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Resumen:

El presente trabajo se basa en una revision de las teorias psicoldgicas del desarrollo,
realizando con esto una localizacion temporal de los destinatarios a los que se enfoca la
prevencion del consumo de Cannabis. Tratando, a su vez, la Educacién para la Salud
desde un enfoque multidisciplinar y presentando la Red de Escuelas para la Salud. El
analisis de los diferentes documentos en los que se presentan diversas estadisticas entorno
a la edad en la que nos centramos para el desarrollo del trabajo, ayuda a conocer el estado
actual del consumo de dicha sustancia psicoactiva. En definitiva, en este Trabajo de Fin
de Grado se exponen las consecuencias del consumo del Cannabis, junto con diferentes
programas de prevencion de los factores de riesgo y el aumento que se ha producido de

los factores de proteccion.

Palabras clave: Cannabis, Primaria, Educacién para la Salud, Sustancias Psicoactivas,

Prevencion, Programa.



1. INTRODUCCION.

El hecho que me ha llevado a la realizacion de este Trabajo Fin de Grado sobre el
cannabis es que segun las Encuestas del Plan Nacional de Drogas, es la droga ilegal mas

consumida.

Se trata de un hecho que debe causar gran preocupacion, llevando el consumo de
esta sustancia psicoactiva al abandono escolar, ademas de tener diferentes consecuencias
en cuanto a trastornos de la personalidad y problemas de aprendizaje, como se explicaran

a lo largo de este trabajo.

Ademas del consumo de cannabis y sus consencuencias, se hablard ademas de las
diferentes encuestas y programas que se han realizado a lo largo de los Gltimos afios con
el fin de conocer la actualidad acerca de esta sustancia. Asi mismo, se explicara el motivo
y la importancia de la educacién para la salud en los centros educativos, procurando, a su
vez, influir en las diferentes teorias explicativas que ayudan a conocer el motivo de inicio
en el consumo ademas de los diferentes factores de riesgo y de proteccion ante los que se

presenta cualquier individuo haciendo mayor hincapié en el consumidor.

La Encuesta sobre uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias en Espafia
(ESTUDES, 2016 — 2017) junto con los diferentes datos presentes en las variadas
Estrategias y en los Planes de actuacion tanto nacionales como autonémicos nos dan a
conocer la evolucion del consumo de las diferentes sustancias tanto legales como ilegales

de manera individual y como policonsumo.

El método de trabajo en el que me he basado para la realizacion de esta
investigacion de Fin de Grado ha sido el de la lectura, extraccion y analisis de diferentes
documentos en los que se narran aspectos sobre la drogodependencia, desde la creacion

de la Organizacion Mundial de la Salud en el afio 1946.

El primer documento en el que quiero hacer hincapié es Estrategia Nacional sobre
Adicciones (2017 — 2024) elaborado por la Cominision Interautonomica del Plan
Nacional sobre Drogas, el Consejo de Ministros y el Pleno de la Conferencia Sectorial,
basandose en el Informe preceptivo favorable del Consejo Espafiol de

Drogodependencias y otras Adicciones. En este se explica la meta del programa de



prevencion de drogodependencias tanto desde un ambito sanitario como educativo,

ademas de la realizacién de un andlisis de la realidad actual.

Otro escrito, con caracter tedrico, es Andlisis tedrico sobre prevencion de
drogodependencias en el marco de la educacion para la salud: factores de riesgo y de
proteccion de Diaz y Sierra (2008), del cual he extraido una gran cantidad de informacion
de la que he podido partir para conocer, en mayor profundad, el aspecto actual por el que
se regula la Educacion para la Salud desde un aspecto educativo.

2. OBJETIVO.

El objetivo primordial del presente trabajo es analizar los datos aportados de las
encuestas nacionales como ESTUDES y EDADES sobre consumo de cannabis, su
realidad social en Espafia, su prevencién en el &mbito educativo desde la promocion de

la salud.
3. METODOLOGIA

Esta investigacion de tipo descriptiva, se ha llevado a cabo a través de un proceso
de indagacion y basqueda de evidencias cientifica y revision de fuentes bibliograficas,

primarias y secundarias.

Con esta investigacion se ha pretendido conocer la situacion actual de la realidad

social sobre el consumo de cannabis en la juventud, como su prevencion.

Comenzando esta investigacion por los antecedentes méas proximos de la educacion
para la salud, asi como por las teorias que subyacen a los programas de prevencion de la
drogodependencia, modelos explicativos del consumo de drogas, factores de riesgo y

proteccion etc.

Dando como resultado una investigacion en el ambito de las drogodependencias
especialmente sobre el cannabis a nivel nacional, Planes, Estrategias, Encuestas, hasta la

Comunidad Auténoma de Aragon, desde los diferentes planes sobre conductas adictivas.



4., ANTECEDENTES MAS PROXIMOS A LA EDUCACION PARA LA SALUD.

En la Carta Magna de la Organizacion de las Naciones Unidas de 1945, esta define
la salud como “el estado completo de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la

ausencia de afecciones o enfermedades”. (Martinez, F., 2014)

La Promocion de la Salud utiliza esta como un recurso de las personas para que

Ileven una vida individual, social y econdmica satisfactorias.

La biologia humana, el sistema de asistencia sanitaria, el medio ambiente y el estilo
de vida son las variables que determinan la salud estudiadas en 1974 por Lalonde,
Ministro de Sanidad de Canada. (Martinez, F., 2014)

En el mismo afo, este publica el “Informe Lalonde”, en el que se explica los
determinantes de la salud relacionandolos con los presupuestos de salud y gastos

sanitarios canadienses. (Martinez, F., 2014)

Segun este informe, son las dos ultimas variables mencionadas, esto es, el medio

ambiente y el estilo de vida, las que determinan la salud de las poblaciones.

El acontecimiento mas importante realizado en 1978 fue la Conferencia

Internacional sobre Atencidn Primaria de Salud de Alma — Ata en Kazajistan.

A lo largo de los seis dias que duro dicho encuentro, y a través de la “Declaracion
sobre cuidados primarios de salud” se incité a los diferentes gobiernos a la formulacion
de estrategias para alcanzar en el afio 2000 un nivel de salud que permitiera a la ciudadania

Ilevar un nivel de vida social y econdmica productiva.

La “Carta de Ottawa” fue presentada en la 1° Conferencia Internacional para la
Promocion de la Salud en Ottawa en 1986. En esta se trataron aspectos relacionados con
la paz, los recursos econdmicos y alimenticios, la vivienda, un ecosistema saludable y el
uso sostenible de los diferentes recursos. Ademas, se expuso la relaciéon que hay entre las

condiciones sociales y econdmicas, el entorno fisico, los estilos de vida y la salud.

A consecuencia de que la OMS considera la salud como un derecho humano
fundamental, todos los sistemas que coordinan las condiciones sociales, economicas y

fisicas tienen que tener en cuenta la huella en la salud y en el bienestar.



Tal y como se expone en la Carta de Ottawa, la promocion de la salud es un proceso
politico y social que tiene como fin el incremento del control de las personas sobre su
salud, evitando la aparicion de enfermedades, asi como la mejora de las Optimas

condiciones sociales, ambientales y economicas.

En este documento se exponen las tres estrategias basicas para la promocion de la

salud:

e Ladefensa de la salud para crear condiciones sanitarias esenciales.
e Facilitar a todas las personas el desarrollo potencial de la salud.

e Mediar en contra de los intereses lesivos dados en el desarrollo econdmico frente

a la salud.

Estas tres estrategias han de llevarse a cabo a través de una politica saludable,
favoreciendo entornos que apoyen la salud, asi como un acto comunitario que desarrolle
las habilidades personales para la salud y la reorientacion de los servicios sanitarios.
(Diaz, R., Sierra, M., 2008, pp. 165)

La Declaracién de Yakarta sobre la Promocién de la Salud en el Siglo XX| establece
cinco prioridades para la promocion de la salud:

Promover la responsabilidad social para la salud.
Incrementar las inversiones para el desarrollo de la salud.

Expandir la colaboracion para la promocion de la salud.

A w0 np e

Incrementar la capacidad de la comunidad y el empoderamiento de los
individuos.

5. Garantizar una infraestructura para la promocién de la salud. (Diaz, R., Sierra,
M., 2008, pp. 166)

La referencia que sigue Espafia para la Reforma Sanitaria es la Ley General de
Sanidad 14 / 1986 de 26 de abril, en la cual se expone que “los medios y actuaciones del
sistema sanitario estaran orientados prioritariamente a la promocién de la salud y a la

prevencion de las enfermedades”.



Asi, la prevencion de las drogodependencias significa preparar a los individuos a
controlar los factores de riesgo en cuanto al consumo de sustancias psicoactivas con la

ayuda de la promocion de la salud.

5.  AMBITOS IMPORTANTES DE LA EDUCACION PARA LA SALUD EN LA ESCUELA.

5.1. Ambito 1: Promocién de la Salud.

La Promocién para la Salud que se plantea Gavidia en su libro “Los ocho ambitos
de la promocion de la salud”, 2016, pretende fomentar una educacion saludable a toda la
comunidad mediante aspectos relacionados con el desarrollo fisico, psiquico y emocional
de los estudiantes. Esta actuacion es una gran herramienta para una mejora de la
educacién que se ve amenazada por las drogas, con el objetivo final de que las personas,

en general, lleven una vida lo mas saludable posible.

Este proyecto viene dado por los principios establecidos en la Carta de Ottawa en
1986, realizada por la Organizacién Mundial de la Salud durante la Primera Conferencia
Internacional para la Promocidn de la Salud, en la que se pretende dar respuesta a la nueva
concepcion de salud publica de creciente demanda. (Gavidia, V., 2016)

La equidad, la sostenibilidad, la inclusion, el empoderamiento y la democracia son
los valores expuestos como reforzamiento dentro del programa para fortalecer la
coordinacion entre la salud y la educacion mediante una participacion y un compromiso
significativo a través de un imprescindible tratamiento con un clima saludable, ademés
de la ratificacion de las fortalezas, la proporcion de informacion y el reforzamiento de
actitudes y habilidades, todo ello relacionado con la salud y teniendo en cuenta un enfoque

global para incorpora la misma en la escuela. (Gavidia, V., 2016)

Paraello, la Escuela Promotora de Salud, presenta un contexto positivo ofreciendo
una educacion inclusiva y un enfoque integral propuesto por Morgan y Ziglio (2007) que
definen activo para la salud como “cualquier factor (o recurso) que mejora la capacidad
de las personas, grupos, comunidades, poblaciones, sistemas sociales y/o instituciones a
mantener y sostener la salud y el bienestar y que les ayuda a reducir las desigualdades
en salud”. (Gavidia, V., 2016)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, una Escuela Promotora de Salud es:

“Una escuela que refuerza constantemente su capacidad como un lugar saludable para



vivir, aprender y trabajar”, es decir, aquella en la que la transmisién de los conocimientos
se basa en el fomento de la salud a través de las diferentes herramientas que se tienen al
alcance. (Organizacion Mundial de la Salud, 1998)

Desde la conferencia celebrada en Ottawa se pretende desarrollar un ambiente en
el que ensefiar las claves de la Promocion de la Salud. Por ello, en los afios 80, en Europa
se comienzan a realizar diferentes modelos de ensefianza basandose en los principios ya

establecidos en dicha conferencia. (Martinez, F., 2014)

“La escuela promotora de salud” fue un congreso europeo celebrado en Escocia, de
donde surgié el informe “La escuela saludable” (Young y Williams, 1989) de la
Organizacion Mundial de la Salud, en el que se establecia la Promocién de la Salud en
las escuelas definiendola como “combinacion de educacion para la salud y de todas las
demas acciones que una escuela debe llevar a cabo para proteger y mejorar la salud de

las personas que alberga”. (Martinez, F., 2014)

