se logran re-
sultados positivos.

Aplicabilidad

Los programas preventivos para el juego debieran estar implementados en el currículo esco-
lar junto al de otras adicciones.

Resistencias

Las resistencias no suelen ser relevantes cuando se implantan este tipo de medidas. No es la 
medida principal para lograr reducir la prevalencia del juego ni los problemas de juego. Otras 
medidas que hemos visto previamente son más efi caces, más radicales, más inmediatas y 
de mayor impacto. La prevención, en el ámbito social, escolar o familiar, suele implantarse 
cuando ya esa conducta, producto o consumo está muy implantado en esa sociedad. Pero 
también vía la prevención se puede llegar a implementar medidas más generales y más efi -
caces (ej., completa prohibición de la publicidad), como ha ocurrido en otras adicciones (ej., en 
el tabaco).
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2.13. Facilitar los programas de screening y de tratamiento

Justifi cación de la medida

Cuando una conducta causa problemas importantes  se convierte en un problema social. En 
el caso del juego problema y juego patológico en un problema sanitario que exige atención a 
los afectados. De ahí que cuando están implantados programas de screening y tratamiento 
para conductas concretas, sabemos que las mismas no son inocuas o no acarrean ningún 
problema. Y, en el caso de los juegos de azar, sabemos bien desde hace décadas los problemas 
que acarrean. De ahí que implementar programas de screening y tratamiento son necesarios 
para los afectados, Y, al tiempo, la necesidad de aplicar estas medidas abre la puerta a imple-
mentar otras medidas para solventar la causa de este problema.

Por ello, proponemos en este caso:

– Detectar las personas con problemas de juego en atención primaria.

– Detectar las personas con problemas de juego por parte de los pediatras.

– Potenciar los tratamientos para las personas con problemas de juego.

Efi cacia de la medida

En España no tenemos contabilizados los jugadores patológicos que están en tratamiento, 
pero son varios miles. Son sólo una parte de los que tienen el problema. Tampoco los jóvenes 
con problemas, que son muchos miles. De ahí la relevancia de implementar de modo siste-
mático sistemas de screening de este problema y seguir manteniendo y potenciando los pro-
gramas de tratamiento que existen a lo largo de toda la geografía nacional.

Aplicabilidad

La aplicabilidad es sencilla. Habría que desarrollar dichos programas de tratamiento para po-
ner en práctica en los lugares del campo sanitario en los que sea más fácil detectar a las per-
sonas con problemas de juego. El entrenamiento de los profesionales es sencillo. Muchos de 
ellos conocen perfectamente la problemática del juego. La ven en sus pacientes que les de-
mandan ayuda.

Resistencias

Esta medida no implica ningún tipo de resistencia. Al ser puesta en práctica desde el sistema 
sanitario, por el bien de la salud de los ciudadanos, no es previsible resistencia a la misma. O, 
en caso de existir, sería mínima.

2.14. Potenciar la investigación

Justifi cación de la medida

La investigación en un tema como el del juego es de doble relevancia. Por una parte, para 
conocer mejor esta conducta y con ello poder planifi car mejores acciones sobre el mismo. Y, 
por otra, para no verse abocados a utilizar los datos de la industria, dado que la misma fi nancia 
estudios sobre el juego, siempre en función de sus intereses. Por ello, consideramos que los 
estudios sobre el juego y su problemática servirían para:



– El incremento del conocimiento y mejor toma de decisiones.

– Para tener información objetiva.

– Como estrategia de bloqueo de la contra-prevención, cuando se quieren tomar medidas 
de control.

– Para aumentar el número de personas implicadas en la salud.

– Para hacer frente a la investigación sesgada fi nanciada por la industria del juego.

En este tema hay dos cuestiones relevantes. La primera son los trabajos que fi nancia la in-
dustria. La segunda, es la decantación de la industria por la reducción de daños, facilitando 
investigaciones en esta línea.

Se lleva años denunciando como la industria del juego, fi nancia estudios en la línea de sus 
intereses y bloquea otras. Por ejemplo, Ladouceur et al. (2019) indican los sesgos que tienen 
aquellos estudios fi nanciados por la industria del juego. Esta orienta la investigación y fi nancia 
aquello que va en su línea, lo que les favorece. Por ejemplo, se decanta por la autorregulación, 
la reducción de daños, la información, pero no por la regulación, la prohibición o la prevención 
y el tratamiento (Hancok y Smith, 2017). No todos los estudios que se realizan indican las fuen-
tes de fi nanciación. Y, en nuestro medio, son claros los sesgos de los resultados cuando es la 
industria la que fi nancia el estudio.