La Red de Escuelas Promotoras de Salud tiene su fundamentacion tedrica en
Europa, en la Red Europea de Escuelas Promotoras de Salud, favoreciendo la
coordinacion entre los equipos educativos y los sanitarios en cuanto a la Educacién para
la Salud. (Gavidia, V., 2016)

La Red Europea de Escuelas Promotoras de Salud nace en Espafia en 1991. (Red
de Escuelas para la Salud en Europa)

Una Escuela Promotora de Salud tiene como fin la ensefianza, en diferentes niveles
académicos, de elementos tanto materiales como auquellos interrelacionados con lo
fisico, psiquico y emocional dentro de un marco de vida sana, creando ambientes
favorables que favorezcan la equidad, la convivencia y la proteccion medioambiental
ademas de considerar la diversidad mediante la creacion de equipos multidisciplinares y

programas de promocién de la salud. (Gavidia, V., 2016)

La Escuela Promotora de Salud debe tener en cuenta en su actuacion tanto las
politicas nacionales y locales como las propias del proceso de ensefianza — aprendizaje
que presenta el propio centro escolar, incluyendo en este ultimo aspecto los objetivos
especificos, los contenidos, la temporalizacion, asi como las orientaciones y las

actividades, con el fin de solucionar las diferencias encontradas tras tener en cuenta el



entorno social de la escuela mediante un analisis inicial de las debilidades del alumnado,

ademas de las relaciones interpersonales de la comunidad educativa. (Gavidia, V., 2016)

La cohesion de todos estos aspectos se concentran en la creacion de actividades,
con el material adecuado, para concienciar al alumnado con el fin de evitar riesgos y
adicciones. Sin embargo, para que los objetivos de la Escuela Promotora de Salud se
Ileven a cabo se debe tener en cuenta, de manera multidisciplinar, tanto al equipo de
trabajo del propio centro educativo como a los profesionales de los servicios sanitarios y

los servicios sociales de la localidad. (Gavidia, V., 2016)

Y, como ocurre en todo proceso de ensefianza — aprendizaje, la Escuela Promotora
de Salud debe realizar una evaluacion final que le permita conocer las debilidades y las
fortalezas del plan de actuacién establecido y, de esta manera, poder reproyectar la

estrategia didactica y los objetivos. (Gavidia, V., 2016)

5.2. Ambito 2: Adicciones.

Actualmente, no existen técnicas suficientes para erradicar ciertas creencias
inciertas sobre las drogas, existentes tanto en la sociedad como en el &mbito sanitario.
(Gavidia, V., 2016)

La comunicacion parental no es uno de los mejores métodos, pudiendo llegar a
aparecer el “sindrome de negar el problema por no mencionarlo”, aunque seria
conveniente que esta figura esté activa y en continua prevencion en el consumo de drogas.
El uso de sustancias estupefacientes, ademéas de estar vinculado con momentos de
diversién y de consumirse de manera grupal, es, por otra parte, un factor de riesgo afiadido

en cuanto a précticas sexuales a edades tempradas se refiere. (Gavidia, V., 2016)

El consumo tanto de tabaco como de alcohol, puede llegar a comportar un consumo
de drogas, ya que los adolescentes no tienen una idea correcta sobre la trascendencia de
los efectos que puede acarrear este hecho, ademas de estar presente la aceptacion social
del entorno. (Gavidia, V., 2016)

Por todo ello, las Naciones Unidas present6 en 1987 un programa que incorporaba
la educacion sobre las drogas, definiéndola como “proceso continuo y un largo y arduo

empefio, cuyo objetivo es despertar y mejorar la comprension de las causas [...] y ayudar
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a jovenes y adultos a hallar soluciones para sus dificultades y a vivir sin tener que

recurrir a las drogas”. (Gavidia, V., 2016)

La educaciéon sigue los valores bésicos que Delors expone en un informe
encomendado por la UNESCO, los cuales son: aprender a conocer, aprender a hacer,
aprender a ser y aprender a convivir. Por ello, se han de tener en cuenta al educando, al
educador, y asi como contenidos que este tiene como objetivo a través de una serie de
métodos de docencia. (Gavidia, V., 2016)

La educacion para la vida pretende integrar una serie de aspectos que ayuden a
formar al individuo sobre la promocion de la salud, contribuyendo de esta manera a que
la persona sea una experta en el desarrollo de su vida y asista al cambio de la sociedad.
Para ello, se debe realizar un modelo en el que esté presente la interaccion entre los
factores bioldgicos y ambientales del desarrollo de la persona, teniendo en cuenta las
diferentes contribuciones economicas, politicas y sociales, segin la OMS en 1978.
(Gavidia, V., 2016)

La prevencion del consumo, desde un aspecto educativo, tiene como finalidad que,
los individuos sean capaces de tomar las decisiones pertinentes a través de la adquisicion
de unos valores y de unas aptitudes para enfrentarse a las situaciones en las que se vean
involucrados. (Gavidia, V., 2016)

Las dificultades que tienen los docentes en cuanto a la ensefianza de la prevencion
de adicciones, es que estos no presentan un nivel de conocimientos suficientes para tratar
el tema, asi como ciertas dificultades presentes en lo que al sistema educativo se refiere,
teniendo en cuenta que los individuos ante los que se realizan las intervenciones pueden
llegar a perder el control y la autonomia, o ya lo han perdido ante el consumo de las
drogas. (Gavidia, V., 2016)

Por otro lado, la prevencién bajo la ensefianza se relaciona con la accion tutorial,
pero el consumo de sustancias psicoactivas necesita una intervencion méas prolongada asi

como de una coordinacion entre servicios. (Gavidia, V., 2016)

El profesor no debe ser un mero facilitador de informacién, utilizandola de manera
correcta y desarrollando una serie de acciones que sacien las necesidades del alumnado.

Por ello, la mejor manera en la que un docente puede trabajar la prevencion del abuso de

11



drogas en el aula es tras una reflexion sobre las fortalezas que el sistema educativo le
garantiza, ademas de que este debe conocer el contexto en el que los individuos se
encuentran, pudiendo asi intervenir con ellos desde diferentes puntos de vista. Un aspecto
muy importante sobre la prevencion en el consumo de sustancias adictivas es que los
programas que se ponen en marcha llevan un largo tiempo de trabajo para su

programacion. (Gavidia, V., 2016)

Estos programas no s6lo deben aportar informacion, sino que deben hacer participes
a los propios individuos a través de un método intenso y transversal, es decir, que los
maestros de diferentes materias sean capaces de trabajar este aspecto en ciertas sesiones,

sin dejar de tener en cuenta el principal objetivo de la materia. (Gavidia, V., 2016)

Si la intervencidn se realiza en torno a unos principios generales, teniendo siempre
en cuenta el nivel organizativo del centro educativo, los objetivos se alcanzaran con

mayor facilidad.
Las caracteristicas de dicha intervencion son:

1. Esta no tiene que afiadir nuevos problemas a los individuos.

2. No debe ser exclusiva para aquellas personas que tienen problemas.

3. Los programas de intervencion han de integrarse y adaptarse a una poblacion
concreta.

4. Las intervenciones seran de accion comunitaria.

5. Y, por ultimo, deberan ser coherentes y estar integradas en el Proyecto Educativo
de Centro (PEC). (Gavidia, V., 2016)

6. TEORIAS QUE SUBYACEN A LOS PROGRAMAS DE PREVENCION DE

DROGODEPENDENCIA.

Los tedricos estudian los diferentes factores que hacen que los adolescentes se
inicien y progresen en el consumo de las drogas asi como las circunstancias que producen
el no consumo de las mismas, con la finalidad de impedir su empleo y, con ello, plantear

diferentes programas de prevencion.

Los programas preventivos de drogas deben basarse en un marco teérico general
que se fundamenta en las causas del consumo, hecho importante que ayuda a proporner

las herramientas y las vias de accion para prevenir el uso de este tipo de sustancias. Este
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modelo se pueden resumir segun Becofia (2001 y 2002, pp. 48) en tres ejes basicos: (Diaz,
R., Sierra, M., 2008)

1. Los factores que facilitan tanto el inicio como la continuidad del consumo.
2. La persistencia en el consumo de drogas ilegales y legales.
3. Los factores bioldgicos, socioculturales y psicologicos que influyen en el inicio

y en el mantenimiento. (Diaz, R., Sierra, M., 2008)

Los factores que influyen tanto en el inicio como en la sustentacion del consumo

deben de estar definidos segun la edad y la etapa evolutiva en la que se encuentre el nifio.

De manera general, estos son la personalidad, el estilo de vida y los factores

ambientales.

Sin embargo, encontramos también dentro de estos algunos factores de riesgo como
problemas econémicos, padres con abuso de drogas o haber sido victima de un abuso
fisico, sexual o psicolégico e, incluso, el abandono de la escuela por ser madres
prematuras o jovenes delictivos, violentos o con problemas de salud mental, tal y como
dice Clayton (1992) en su ultima revision. (Diaz, R., Sierra, M., 2008)

Una parte importante entre los consumidores de drogas legales e ilegales en relacion
con los no consumidores es la progresion entre estas. Los estudios profundizan sobre el
comienzo de la edad del consumo de drogas, situando este entre los 12 y 13 afios,
observando en varias investigaciones que los jovenes pasan del consumo de drogas
legales a las ilegales de manera furtiva (Kandel y Yamaguchi, 1985). Estos comienzan
con el consumo de alcohol y de tabaco, pasando al cannabis o a otras sustancias
estimulantes. Segun el estudio realizado por Chen y Kandel (1995), la marihuana es la
droga ilegal que primero se consume y cuya progresion esta mas extendida entre la

juventud, decreciendo su consumo entre los 19 y los 22 afios. (Becofia, E., 2002)

La sociedad, la biologia y las caracteristicas psicologicas de las personas son
factores que influyen tanto en el inicio como en la progresion del consumo de las
sustancias legales y de las ilegales. En cuanto a lo que respecta a los factores genéticos,
la existencia de gemelos o la adopcion, asi como aquellos elementos que repercuten en el
crecimiento del nifio, son causas que producen susceptibilidad al alcoholismo, hecho no

demostrado en otras drogas. (Becoiia, E., 2002)
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El abuso de sustancias viene dado por factores psicologicos entre los que podemos
incluir la capacidad intelectual y las propias caracteristicas mentales. La obedencia de la
ley y la valoracion de la sociedad son factores asociados a un menor consumo tanto de
drogas como de alcoho. Sin embargo, los componentes socioculturales entre los que se
incluira la educacion familiar y escolar o el uso de drogas en el entorno, son factores que

influyen en el consumo de sustancias. (Becofia, E., 2002)

La teoria “escalada del consumo de drogas” es una de las bases del consumo de las
drogas tanto de las legales como de las ilegales. Esta teoria afirma que el consumo de
marihuana es el primer paso para el consumo de otras sustancias. Dicha hipotesis y otras,
han conducido a la creacion de la teoria secuencial, demostrandose la existencia de cuatro
fases: la primera seria el consumo de bebidas alcoholicas como cerveza y vino, seguido
de cigarrillos o licores, pasando posteriormente al consumo de la marihuana y, por ultimo,

al de otras drogas ilegales. (Diaz, R., Sierra, M., 2008)

Becofia (2002, pp. 48) afirma que el consumo de sustancias legales no conlleva el
consumo de las ilegales. Sin embargo, tambien postula que la mayoria de los

consumidores de marihuana han consumido previamente cigarrillos.
7. TEORIAS Y MODELOS EXPLICATIVOS DEL CONSUMO DE DROGAS.

Las diversas teorias que se han desarrollado para explicar el consumo de drogas

pueden dividirse en tres grupos:

1. Las teorias parciales o basadas en pocos componentes, explicando el consumo
de sustancias psicoactivas, como un trastorno con causa bioldgica o a través de
la hipotesis de la automedicacion, es decir, el individuo consume las sustancias,
porque descubre la necesidad del consumo para su autorregulacion.

2. Las teorias de estadios y evolutivas, que explican el consumo de drogas en base
al desarrollo evolutivo.

3. Las teorias integrativas y comprensivas, que agrupan diferentes teorias para

explicar un unico problema. (Diaz, R., Sierra, M., 2008)

La hipotesis de la automedicacion insinla que el consumo de sustancias
psicoactivas se produce con el fin de disminuir un malestar psiquico relacionado con un

estado psicotico o con los efectos secundarios de un tratamiento.
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7.1. Teorias parciales o basadas en pocos componentes.

El modelo de creencias de salud y de competencia, derivado del de promocién de
la salud y de la salud publica, tiene como objetivos la promocion de la competencia
individual y el desarrollo de comunidades y organizaciones competentes. (Costa, M.,
Lopez, E., 2000).

Las teorias del aprendizaje para la explicacién del consumo, el tratamiento y la
prevencion, basadas en la conducta como fendmeno de adquisicién que sigue las leyes
del condicionamiento clasico, el operante y el aprendizaje social, tratando de explicar la
adquisicion de conductas nuevas o el modo de eliminar ciertas conductas del individuo.
(Diaz, R., Sierra, M., 2008)

Las teorias actitud — conducta, la teoria de la accion razonada de Fishbei y Ajzen
en 1975 y la teoria de la conducta planificada de Ajzen en 1988, enuncian que se pueden
predecir las conductas del sujeto a partir de actitudes o creencias de este. (Diaz, R., Sierra,
M., 2008)

Las teorias psicoldgicas basadas en causas interpersonales postulan que el individuo
sufre sentimientos de auto - rechazo, asi como una respuesta correctiva y compensatoria
que necesita resolver. Esto es promovido por la necesidad que se desarrolla en dicho
individuo para cambiar una forma de ser que esté lejos de lo esperado por la sociedad y
desajustada a los canones de su nucleo familiar. (Diaz, R., Sierra, M., 2008).

La teoria integrativa de la conducta desviada de Kaplan en 1996 dice que “realizar
un acto que se considera desviado respecto a una norma es visto como adaptativo por esa
persona, en funcién del marco normativo particular de ella y en donde lo considera
adaptativo, o de las expectativas del grupo concreto que lo define como adaptativo”. Por
ello, el individuo necesita conseguir tanto una aceptacion personal como de la sociedad,
en caso de que éste no lo consiga buscara actividades que le lleven a experimentar nuevas
sensaciones que le ayuden a alcanzar un sentimiento de autorrespeto. (Diaz, R., Sierra,
M., 2008).

El modelo basado en la afectividad de Pandina et al. de 1992 define la afectividad
como un mecanismo clave en la determinacion y en el control de la conducta. Uniendo

esta definicion al efecto negativo, al arousal, es decir, una activacion cortical a la que le
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sigue un estimulo sensorial y una vulnerabilidad ante las drogas, con lo que se explica el
consumo de estas. (Diaz, R., Sierra., M., 2008) Con ello, este modelo concluye que
aquellas personas que encuentran atraccion en el consumo de sustancias psicoactivas son
individuos que necesitan un reforzamiento positivo y altos niveles de activacion. (Becoria,
2002, pp. 120)

Las teorias basadas en el enfoque sistemético y los modelos de familia derivados
de las primeras, parten de la teoria de que “el consumo de sustancias u otro tipo de
problemas es la expresion de las conductas inadaptadas de uno o mas miembros de la

familia, produciendo disfuncién en el sistema familiar”. (Waldrom, 1998)

El ultimo modelo que se incluye en el grupo de teorias parciales o basadas en pocos
componentes es el Modelo Social de Peele de 1985 que sostiene que “no es la sustancia
o la conducta la que producen la adiccion sino el modo como la persona interpreta esa
experiencia y como responde tanto a nivel fisiolégico, emocional y conductual de la
misma”. (Becoiia, E., 2002, pp. 123)

7.2. Teorias de estadios y evolutivas.

El modelo evolutivo de Kandel habla sobre una serie de fases que sigue el consumo
de drogas, partiendo de la teoria de la socializacién. El primer paso es el consumo de
cerveza y vino, siguiendo el disfrute de cigarrillos o licores, pasando a la marihuana y,
por ultimo, el uso de otras drogas ilegales, relacionando el paso de estas fases con la

familia y el grupo de iguales, ademas de las caracteristicas personales. (Becofia, E., 2002)

El modelo de estadios o etapas de Werch y Diclement de 1994 ayuda a conducir la
prevencion primaria para que el individuo se site en el primero, o sin pasar al Gltimo de

los estadios en los que se basa este modelo. Estos son:

¢ No se contempla el uso de drogas.

e Se piensa iniciar el consumo.

e Se pretende utilizarlas en un futuro inmediato.
e Se produce el inicio del consumo.

e Se continda consumiendo. (Diaz, R., Sierra, M., 2008)

El modelo del proceso de reafirmacion de los jévenes de Kim et al. de 1998 es

popularmente conocido como el efecto Pigmaliébn o modelos de comunicacion de

16



expectativas. Este modelo teorico postula que el individuo forma su modo de ser entorno
a la influencia del modelo familiar y social, por ello la aceptacion de su entorno depende
de la perspectiva de estos. (Becofia, E., 2002 pp.149)

El modelo de madurez sobre el consumo de drogas de Labouvie de 1996 afirma que
los elementos bésicos para la autorregulacion son el control personal y la eficacia,
produciendo un descenso del consumo atribuido al proceso de madurez. (Becofia, E.,
2002 pp. 151)

La teoria de la pseudomadurez o del desarrollo precoz de Newcomb de 1996 se basa
en el factor bioldgico de la persona, defendiendo que depositar responsabilidades de
adulto en un individuo adolescente le ayudan a este a la obtencion de mayores habilidades
psicosociales con el fin de alcanzar un éxito posterior. (Diaz, R., Sierra, M., 2008).

El modelo psicopatolégico del desarrollo de la etiologia del abuso de drogas de
Glantz de 1992 basa su explicacion del consumo de drogas en factores neurobioldgicos y
genéticos, en la predisposicion a situaciones problematicas, factores psicoldgicos y
psicopatoldgicos, ademas del ambiente y factores sociales. (Diaz. R., Sierra, M., 2008)

El modelo de enfermedad del desarrollo psicosocial de la dependencia de drogas de
Chatlos en 1996 habla de tres factores en relacion con el consumo de sustancias
psicoactivas: predisposicion, uso de drogas Y el sistema permitido. (Diaz, R., Sierra, M.,
2008).

La teoria de la socializacion primaria propuesta por Oetting de 1998 defiende que
todas las conductas son aprendidas, centrandose en las conductas problema, tratando de
explicar las fronteras de las teorias explicadas anteriormente en este segundo grupo.
(Diaz, R., Sierra, M., 2008).

7.3. Teorias integrativas y comprensivas.
Dentro de este Gltimo grupo de teorias nos encontramos con:

El modelo de promocion de la salud o de la salud publica como parte de un derecho
humano instituido en la Declaracion de Yakarta. (Diaz, R., Sierra, M., 2008). Este
pretende ser un modelo universal con el fin de mejorar la calidad de la salud de todos los

individuos, en base al establecimiento de una politica publica saludable. La creacion de
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entornos que apoyan la salud, el fortalecimiento de una accion comunitaria, asi como el
desarrollo de habilidades personales y la reorientacion de los recursos sanitarios (Green,
L., Krenter, M., 1991)

La teoria del aprendizaje social o teoria cognitiva social de Bandura de 1986 se basa
en los principios del aprendizaje, en la persona y en la cognicién de ésta, ademas del
ambiente en el que se desarrolla, con el fin de ser utilizada en los programas de prevencion
de consumo de drogas. Para ello, se debe de tener en cuenta el inicio, el mantenimiento y

la detencion del consumo. (Diaz, R., Sierra, M., 2008).

Bandura afirma que el aprendizaje por observacion se realiza en torno a cuatro

elementos:

e La atencion es necesaria para el aprendizaje. El sujeto debe poner en su propia
piel las mismas sensaciones de aquella persona de la que estd aprendiendo, para
que de esta manera la atencion de realice de manera correcta y el aprendizaje sea
satisfactorio.

e Recordar el modelo del que se quiere aprender es fundamental, por ello, es
necesaria una representacion mental de los actos y la puesta en practica es un
elemento importante para llegar a conseguir la conducta deseada.

e Lageneralizacion, en la que el sujeto debe repetir en diferentes momentos el acto
para que este termine siendo el deseado y se ejecute de manera exitosa.

e La motivacion y el reforzamiento. Este Gltimo elemento es importante si se
quiere que el aprendizaje continte. (Ollendick, Dailey, Shapiro, 1983; Schunk,
2003)

Bandura realiza una clasificacion de diferentes tipos de reforzamientos, pero, en el
caso del consumo de la marihuana y, relacionado con la teoria del aprendizaje social de
dicho autor, el reforzamiento mas importante es el autorreforzamiento, en el que el propio
sujeto se recompensard por haber establecido las metas que queria llegar a alcanzar

gracias a un progreso continuado. (Bandura, 1987)

La autoeficiencia es uno de los elementos imprescindibles en esta teoria de
Bandura. Se trata de un componente esencial para la explicacion de la adquisicion, el
mantenimiento y el cambio de la conducta. (Bandura, 1987)
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El modelo de desarrollo social de Catalano, Hawkins y sus colaboradores de 1996
através de la integracion de la teoria del control, la teoria del aprendizaje social y la teoria
de la asociacion diferencial defienden que tanto las conductas prosociales como las
antisociales se desarrollan de manera similar teniendo en cuenta los factores de riesgo y
de proteccion. (Diaz, R., Sierra, M., 2008).

La teoria para la conducta de riesgo de los adolescentes parte de la teoria de la
conducta problema de Jessor y Jessor de 1997 que da como base para su teoria los factores
de pobreza social, la desigualdad y la discriminacion que aumentan las conductas de

riesgo y los resultados en riesgo de la poblacién adolescente. (Becofia, E., 2002 pp. 194)

El modelo integrado general de la conducta de uso de drogas de Botvin esta basado
en un programa preventivo. “Tu Decides” es un programa de prevencion de consumo de
drogas basado en el modelo de estilos de vida y factores de riesgo, asi como en la
proteccién para el consumo de drogas, orientando la prevencion a la influencia sobre los

factores de riesgo y de proteccién. (Diaz, R., Sierra, M., 2008).

El modelo de autocontrol de Santacreu et al. realizado entre 1991 y 1992 se basa en
el autocontrol a partir del modelo biolégico — social. Explica que el problema se da
cuando el adolescente pretende conseguir refuerzos alternativos con el fin de buscar
independencia del refuerzo paterno y de esa manera alcanzar el autocontrol. (Diaz, R.,
Sierra, M., 2008).