En muchos casos la fi nanciación de los estudios no es más que una labor de lobby y de mar-
keting de la industria (Collins et al., 2019). Como lo sabe, hace uso de este mecanismo en distin-
tos países. Y, en aquellos débiles en tener datos, puede ser una importante interferencia. Una 
colaboración sana con la industria, como hacen en algún país, implica que entre académicos 
y fi nanciadores tiene que haber integridad, competencia, independencia creíble, ausencia de 
sesgos y nivel de respeto y confi anza entre todos los interesados (Ladouceur et al., 2016).

La segunda cuestión es la de la reducción de daños, o su conocida apuesta por la autorregula-
ción, tema bien conocido en el campo de las adicciones en relación a las respectivas industrias 
que las sostienen. La misma se basa en el conocido como Modelo de Reno del juego respon-
sable (Shaffer et al., 2019). El modelo moral niega el juego responsable (Collins et al., 2015). De 
ahí la contraposición entre uno y otro.

Con el modelo de Reno se pretende desarrollar y mantener programas de juego responsable, 
favoreciendo actividades que se basan en la responsabilidad, tanto de los individuos como de 
la industria, pero también de los servicios de salud y de otros grupos de la comunidad (los que 
están a favor y en contra) y el gobierno, especialmente aquellos departamentos responsables 
de proteger a las personas, sobre todo a las más vulnerables. La responsabilidad fi nal es de 
la Administración, con su función legislativa y reguladora para proteger a los consumidores, 
seguida de la industria para que minimice el daño que produce el juego (Shaffer et al., 2017).

Un argumento central que usan para lo anterior es que la prevalencia del juego patológico 
en la población es baja, menos del 1%, y frecuentemente asociada a otros trastornos mentales 
(comorbilidad).

Efi cacia de la medida

No hay ninguna duda de que sobre cualquier tema precisamos información objetiva y fi able. 
En el caso del juego más. Hay muchos intereses en juego, por una parte, económicos y, por 
otra, de salud. Desde la perspectiva sanitaria se precisa conocer la temática para poder tomar 
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medidas de ser el caso, como suele serlo en muchas ocasiones, para que el uso problemático 
del juego no ocasione problemas en un número elevado de personas. Así, también tenemos 
argumentos sólidos cuando la industria intenta justifi car que su negocio es bueno, trae mu-
chos benefi cios y pocos o ningún daño. Esto es algo a lo que estamos habituados en el campo 
de las adicciones.

Aplicabilidad

La aplicabilidad depende de los presupuestos disponibles y de la voluntad de dedicar medios 
a esta problemática. La relevancia social es clara, los problemas que acarrea a muchos jugado-
res es evidente, y sin datos objetivos es difícil la planifi cación sanitaria.

Resistencias

En los temas de adicciones, cuando hay intereses de la industria, ésta intentará bloquear los 
estudios científi cos con datos que no les interesan, con otros por ellos realizados, naturalmen-
te siempre sesgados hacia sus intereses. Esto lo conocemos bien por lo que han hecho du-
rante décadas, y siguen haciendo, la industria del tabaco, la del alcohol y, más recientemente, 
también lo hace la del juego. 

2.15. Coordinación de las medidas

Justifi cación de la medida

Las acciones que se ponen en práctica para el control de una conducta aumentan su efi cacia 
si hay una coordinación entre las mismas. Ello implica relevancia del problema, necesidad de 
afrontarlo efi cazmente, supervisión continua de las acciones que se van implantando, y eva-
luación continua de las medidas que se ponen en marcha.

Por ello, en la coordinación de las medidas para el control y reducción de la conducta de juego 
de azar y apuestas estarían:

– Coordinar estas acciones con otras de tipo informativo, preventivo (sobre todo a nivel esco-
lar), y de tratamiento.

– Coordinación entre las distintas administraciones.

– Coordinación dentro de una misma administración.

Efi cacia de la medida

Sin coordinación entre medidas no queda claro que se logre un adecuado impacto de las dis-
tintas medidas a implementar.

Aplicabilidad

La aplicabilidad de esta medida no implica esfuerzo. Sólo voluntad de hacerlo y asunción de 
la necesidad de tal coordinación.

Resistencias

Ninguna, con la excepción de los posibles costes que podría tener poner en práctica dicha 
coordinación.
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