8. FACTORESDE RIESGO Y PROTECCION.

Un factor de riesgo es “un atributo y/o caracteristica individual, condicion
situacional y/o contexto ambiental que incrementa la probabilidad del uso y/o abuso de
drogas (inicio) o una transicion en el nivel de implicacion con las mismas
(mantenimiento). (Clayton, R., 1992 pp. 15)

Un factor de proteccion se define por Clayton en 1992 como “un atributo o
caracteristica individual, condicion situacional y/o contexto ambiental que inhibe,
reduce o atenda la probabilidad del uso y/o abuso de drogas o la transicion en el nivel

de implicacién con las mismas”. (Clayton, R., 1992)
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Ambos términos forman parte del proceso de socializacion del individuo, el cual se
inicia a través del medio familiar, ambiente en el que se conforman las creencias,

actitudes, normas sociales, valores y conductas. (Diaz, R., Sierra, M., 2008).

El siguiente nivel de socializacion se corresponde con la escuela, los comparieros y
los amigos durante la etapa de la adolescencia. Los factores de riesgo y proteccion que el
individuo se va a encontrar durante este proceso vienen determinados por el ambiente y
el medio social ademas de la familia, compafieros, amigos, asi como de la escuela,

teniendo en cuenta también aquellos factores propios de la persona. (Becofia, E., 2002)

La prevencion es un proceso que consiste en conocer los factores de riesgo para
poder influir sobre estos y reducirlos, aumentando a la vez los factores de proteccion.
Conocer aquellos individuos adolescentes que tienen un alto nivel de vulnerabilidad es
una fase indispensable para progresar en el &mbito fisico, psicoldgico y social, asi como

para la prevencion del consumo de sustancias psicoactivas. (Becofia, E., 2002)

Tal y como afirman Newbomb y Bentler entre 1986 y 1988, el consumo de
sustancias durante la etapa de la adolescencia temprana se relaciona con la interrupcion
de las tareas de estudiante y la atribucidn de funciones de la etapa adulta, provocando a
la larga una serie de problemas en dicha etapa asociados al divorcio, el trabajo, la emocion
o la familia. (Diaz, R., Sierra, M., 2008).

Los primeros consumos pueden venir dados en ambientes familiares o sociales,
teniendo en cuenta ademas la falta de habilidades para afrontar diferentes situaciones o la
vulnerabilidad, aumentando de esta manera el riesgo de uso de sustancias psicoactivas.
(Diaz, R., Sierra, M., 2008).

El modelo epidemioldgico del uso de drogas de Felix — Ortiz y Newcomb de 1999
postula que el consumo de las mismas viene dado por el nimero de factores ante los que
se encuentra la persona. Estos factores son: los individuales, los iguales, la familia, la

escuela, la comunidad y la sociedad. (Diaz, R., Sierra, M., 2008).

En el afio 2001, Gardner et al. publicaron una lista en la que se exponian los
diferentes factores de riesgo y proteccion gracias al Center for Substance Abuse
Prevention. (Diaz, R., Sierra, M., 2008).
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e Nivel individual

Factores de riesgo

Factores de proteccion

o Rebeldia.
e Amigos que se implican en conductas
problemas.
o Acitutdes favorables hacia la conducta
problema.

e Iniciacion temprana en la conducta
problema.

¢ Relaciones negativas con los adultos.

e Propensién a buscar riesgo o a la
impulsividad.

e Oportunidades para la implicacién prosocial.

e Refuerzos 'y conocimientos por la
implicacion  prosocial, las creencias
saludables y claros estandares de condcuta.

e Sentido positivo de uno mismo.

o Actitudes negativas hacia las drogas.

o Relaciones posibidas con adultos.

e Grupo de iguales

Factores de riesgo

Factores de proteccion

e Asociacidon con iguales delincuentes que
consumen o valoran las sustancias
peligrosas.

e Asociacion con iguales que rechazan las
actividades de empleo y otras caracteristicas
de su edad..

o Susceptibilidad a la presion de los iguales
negativa

e Asociacion con iguales que estan implicados
en actividades organizadas en la escuela,
recreativas, de ayuda, religiosas u otras.

e Resistencia a la presion de los iguales,
especialmente a las negativas y a la dificultad
para ser ingluenciado por los iguales.

e Lafamilia

Factores de riesgo

Factores de proteccion

o Historia familiar de conductas de alto riesgo.
o Problemas de manejo de la familia.

o Conflicto familiar.

o Actitudes parentales.

o Implicacion en la conducta problema.

¢ Apego.

e Creencias saludables.

e Claros estandares de conducta.
o Altas expectativas parentales.
e Sentido de confianza basico.

¢ Dinamica familiar positiva.

e |aescuela

Factores de riesgo

Factores de proteccion

e Temprana y persistente conducta antisocial.
e Fracaso académico desde la escuela
elemental.

¢ Bajo apego en la escuela.

e Oportunidades para la implicacién prosocial.

e Refuerzos y conocimientos para la
implicacion prosocial.

o Creencias saludables.

o Claros estandares de conducta.

e Cuidado y apoyo de los profesores y del
personal del Centro.

e Clima institucional positivo.

e Lacomunidad

Factores de riesgo

Factores de proteccion

¢ Disponibilidad de drogas.

e Leyes y normas de comunidad favorables
hacia el consumo de drogas.

¢ Deprivacion econdémica y social externa.

¢ Transicion y movilidad.

* Bajo apego al vecindario.

o Desorganizacion comunitaria.

e Oportunidades para participar como un
miembro activo de la comunidad.

e Descenso de la accesibilidad a la sustancia.

e Normas culturales que proporcionan altas
expectativas apra los jovenes.

e Redes sociales de apoyo dentro de la
comunidad.
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e | asociedad

Factores de riesgo Factores de proteccion
e Empobrecimiento. e Mensajes en los medios de comunicacién de
e Desempleo y empleo precario. resistencia al uso de drogas.
o Discriminacion. ¢ Descenso de la accesibilidad.
o Mensajes pro — uso de drogas en los medios e Incremento del precio a través de los
de comunicacion. impuestos.

e Aumentar la edad de compra.
e Acceso Y leyes estrictas para la conduccion
bajo el consumo de drogas.

Fuente: Gardner et al. publicé una lista en la que se exponian los diferentes factores de riesgo y
los de proteccion gracias al Center for Substance Abuse Prevention.

9. CARACTERISTICAS EVOLUTIVAS DE LAS ETAPAS DE 6 A 12 ANOS.

Dentro de las etapas evolutivas de los nifios, debemos diferenciar los tres
componentes de la personalidad descritos por Freud (Woolfolk, A., 2010), el ello, el yo y

el superyo.

e Elello, trata de aquellos impulsos bioldgicos que buscan una gratificacion.

e El yo trata del ego, y es esa parte de la personalidad que interactla se manera
racional y consciente con el medio

e Por ultimo, el supery0 es la parte de la personalidad del individuo que interioriza

los valores, tanto familiares como sociales.

La interaccion de estas tres partes durante la etapa preescolar del alumnado

conforma la personalidad futura. (Woolfolk, A., 2010)

Piaget (Woolfolk, A., 2010) afirma que el desarrollo evolutivo de las personas se
realiza, de manera invariable y universal, a través de una serie de estructuras internas que
estan en constante interaccion con el medio y que las estimula, dependiendo de la edad

del individuo.

El primer estadio del que habla Piaget (Woolfolk, A. 2010) es el sensoriomotor, que
abarca desde los 0 a los 2 afios de edad. Durante este periodo, el conocimiento se limita

a la interaccion fisica con el entorno.

Posteriormente, desde los 2 a los 6 afios de edad, el nifio pasa por el estadio
preoperatorio, en el que ain no tienen capacidades logicas, pero comienza a usar simbolos

graficos como letras o numeros.
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Desde los 6 a los 11 afios de edad, el estadio se denomina operaciones concretas,
en el cual el nifio no presenta un pensamiento abstracto, pero ya comienza con la

resolucion de problemas.

Finalmente, desde los 12 afios hasta la edad adulta pasa por la etapa de operaciones
formales, que se define por la capacidad de la persona por razonar sobre lo real y lo
posible. (Woolfolk, A. 2010)

Otro de los autores que definen el desarrollo de la psicologia es Vygotsky

(Woolfolk, A. 2010) y su perspectiva sociocultural.

En esta, postula que las funciones psicologicas superiores se desarrollan a través de
un proceso de didlogo entre el individuo y la cultura. Este proceso debe caracterizarse por
ser un desarrollo intersubjetivado, es decir, que los individuos que formen parte
comiencen una tarea conjunta y que, a través de una comprension diferenciada, finalicen
con una comprension compartida, ademas de una estructuracion, en la cual el apoyo social

que da el adulto al individuo cambia progresivamente.

En definitiva, la teoria de Vygotsky (Woolfolk, A. 2010) se basa en que el
desarrollo del individuo se realiza bajo la influencia de la cultura y de la participacién

activa del sujeto.

De manera universal, durante la Gltima etapa de desarrollo que engloba la
Educacion Primaria encontramos la adolescencia, que se define como el periodo de
transicion que comienza a los nueve afios y termina después de los veintiuno (Coleman y
Hendry, L.B., 1999), y durante el cual se producen una serie de cambios tanto bioldgicos

como psicoldgicos que son:

1. La pubertad.

2. La forma de pensar y de razonar, tanto para las habilidades comunicativas y las
decisiones, como para la elaboracion de la propia imagen. (Diaz, R., Sierra, M.,
2008)

El estrés que sufren los adolescentes viene dado por la pubertad, cambio bioldgico,
gue marca el inicio de esta. Segun Balaguer (2002, pp. 7), “es muy importante atender al
tipo de educacién que reciben los adolescentes en este momento para saber si realmente

se esta potenciando lo que debe potenciarse [...]” en la transicion del pensamiento
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concreto al abstracto, acentuando a su vez lo que se denomina como audiencia imaginaria
del adolescente (Elkind, D.,1967), es decir, las suposiciones acerca de la gente en la etapa
de egocentrismo por la que pasa, construyendo la historia personal sobre la base de

diferentes areas.

Durante la creacion del autoconcepto, los adolescentes se exponen a actividades
que les pueden llevar al fracaso por miedo a ser rechazado por sus iguales y por la
sociedad en general. (Diaz, R., Sierra, M., 2008)

La consecucion de los habitos saludables, viene dada por el proceso de
socializacion, las actitudes, creencias y los valores sociales, teniendo en cuenta la defensa
del enfoque psicosocial sobre las conductas, y que estas estan influidas por el medio social
(Diaz, R., Sierra, M., 2008).

Para entender el modo de adquisicion de valores, creencias, costumbres y actitudes

sociales existen varios modelos teéricos como:

e LaTeoria Ecoldgica de Desarrollo de Bronfenbrenner en 1979. (Diaz, R., Sierra,
M., 2008), que profundiza en las estructuras sociales, exponiéndolas de manera
concentrica. Estas estarian compuestas por: macrosistema, mesosistema,
exosistema y microsistema.

e La Teoria de Campo de Kurt Lewin (1963) (Diaz, R., Sierra, M., 2008) que
expone que la conducta que adquiere la persona viene dada por el ambiente.

e El Interaccionismo Simbélico de George Herbert Mead (1934) (Diaz, R., Sierra,
M., 2008), que enuncia la adquisicion definitiva de las normas, valores y habitos
sociales

e Finalmente, la Teoria del Aprendizaje Social de Bandura (Woolfolk, A., 2010),
segun la cual existen dos procesos de aprendizaje: la imitacion y el modelado.
Segun esta, aprendemos durante toda nuestra vida a través de modelado

observacional.
10. ESTRATEGIA NACIONAL SOBRE ADICCIONES 2017 —2024.

Una Estrategia Nacional pretende dar respuesta a las necesidades planteadas desde
un marco local y/o regional mediante la coordinacion de aquellas agrupaciones que estén

implicadas en la prevencion de las drogas.
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Como documento participativo y de consenso se hablara a lo largo de este apartado
de la Estrategia Nacional sobre Adicciones, (ENA 2017 — 2024), fundamentada en las
precedentes (Estrategia Nacional sobre Drogas 2000 — 2008 y Estrategia Nacional sobre
Drogas 2009 — 2016) y basada en los tres Planes de Accion de ambas estrategias: para la
primera, el Plan de Accion sobre Drogas 2005 — 2008 y para la segunda, los Planes de
Accidn sobre Drogas 2009 — 2012 y 2013 — 2016.

Se trata de un documento que sirve para el desarrollo de las diferentes estrategias
sobre las adicciones con base en las politicas de las Administraciones Autonémicas y
Locales, siendo referencia para las actividades realizadas bajo las corporaciones sociales.
(ENA, 2017 — 2024)

Bajo la ya mencionada Estategia Nacional sobre Adicciones 2017 — 2024 (ENA
2017 — 2024), encontramos dos Planes de Accion que abarcaran desde 2017 a 2020 y
desde 2021 a 2024, siendo los objetivos de ambas la divulgacion de la informacién
necesaria para la obtencion de una sociedad mas saludable y segura con el control, en
primer lugar, de la obtencién de drogas, asi como posteriormente de las acciones que

lleven a situaciones adictiva.

Todo esto se realizard& mediante la coordinacion y cooperacion nacional e
internacional, la gestién de los sistemas de informacién, de investigaciones y de la
formacion pertinente, la legislacion, la propagacion y la evaluacion posterior de los
resultados. (ENA, 2017 — 2024)

10.1 Anadlisis de la Realidad.

El consumo de sustancias ilegales en Espafia es una de las amenazas que perduran
en el tiempo, siendo, de manera regular un tercio de la poblacién consumidora de alguna

de estas a lo largo de su vida.

EDADES 2015-16 concluye que las drogas legales de mayor relevancia son: el
alcohol, el tabaco y los hipnosedantes. Por otra parte, las drogas ilegales con mayor tasa
de consumo son el cannabis y la cocaina. (ENA, 2017 — 2024)

Segun datos de la encuesta ateriormente citada, el cannabis constituye una de las
drogas ilegales con mayor consumo, siendo este creciente y con una edad de inicio entre
15y 17 afios. (ENA, 2017 — 2024)
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Datos oficiales de la DGT en 2015 sobre consumo y conduccion revelan que un
12% de los esparfioles han tomado previamente al manejo de un vehiculo alcohol y/o
alguna sustancia ilegal, siendo utilizado con preferencia, en este segundo caso, el cannabis
en un 7,5% de los casos. (ENA, 2017 — 2024)

10.2 Medidas de Prevencion.

La Estrategia Nacional sobre Adicciones 2017 — 2024 propone las areas de
actuacion en cuanto a dos metas. La primera es denominada “Hacia una sociedad mas

saludable e informada” y, la segunda: “Hacia una sociedad mas segura”.
10.2.1 1% Meta: Hacia una Sociedad més Saludable e Informada.

Uno de los mayores desafios para las politicas de prevencion es que el consumo de
drogas esté asociado tanto a los problemas sociales como a los de salud.

Por ello, los avances cientificos y la practica clinica ayudan al desarrollo de nuevas
estrategias farmacologicas para la prevencion, el tratamiento continuado, multidisciplinar
e integral en el que se abordan aspectos biol6gicos, psicoldgicos y sociales, asi como para
la disminucién de las secuelas que provocan las adicciones, tanto las relativas al consumo
de sustancias como las adicciones en las que no estan presentes dichas sustancias. (ENA,
2017 —2024)

La prevencion consiste en aumentar los factores de proteccion en cuanto a las
conductas que pueden conllevar una adiccion, modificando al mismo tiempo los factores

de riesgo, a través de diferentes estrategias clasificadas en tres niveles:

1. “Intervenciones universales, las cuales contemplan a la poblacién a toda la
poblacion a la que va dirigido el programa de intervencion.

2. Intervenciones selectivas, es decir, aquellas que estan destinadas a un grupo de
poblacién vulnerable.

3. Intervenciones indicadas, en las que los programas de intervencion se enfocan

en aquellas personas que presentan un riesgo alto” (ENA, 2017 —2024).

La prevencion se lleva a cabo en diferentes contextos: comunidad educativa,
familia, trabajo, medios de comunicacion, Fuerzas Armadas, hosteleria y restauracion,

situaciones de ocio que se llevan a cabo en la comunidad y Atencién Primaria del sistema
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sanitario, teniendo en cuenta la normativa de conductas adictivas tanto con sustancia

como sin ella que ayudan a la promocion de la salud. (ENA, 2017 — 2024)

La poblacion que se ha observado que presenta un mayor nivel de consumo se
encuentra entre los jovenes y menores, las mujeres fertiles o0 embarazadas, la poblacién

adulta reclusa, asi como trabajadores del ambito hostelero. (ENA, 2017 — 2024)

La Estrategia Nacional sobre Adicciones 2017 — 2024 tiene como objetivo asegurar
una intervencion individual sobre aquellas personas que se encuentran en situaciones de
adiccion, normalizando la asistencia a través de la creacion de protocolos o guias de
intrevencion. (ENA, 2017 — 2024)

El Modelo de Intervencion de Reduccién de Dafios pretende disminuir los efectos
negativos que conlleva el consumo de sustancias psicoactivas teniendo en cuenta tanto la

prevencion como la inclusion en actividades menos dafiinas. (ENA, 2017 — 2024)

El fin dltimo de este modelo de intrevencion y prevencion es eliminar o reducir los
dafos tanto en la vida como en la salud de aquellas personas consumidoras de drogas,
ademas de la reduccion de los efectos socio — sanitarios y econémicos que acarrean los
programas de intervencion. (ENA, 2017 — 2024)

Es por esto que tenemos que tener en cuenta a los menores y a aquellos miembros
familia que estén afectados por el consumo para la reduccion de los riesgos en cuanto a
la salud y la seguridad, ya que aquellas personas que presentan un abusivo de
determinadas sustancias que estan expuestas a un aumento de la violencia doméstica.
(ENA, 2017 —2024)

El conjunto de acciones y de intervenciones que tienen como fin una implicacion
activa de las personas para el desarrollo de la autonomia, el bienestar social, y una critica
del entorno social. Este término debe diferenciarse de los conceptos de insercion o
integracion, ya que estos se determinan de manera mas especifica, mientras que el primero

se trata de un proceso de socializacion individual y flexible. (ENA, 2017 — 2024)

El tratamiento que pone en marcha para la recuperacion de aquellas personas que
lo precisan, necesita de una intervencion integral en la que se tengan en cuenta todos los

procesos que formen parte del estilo de vida de la persona. (ENA, 2017 — 2024)
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Por todo ello, la Estrategia Nacional de Adicciones 2017 —2024 propone la creacion
de un modelo de intervencion, el aumento de la cobertura de reaccion que precise de una
coordinacion con la red asistencial y, por Gltimo, la profundizacion en los modelos de
practica para mejorar las intervenciones de manera progresiva, teniendo en cuenta una
serie de criterios de los programas, ademas del desarrollo de estos, del sistema de

informacion y un modo de evaluacion. (ENA, 2017 — 2024)
10.2.2 22 Meta: Hacia una Sociedad mas Segura.

La Estrategia Nacional sobre Adicciones 2017 — 2024 presenta la necesidad de
adaptacion a situaciones cambiantes y dindmicas, con el fin de poder responder de una
manera mas efectiva a las nuevas amenazas y de realizar una adaptacién mas exhaustiva

de las politicas de actuacion.

Para ello se deben comprender los impulsores de los cambios ademas de los ritmos

de innovacion existentes a través de enfoques de motorizacion en aquellos puntos ciegos.

El mercado de las drogas ilegales se ve auspiciado por la gran cantidad de avances
tecnoldgicos existentes, hecho que ayuda al aumento del comercio internacional y al

comercio oculto mediante la denominada darkweb. (ENA, 2017 — 2024)

Una manera de anticipar las amenazas en Espafia es conocer los hechos ocurridos

fuera, para desarrollar de esta manera las medidas necesarias en su llegada.

A través de la prevencion y desarticulacion de la delincuencia organizada se trata
de reducir la disponibilidad de las drogas ilegales, mediante la cooperacion existente entre
la Justicia y los diferentes cuerpos de policia para la apropiacion de los bienes, la

investigacion y la gestion de fronteras. (ENA, 2017 — 2024)

En cuanto a las drogas ilegales, el conjunto de Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del

Estado intervinen sobre cuatro areas de organizacion:

“Cultivo de sustancias o proceso de produccion” a partir de materias primas.
Distribucion mayorista, teniendo en cuenta el trafico internacional y el nacional.

Distribucién minorista.

M w e

Proceso de transformacion en bienes economicos” (ENA 2017-2024).
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11. 11 PLAN AUTONOMICO SOBRE CONDUCTAS ADICTIVAS 2010 —2016.

La Ley 3/2001 define como droga aquella sustancia que altera el sistema nervioso
central de la persona pudiendo llegar a generar dependencia psiquica, fisica o ambas. (l1

Plan Autonomico sobre Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2010 — 2016)

La Ley 3/2001 de la Comunidad Autonoma de Aragén pretende establecer una
correcta coordinacion entre instituciones y entidades para trabajar las drogodependencias,
estableciendo una regulacion en las acciones necesarias. (I1 Plan Autondémico sobre

Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2010 — 2016)

En esta, se establece que el documento mas importante y basico que se ajusta a la
coordinacion, ordenacion y planificacién tanto de los recursos como de los materiales y
actuaciones pertinentes establecidos para la Comunidad Auténoma de Aragén es el Plan
Autondmico sobre drogodependencias. (11 Plan Autonémico sobre Drogodependencias y
Otras Conductas Adictivas 2010 — 2016)

El I Plan Autonémico sobre Drogodepencencias y otras Conductas Adictivas 2005
— 2008 presenta un enfoque multiestructural e integrador que pretende reestructurar el uso
de los recursos teniendo en cuenta la priorizacién de la prevencion y la adecuacion de
estos, segun los diferentes problemas generados por nuevos consumos Yy adicciones. (11

Plan Autonémico sobre Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2010 — 2016)
En él se establecieron los principios en que se basaba la Ley 3/2001:

[...] La promocion de habitos saludables; la prioridad de las intervenciones
cuyo objetivo sea la prevencion; la integracion de las actuaciones en los sistemas
educativo, sanitario y social; la responsabilidad de las Administraciones Publicas
en la puesta en marcha de las actuaciones y la necesidad de modificar actitutes y
comportamientos en la sociedad frente al problema de las drogodependencias. (1l
Plan Autonomico sobre Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2010 —
2016)

El 11 Plan Autondmico sobre Drogodependencias y otras Conductas Adictivas 2010
— 2016 establece unos criterios coherentes y homogéneos, ademas de unos objetivos que
atienden un enfoque de Salid Pudblica para prestar atencion a todas las actuaciones

presentes en la Comunidad Autonéma.
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Para que el desarrollo de dicho plan se lleve a cabo con el éxito esperado, este se
divide en dos programas. El primer Programa de accidn, que abarca desde el inicio del 11
Plan Autonémico sobre Drogodependencias y otras Conductas Adictivas hasta el afio
2013, vy, el segundo Programa de accion, que se desarrolla desde el fin del primer
Programa hasta el final del Il Plan Autondmico sobre Drogodependencias y otras
Conductas Adictivas. (Il Plan Autondémico sobre Drogodependencias y Otras Conductas
Adictivas 2010 — 2016)

Ambos programas se ajustaran a los medios econdmicos disponibles para este fin

que establezcan tanto la Administracion Central como la Comunidad Auténoma.

11.1 Andlisis de la Realidad.

El andlisis de la realidad de una situacion tiene la finalidad de poder planificar la
respuesta de actuacion gracias a la identificacion de las necesidades, prioridades y
caracteristicas de los diferentes consumos por medio de las variadas fuentes de
informacion. (11 Plan Autonémico sobre Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas
2010 — 2016)

En estas, utilizados de manera habitual:

1. La Encuesta Domiciliaria sobre Consumo de Drogas en Aragén (EDADES)
realizada a la poblacion de entre 15 y 64 afios, en los afios impares.

2. La Encuesta sobre Drogas en Poblacién Escolar (ESTUDES) con una muestra
de estudiantes que comprende desde los 14 a los 18 afios, y que se encuentran
escolarizados en Ensefianza Secundaria Obligatoria, Bachillerato y Ciclos
Formativos de Grado Medio de Aragdn, elaborada en este caso durante los afios
pares.

3. La Encuesta Nacional de Salud en la que se describen los consumos de alcohol
y tabaco.

4. Health Behaviour in School — Aged Children, HBSC, es decir, el estudio sobre
conductas de los escolares relacionadas con la que recoge informacion de 40
paises occidentales asi como de una poblacion comprendida entre 11 y 17 afios,
dirigido por la OMS. (Il Plan Autonémico sobre Drogodependencias y Otras
Conductas Adictivas 2010 — 2016)

30



A su vez, tambien se recoge informacion de diferentes indicadores indirectos como

son:

e Las administraciones de tratamiento en la red asistencial, donde se recogen los
datos individuales de aquellas personas que precisan del mismo por abuso o
dependencia.

e La informacién de episodios de urgencia por consumo de aquellas sustancias
psicoactivas no recetadas de personas de 15 a 54 afios en las urgencias
hospitalarias.

e La mortalidad por reaccion perjudicial de drogas en personas de 10 a 64 afios.
(11 Plan Autondmico sobre Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas
2010 — 2016)

La temprana edad y el contexto de ocio en el que los adolescentes y jovenes
comienzan con el consumo de este tipo de sustancias, es provocado por un proceso de
socializacion en el que la integracion al grupo de iguales es el hecho mas importante.
Tambien es de destacar un policonsumo asociado a un consumo simultaneo, asi como el
denominado “atracon” generalmente de alcohol. (Il Plan Autonémico sobre

Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2010 — 2016)

Uno de los mayores descensos del consumo entre los adictos menores se encuentra
en la cocaina y en el cannabis, aunque, con todo ello, este Gltimo sigue siendo la droga
mas difundida entre los jovenes. (11 Plan Autonémico sobre Drogodependencias y Otras
Conductas Adictivas 2010 — 2016)

Tal y como describe la Encuesta sobre Drogas en la Poblacién Escolar de 2008, el
cannabis tiene el porcentaje mas alto de consumo entre todas las drogas ilegales,
destacando asimismo la prevalencia de consumo en varones sobre el numero de mujeres.
Ademas, el consumo de esta sustancia es mayor en Aragon que en el resto de Espafia. (11

Plan Autonémico sobre Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2010 — 2016)

El nivel econdmico familiar tambien es un factor influyente en el consumo del
cannabis segun el Estudio sobre Conductas de los Escolares Relacionadas con la Salud
(Health Behaviour in School — Aged Children, HBSC), que confirma ademas que quienes

presentan un nivel adquisitivo elevado consumen menos que aquellos en el que este es
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medio — bajo. (Il Plan Autondémico sobre Drogodependencias y Otras Conductas
Adictivas 2010 — 2016)

11.2 Medidas de Prevencion.

La prevencion que se establece en el 1l Plan Autonémico sobre Dogodependencias
y otras Conductas Adictivas, propone una serie de principios para dar respuesta y

asistencia segun la Ley 3/2001.

En aquellas personas que son drogodependientes se debe tener en cuenta el uso que
hacen de las drogas, repercutiendo de esta manera en la salud, tanto bioldgica como
psicoldgica y social del entorno social y familiar, a través de la estimulacion de una serie

de habitos saludables

Todo esto se realizard tomando las medidas necesarias para abordar el consumo de
sustancias, asi como los problemas que pueden acarrear, mediante diferentes actuaciones
en el sistema educativo, sanitario y de servicios sociales, los cuales deben coordinarse en
las intervenciones ademas de realizar una participacion activa en las actuaciones, con el
objetivo de alterar las actitudes y comportamientos ante situaciones de
drogodependencias. (11 Plan Autondémico sobre Drogodependencias y Otras Conductas
Adictivas 2010 — 2016)

11.2.1 Prevencion en el Ambito Educativo.

El primer Plan Autonémico sobre Drogodependencias y otras Conductas del afio
2005 — 2008 baso su actuacidn de prevencion en los habitos saludables a través de la

coordinacion entre el sistema educativo, el sanitario y los servicios sociales.

Con base en la propuesta expuesta en la Estrategia Nacional sobre drogas 2009 —
2016 sobre la resistencia al ofrecimiento de drogas con el fin de disminuir la edad de
inicio en el consumo, se pretende extender la Red de Escuelas Promotoras de Salud. Esto
ha de llevarse a cabo integrando este programa en el Proyecto Educativo de Centro (PEC),
e implicando a todo el profesorado y a quien forma parte de la comunidad educativa,
teniendo en cuenta la coordinacion de los recursos de la localidad. (11 Plan Autonémico

sobre Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2010 — 2016)
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Con todo ello se pretende realizar una prevencion global, ademas de una selectiva,
atendiendo a aquellos grupos de personas que se encuentren en riesgo relacionado con el

consumo de drogas.

Los objetivos del 11 Plan Autonémcio sobre Drogodependencias y otras Conductas
Adictivas 2010 — 2016 se basan en el desarrollo de actitudes, valores y habilidades
sociales para la mejora de la salud de los estudiantes, integrando la educacion para la
salud en el Proyecto Educativo de Centro (PEC) a través de una formacion del personal
docente en el ambito de conductas adictivas y de su prevencion. (Il Plan Autonémico

sobre Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2010 — 2016)

Del mismo modo, es importante la coordinacion entre los diferentes Departamentos
de Salud y Consumo, Educacién, Cultura y Deporte de cara a la prevencion de personas

drogodependientes.

Asi como se encuentra en desarrollo el programa de Red de Escuelas Promotoras
de Salud, se pretende desarrollar la Red de Universidades Saludables, poniendo en
funcionamiento la coordinacion necesaria con la Universidad de Zaragoza. (Il Plan
Autondmico sobre Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2010 — 2016)

Para actuar en una situacion de adiccién se debe determinar los grupos escolares

vulnerables y el modo de actuacién con ellos.

Para poder llevar a cabo dichos objetivos, las lineas de actuacion que propone el Il

Plan Autonémico sobre drogodependencias y otras conductas adictivas 2010 — 2016 son:

e La Educacion para la Salud debe estar integrada en los diferentes niveles de
programacion educativa, proporcionando asi una continuidad y una implicacién
por parte del personal docente del centro poniendo en practica un proyecto con
una metodologia participativa.

o El desarrollo progresivo de la Red de Escuelas Promotoras de Salud es una gran
ayuda para el perfeccionamiento de los recursos, la formacion y la practica del
programa.

e Tanto la Comision Mixta Salud — Educacion como las Comisiones Provinciales
deben de estar coordinadas para optimizar la prevencion, siendo la primera quien

aprueba y coordina las diferentes intervenciones.
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Para aquellos grupos de gran vulnerabilidad se establecen una serie de acciones
tanto para la identificacion como para la intervencion, intensificando las medidas
necesarias junto con los Centros de Prevencién Comunitaria.

La formacion solida es una accién esencial para la motivacién y para la
instruccion de la prevencion en el ambito educativo. Por este motivo, en los
Planes de Formacion del Profesorado y en las Federaciones de Padres y Madres
se incluyen los programas de educacion para la salud.

Deben formentarse diferentes programas de prevencion de drogodependencias
con la Universidad de Zaragoza incrementando el programa de la Red de
Universidades Saludables. (II Plan Autondémico sobre Drogodependencias y
Otras Conductas Adictivas 2010 — 2016)

11.2.2 Niveles de prevencion.

La prevencion universal trata de aumentar los factores de proteccion a través del
fomento de diferentes actitudes y de los habitos saludables con el objetivo de
reducir las consecuencias del consumo en sujetos menores de 18 afios.

La reduccién de los factores de riesgo mediante comportamientos de colectivos
vulnerables ante situaciones de consumo de drogas se realiza a traves de la
prevencion selectiva.

La reduccidn tanto de los factores de riesgo como de los propios de aquellos
sujetos con un alto nivel de vulnerabilidad se intervienen ante la prevencion
indicada con el fin de evitar usos problematicos y adicciones.

Para aquellas personas que sufren de drogodependencia, la prevencion
determinada trata de reducir los riesgos y los dafios personales. (Il Plan
Autonémico sobre Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2010 —
2016)

11.2.3 Programas de prevencion.

“Ordago: se puso en marcha a lo largo del curso escolar 2004 — 2005 en los
Centros de Educacion Secundaria.
Cine y Salud: puesto en marcha en el curso 2001 — 2002. Dirigido al alumnado

de Educacion Secundaria.
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e La Aventura de la Vida: puesto en marcha en el curso 2005 — 2006. Dirigido al
alumnado del segundo y tercer ciclo de primaria.

e Pantallas Sanas: iniciativa dirigida a toda la comunidad educativa” (I Plan
Autonomico sobre Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2010 —
2016)

12. 111 PLAN AUTONOMICO SOBRE CONDUCTAS ADICTIVAS 2018 — 2024.

El 11l Plan Autonémico de Adicciones, teniendo en cuenta los criterios
incorporados en la Estrategia Nacional sobre Adicciones 2017 — 2024, establece en su
campo de actuacion las drogas legales, los farmacos que pueden llegar a repercutir en una
adiccion, las drogas ilegales entre las que se incluyen las nuevas sustancias psicoactivas,
ademas de aquellas adicciones sin sustacia 0 que se relacionan con un aspecto de
comportamiento. (111 Plan Autonémico sobre Drogodependencias y Otras Conductas
Adictivas 2018 — 2024)

Este Plan Autondmico sobre Conductas Adictivas esta vinculado tanto con la
Estrategia Nacional como con el Plan de Salud Publica 2030 y el Plan de Salud Mental
de Aragdn 2017 — 2021.

El primero, en cuanto a las adicciones se refiere, propone un trabajo multisectorial,
incorporando en el 111 Plan Autonémico, desde la misma perspectiva, la promocion de la
salud asi como la prevencion de las enfermedades a través de estrategias efectivas o0 no
medicinales. (II1 Plan Autonémico sobre Drogodependencias y Otras Conductas
Adictivas 2018 — 2024)

El Plan de Salud Mental 2017 — 2021 establece una serie de criterios y una
coordinacion entre todo el personal que trabaja en este ambito, dandoles oportunidad a
aquellas personas que lo necesiten de ser beneficiarios de los servicios necesarios. (I11

Plan Autonémico sobre Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2018 — 2024)

La coordinacion entre los servicios expuestos tanto en la Estrategia Nacional como
en los diferentes Planes de actuacién nombrados anteriormente, pretende establecer un
modelo asistencial, teniendo en cuenta las demandas que se producen en la Comunidad
Autondma de Aragon. (111 Plan Autonémico sobre Drogodependencias y Otras Conductas
Adictivas 2018 — 2024)
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En definitiva, el Il Plan Autonomico de Adicciones 2018 — 2024 tiene como
objetivo el fortalecimiento de los Centros de Prevencidn con base en la Promocidn de la
Salud yla prevencién de las drogodependencias, teniendo en cuenta, aquellos grupos de
personas mas vulnerables, siempre y cuando se le de acceso tanto a los servicios como a
los recursos sociales y sanitarios a toda persona que precise de intervencion o ayuda. (111

Plan Autondmico sobre Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2018 — 2024)

12.1  Andlisis de la Realidad.

El anélisis de la situacion que se presenta en el 111 Plan Autonémico de Adicciones
2018 — 2024 tiene en cuenta una serie de indicadores, que son facilitados por las diferentes

encuestas realizadas tanto a nivel comunitario como nacional.
Entre ellas podemos destacar:

e La Encuesta sobre Alcohol y otras drogas en Espafia (ESTUDES), con una
muestra de estudiantes entre los 14 y 18 afios y que se encuentran escolarizados
en Ensefianza Secundaria Obligatoria, Bachillerato y Ciclos Formativos de
Grado Medio de Aragon, que es elaborada de manera bienal.

e La Encuesta Domiliciaria sobre Consumo de Drogas de Aragon (EDADES),
enfocada a la poblacion de entre 15 y 64 afos, realizada en los afios impares. (l11
Plan Autonémico sobre Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2018
—2024)

La Encuesta sobre uso de drogas en Ensefianzas Secundarias en Espafia
(ESTUDES) muestra que la edad media de inicio es de 14 afios en el consumo de alcohol,

tabaco y cannabis.

Esta Gltima sustancia es la tercera droga méas extendida, aunque se observa un
descenso en su consumo, llegando a estar la media de la Comunidad Autondéma de Aragén
por debajo de la nacional, y reflejando dicha Encuesta, por otra parte, una gran diferencia
en el consumo por sexos. (Il Plan Autondmico sobre Drogodependencias y Otras
Conductas Adictivas 2018 — 2024)

El consumo problematico que puede conllevar el cannabis esta recogido en la escala
CAST (Cannabis Abuse Screening Test), que indica la existencia de un 11% de casos con

un consumo problematico, un 19,7% con un consumo con un bajo riesgo de serlo y el
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porcentaje restante, representa el consumo sin riesgo problematico. (111 Plan Autonémico

sobre Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2018 — 2024)

En cuanto al riesgo por consumo de alcohol podemos decir que, de manera general,
se encuentra por debajo del 50%, observandose que en este aspecto que el riesgo de
consumo en las mujeres es mayor que en los varones. (Il Plan Autonémico sobre

Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2018 — 2024)

La adquisicion de sustancias psicoactivas se encuentra diferenciado entre el
Cannabis y otras sustancias. Segun los estudiantes, esta primera, segun los estudiantes, es
de facil acceso, mientras que el resto de las sustancias, como el éxtasis o la heroina,
presentan mayor dificultad para su obtencion. (III Plan Autonémico sobre
Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2018 — 2024)

Con respecto a la informacion sobre las diferentes adicciones, los estudiantes
consideran que conocen con exactitud lo mas relevante sobre el tema y admiten que, una
vez al afio, reciben una sesion informativa. (Il Plan Autonémico sobre

Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2018 — 2024)
12.1.1 La Actividad Asistencial.

Nos encontramos ante un proceso descendente en el nUmero de personas que inician
el tratamiento de adicciones aunque, en cuanto a los jovenes de entre 15 y 20 afios se
refiere, el dato se encuentra de manera estable, esto es, entre un 11% — 12% de aquellos
que inician el tratamiento de adiccién, hasta el afio 2017. (I11 Plan Autonémico sobre
Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2018 — 2024)
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Tabla 1. Porcentaje de pacientes por grupos de edad admitidos a tratamiento. Aragén
2010 — 2017.

14y < anos 34 88 104 9] 02 04 02 05
15-20 afos n3 ns 130 127 124 128 94 n3
21-30 anos 234 25) 233 255 =i 174 177 140
31-40 aftos 26,4 302 270 265 246 248 245 258
41-50 anos 248 173 184 180 24 248 253 243
51-60 afos 80 6. 67 65 153 %4 173 181
61y > anos 24 1] 12 17 53 52 55 59

Fuente: 111 Plan Auténomo sobre Adicciones 2018 — 2024. Pp.32.

En cuanto al porcentaje de incidencias atendidas en los servicios de las urgencias
hospitalarias, este se mantiene constante, al igual que en los menores de 20 afos. Cabe
destacar que los casos por consumo de cannabis se encuentran en el 15%, a los que se
suma al mismo tiempo el consumo de sustancias psicoactivas. Ademas, se pone de relieve
la prevalencia del consumo entre hombres y mujeres. (Il Plan Autonémico sobre

Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2018 — 2024)
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Tabla 2. Datos indicador urgencias relacionadas por sustancia y sexo. Aragon 2014 —
2017.

Gruposustancias | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
m;:"as 19,5% 27% 29% 203% 220% 29% 23% 7.7%
Anfetaminas N4% 12% 95% 101% 102% 83% 29% 32%
Cannabis 276% 86% 257% 29% 236% 97% 19.8% 64%
Cocaina 106% 37% 105% 58% 165% 69% n2% 6.4%
Heroina 32% 00% 09% 14% 16% 0.0% 26% 0.0%
:;d":rf::s“y 211% 518% 238% 551% 28% Q7% 258% 548%

Fuente: 111 Plan Auténomico sobre Adicciones 2018 — 2024. Pp.39.

Junto con el Instituto de Medicina Legal de Aragon, el 11l Plan Autonémico de

Adicciones 2018 — 2024 expone en su analisis de la realidad un apartado en el que se

detalla la mortalidad relacionada con las diferentes sustancias, reflejando que esta se ha

visto incrementada, que es mayor el nimero de hombres que el de mujeres y, por ultimo,

que la franja de edad de los afectados oscila entre los 35 y los 54 afios. (1l Plan

Autonomico sobre Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2018 — 2024)

12.2 Medidas de Prevencion.

Tanto en las actuaciones contra el uso inadecuado de sustancias adictivas, como en

los comportamientos de adiccion con sustancia o sin ellas, se deben de tener en cuenta el

gran numero de factores y contexto, por lo que el Il Plan Autonémico sobre
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Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2018 — 2024 plantea un modelo

asistencial multisectorial.

El método que este Plan propone se trata de un modelo homogeéneo y que se pueda
expandir de manera que se utilicen los recursos territoriales a través de una intervencion
cooperativa entre los servicios sociales, sanitarios, educativos y entidades en general. (111

Plan Autondmico sobre Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2018 — 2024)
La intervencion se realizaré en torno a:

e El consumo de drogas legales e ilegales, incluyendo en estas ultimas las nuevas
sustancias psicoactivas.

e El consumo de farmacos con potencial adictivo, con o sin receta médica.

e Aquellas adicciones que no presentan sustancia o son comportamentales. (I11
Plan Autonémico sobre Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2018
—2024)

12.2.1  Principios de Actuacion.

Los principios en los que se basa la actuacion establecida en el 111 Plan Autonémico
sobre Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2018 — 2024 son:

e El principio de universalidad, es decir, toda la poblacion puede ser receptor de
las diferentes actuaciones.

e El principio de equidad, que tendrd en cuenta las desigualdades en todos los
aspectos de la poblacidn, presentando mayor atencion en aquellos grupos menos
favorecidos.

e El principio de salud en todas las politicas, teniendo en cuenta todas las entidades
que participan en las diferentes actuaciones, asi como las politicas de cada una
de ellas, con el fin de crear espacios saludables en los que se eliminen los riesgos
Y que puedan asegurar una proteccion.

e El principio de transparencia y rendicion de cuentas, que se basa en la
explicacion publica tanto de las intervenciones como de los datos, asi como de

la evolucion periddica de todas las personas que son atendidas.
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e El principio de participacion, que engloba a todas aquellas personas a las que
van dirigidas las actuaciones expuestas en el Il Plan Autonomico sobre
adicciones en la realizacion y la aplicacion de los diferentes programas.

e EIl principio de calidad y eficacia, el cual asegurard que la practica se
corresponda con los objetivos marcados y que se realice de la forma mas
favorable para los usuarios. (111 Plan Autondémico sobre Drogodependencias y
Otras Conductas Adictivas 2018 — 2024)

12.2.2. Areas de Actuacion.

Las actuaciones que se corresponden con la programacion del 111 Plan Autondémico

de Adicciones se dividen en 5 areas:

e Prevencion y promocion de la salud.

¢ Reduccidn de la oferta.

¢ Red asistencial de atencion de las adicciones.
e Formacion y gestion del conocimiento.

e Coordinacion.

La primera, prevencion y promocién de la salud, expone un modelo homogéneo y
sistematizado para la actuacién en la prevencion con el fin de reducir tanto el consumo
como los dafios en la salud. Ademas, refuerza en todo momento la atencion de los
servicios sociales y la coordinacion de estos con los diferentes sistemas y ambitos que
intervienen en las diferentes acciones. Para el trabajo en esta area se plantean 5 objetivos
y 17 métodos de actuacion. (Il Plan Autondémico sobre Drogodependencias y Otras
Conductas Adictivas 2018 — 2024)

La reduccion de la oferta tiene como objetivo el control del cumplimiento de la
normativa legislativa de aquellas drogas denominadas legales. En esta segunda area de
trabajo se pretende realizar una revision de las politicas de control del alcohol, tabaco y
farmacos que pueden llegar a producir una adiccion. A su vez, también tiene como fin
dificultar la obtencion de drogas ilegales, siendo esto una labor enfocada a la politica del
Gobierno de Aragén junto con los érganos judiciales. (II1 Plan Autondmico sobre
Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2018 — 2024)
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La siguiente area de trabajo es denominada red asistencial de atencion a las
adicciones que, junto con el Plan de Salud Mental 2017 — 2020, pretende que las
adicciones se trabajen desde un solo servicio, denominandolo “Unidades de Atencion y
Seguimiento de Adicciones (UASA)”. (11 Plan Autondmico sobre Drogodependencias y
Otras Conductas Adictivas 2018 — 2024)

En el caso de que la persona necesite tratamiento del servicio de Salud Mental por
presentar un trastorno mental ademas de la adiccion, la derivacion deber tener en cuenta
el tiempo de hospitalizacion, asi como los recursos que han sido utilizados para la
rehabilitacion de la adiccidn, tanto con la comunidad terapéutica como bajo un programa
especifico. (111 Plan Autonémico sobre Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas
2018 — 2024)

La difusion de la evolucion de las diferentes técnicas de trabajo sobre las adicciones
sera competencia del area 4, formacion y gestidn del conocimiento, con el fin de mejorar
las intervenciones que se realizan para la prevencién de las drogodependencias con
caracter homogéneo a traves de los recursos necesarios. (111 Plan Autondmico sobre
Drogodependencias y Otras Conductas Adictivas 2018 — 2024)

La coordinacién de una intervencién que lleva a cabo un enfoque multisectorial es
un elemento clave para el cumplimiento de todos los objetivos planteados. La quinta area
del 11l Plan Autonémico de Adicciones 2018 — 2024 divide la coordinacion en tres
niveles. El primero corresponde al Departamento de Sanidad junto con diferentes 6rganos
institucionales; en el segundo, se relacionan las unidades del Departamento de Sanidad
con los recursos de prevencion y asistencia y el ultimo nivel se enfoca a los recursos
planteados a nivel local. (11l Plan Autonémico sobre Drogodependencias y Otras
Conductas Adictivas 2018 — 2024)

El Consejo Asesor en drogodependencias, la Comision interdepartamental de
drogodependencia, la Comision Mixta de Salud — Educacién, el Consejo Asesor de Salud
Mental y la Comision del Juego son érganos de coordinacion para la participacion y la
organizacion, gque tienen el objetivo de promocionar la salud en el &mbito educativo, entre
otros aspectos. (II1 Plan Autonémico sobre Drogodependencias y Otras Conductas
Adictivas 2018 — 2024)
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13. ENCUESTAS SOBRE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS EN ESPANA (ESTUDES 2016 —
2017).

La encuesta ESTUDES pretende recoger la informacion necesaria para poder
proyectar una politica que ayude a la prevencion del consumo de drogas y lo que conlleva

este.
Los objetivos especificos de esta encuesta son:

e Conocer la prevalencia de consumo de las distintas drogas psicoactivas.

e Conocer las caracteristicas sociodermograficas mas importantes de los
consumidores.

e Conocer algunos patrones de consumo relevantes.

e Estimar las opiniones, conocimientos, percepciones Yy actitudes entre
determinados aspectos relacionados con el abuso de drogas [...] y algunos
factores relacionados con el consumo y otras adicciones.

e Estimar el grado de exposicion y receptividad de los estudiantes a deerminadas
intervenciones. (ESTUDES 2016 — 2017)

El 31,1% de los estudiantes de entre 14 y 18 afios han consumo el cannabis alguna
vez a lo largo de su vida, posicionando esta sustancia psicoactiva ilegal con mayor
prevalencia. Con una edad de inicio anterior a los 15 afos. (ESTUDES 2016 — 2017)

En cuanto al genero méasculo, el consumo se encuentra mas difundido, con un 15,2%
en individuos de 14 afios, aumentando este dato, de manera progresiva, alcanzando el
56,3% en sujetos de 18 afios. (ESTUDES 2016 — 2017)
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Gréfico 1. Evolucidn de la prevalencia de consumo de cannabis entre los estudiantes
de Ensefianzas Secundarias de 14 — 18 afios (%) y edad medica de inicio de consumo.
Espafia 1994 — 2016.

Prevalencia (%) Edad (anos)
50 16
e
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1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016

| Alguna vez en la vida B Uttimos 12 meses M Ultimos 30 dias M Edad media de inicio consumo

Alguna vez en la vida 20,9 26,4 29,5 33,2 37,5 42,7 36,2 35,2 33,0 33,6 29,1 31,1
Ultimos 12 meses 182 234 25,7 288 328 366 298 305 264 266 254 263
Uttimos 30 dias 12,4 15,7 172 20,8 22,5 25,1 20,1 20,1 2 16,1 18,6 18,3
Edad media de inicio del consumo 15,1 15,1 15,0 14,9 14,7 14,7 14,6 14,6 14,7 14,9 14,8 14,8

Fuente: CEDA. Encuesta sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias en Espafia (ESTUDES).

Pp. 60.

En cuanto al modo de consumo del cannabis en formato marihuana o hachis,
también se encuentra mas extendido entre el sexo masculino. El 82,4% lo mezcla con
tabaco. Sin embargo, entre los menos de 14 afos, el 34,5% de estos ha consumido

marihuana sin mezclarla con tabaco, disminuyendo este dato conforme aumenta la edad.
(ESTUDES 2016 — 2017)
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Tabla 3. Caracteristicas del consumo de cannabis de los estudiantes de Ensefianzas
Secundarias de 14 — 18 afios que han consumo cannabis en los Gltimos 30 dias, segln edad y
sexo (%). Espafia, 2016.

En forma de porro o canuto 97,7 97,4 98,0 93,6 96,7 98,2 98,4 99,3

Usando pipas de agua, bongs,

cachimbas, shishas 17,0 19,0 14,2 20,0 18,8 17,4 16,2 12,5
Por via oral: pasteles, galletas... 5,7 6,3 4,9 7,5 4,7 4,8 6.7 5,4
Usando cigarrillos electrénicos '8 2.8 151 4,4 2.4 155 1.2 1l

Fuente: CEDA. Encuesta sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias en Espafia (ESTUDES). Pp. 64.

14. CANNABIS.

14.1 ¢Qué Es?

La palabra marihuana procede de México. Usada inicialmente para denominar el
tabaco barato, posteriormente usandose para nombrar a las hojas o a la misma planta. Por
otro lado, el término hachis, se usaba en las islas del Mediterraneo oriental, asi como en
el sudeste de Europa, el oeste de Asia y el noreste de Africa, para denominar al cannabis,
y actualmente se denomina con este vocablo a la resina del cannabis. (Glosario de

Términos de Alcohol y Drogas, 2008)

La Organizacion Mundial para la Salud define droga como aquella sustancia que
actla sobre el sistema nervioso central y que provoca alteraciones fisicas y psicoldgicas
a través de la experimentacién de nuevas sensaciones y modificando el estado psiquico.
(Glosario de Términos de Alcohol y Drogas, 2008)

La droga considerada de inicio es el cannabis. Este se extrae de la planta Cannabis
Sativa que contiene mas de 400 sustancias de las cuales se sabe que 60 son cannabinoides.
Segun el efecto psicoactivo que producen, las tres sustancias mas importantes son:
Tetrahidrocannabinol (THC), el Cannabidiol (CBC) y el Cannabinol (CBN). (Rodriguez
Gonzélez, C., Martinez Campanario, E., Lobato Miranda, CL., 2017)
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El primero de ellos es el responsable de la mayoria de los efectos psicoactivos que
produce el Cannabis. Los otros dos, Cannabidiol y Cannabinol, son los causantes de los
efectos sedantes y ansioliticos. Se trata de una sustancia que llega rapidamente al cerebro,
y cuya metabolizacion es lenta. Los efectos se producen entre los 10 y 20 minutos después
del consumo y se llegan a prolongar durante 3 horas. (Diaz, R., Sierra, M., y Salavera, C.,
2011).

Sin embargo, el componente de los cannabinoides depende del tipo de planta o el
momento de su recolecta. Si la extraccion de produce de una planta femenina o de las
hojas, los efectos son mayores. Por el contrario, si la extraccion se produce del tallo, las
raices o las semillas, la concentracion de la sustancia es menor y sus efectos también.
(Diaz, R., Sierra, M., y Salavera, C., 2011).

El uso de este psicoactivo se presenta en diferentes modos, consudiéndose todos

ellos por via oral:

e El hachisy el polen son triturados secos de la planta. El primero a partir de flores,
hojas y tallos y el segundo unicamente de flores, presentandose este ultimo en
forma de polvo de color amarillo.

e El aceite se obtiene con las partes de las flores en las que se encuentran los
cannabinoides, junto con sustancias solventes (butano, alcohol, isopropilico,

etanol o hexano). (Diaz, R., Sierra, M., y Salavera, C., 2011).

14.2 Efectos del THC.

El consumo de cannabis, de manera general, produce un estado de tranquilidad y
felicidad, llegando a alterar la ejecucion de actividades que requieren un alto de nivel de
concentracion para su realizacion. (Diaz, R., Sierra, M., y Salavera, C., 2011).

Este elemento psicoactivo afecta a la coordinacion motriz ademas de a la percepcion
de profundidad produciéndose, por otra parte, una reduccion de la vision periferica, asi
como un aumento del riego sanguineo en la conjuntiva ocular. Por otra parte, se produce
una distorsion en la percepcion del tiempo, junto con un aumento del apetito y sequedad
bucal. (Diaz, R., Sierra, M., y Salavera, C., 2011).

La persona que consume cannabis sativa exterioriza episodios de ansiedad o

euforia, desconfianza o apatia, llegando a producirse ideas paranoides. Si este psicoactivo
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se consume junto con alcohol, los efectos psicomotores aditivos se potencian. (Diaz, R.,
Sierra, M., y Salavera, C., 2011).

En caso de que los estados de angustia y de ansiedad aumenten, el abuso del
consumo Y la dependencia del cannabis llega a producir episodios de esquizofrenia. El
proceso por el que el trastorno psicético aparece en aquellos sujetos que han consumido
cannabis durante prolongados periodos de tiempo es complejo. Tras varios estudios, se
ha llegado a relacionar con la alteracion del sistema de receptores cannabinoides

cerebrales y de los sistemas enddgegos. (Leweke y cols., 1999)

Tal y como afirma Arsenault, L.C., y cols. en 2002, los consumidores menores de

15 afios tienen un mayor riesgo de padecer brotes psicoticos a largo o medio plazo.

Tambien se debe de tener en cuenta para el consumo y para la aparicion de los
cuadros psicoticos el factor bioldgico de los sujetos, llegando a manifestarse los sintomas
al cabo de un afio o dos desde el inicio del consumo (McKay, D., Tennant, 2000; Hall,
W., Degenhardt, 2000)

El modo en el que se fuma el cannabis, sin filtro, aspirando profundamente y
reteniendolo, llega a provocar enfermedades tales como bronquitis, enfisema pulmonar o
incluso cancer, llegando a convertir al cuerpo en un mayor absorbente de sustancias
toxicas. Ademas, altera el sistema cardio — circulatorio, pudiendo llegar a producir
taquicardias. (Diaz, R., Sierra, M., y Salavera, C., 2011).

En el &mbito tanto psiquico, como emocional y conductual, el consumo de cannabis
produce problemas de memoria y de aprendizaje, obteniendose peores resultados
académicos y una mayor tasa de abandono de los estudios. (Rodriguez, C., Martinez, E.,
Lobato, CL., 2017) La alteracion de la memoria se produce en aquella denominada a corto
plazo, complicando la concentracion y el rendimiento psicomotor produciendo ademas

un retraso en la velocidad de reaccion. (Diaz, R., Sierra, M., y Salavera, C., 2011).

En cuanto a los problemas relacionados con la personalidad, quien consume
habitualmente cannabis llega a padecer episodios psicoticos y esquizofrenia, asi como
cambios de conducta y de animo, provocado todo ello por los cambios neurobiol6gicos
que produce el consumo de esta sustancia psicoactiva. Entre todos los problemas que

puede acarrear su consumo, tambien encontramos la somnolencia e incluso las
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discusiones, que pueden llegar a formar parte del estilo de vida del consumidor. (Leweke,
F.M., Giuffrida, A., Wurster, U., Emrich, H.M., Piomelli, D., 1999)

En caso de que el THC sea consumido en bajas dosis, este disminuye el
funcionamiento del sistema nervioso central. En cambio, si el consumo se produce en
elevadas cantidades los efectos son alucindgenos. (Diaz, R., Sierra, M., y Salavera, C.,
2011).

En definitiva, el consumo de cannabis afecta al funcionamiento cerebral asi como
a su estructura, especialmente si este se produce en edades tempranas como la

adolescencia o en elevadas cantidades. (Diaz, R., Sierra, M., y Salavera, C., 2011).

En algunas ocasiones, las alteraciones neurocognitivas pueden normalizarse si se
deja de consumir esta sustancia, pero en el caso de que el uso haya comenzado a una edad
temprana, alguna de estas secuelas persisten de por vida. (Pope, H., Gruber, A., Hudson,
J., Cohane, H., Huestis, M., Yurgelun — Tood, D., 2003)

En cuanto a los problemas de comunicacion encontramos el denominado “sindrome
amotivacional”. El consumo crénico de cannabis llega a provocar un abandono y una
pérdida de interés reduciendo los procesos de socializacion. (Diaz, R., Sierra, M., y
Salavera, C., 2011).

14.3 El Cannabisy el Aprendizaje.

Cuando se produce el consumo de cannabis se ven afectados los componentes del
aprendizaje: la atencion, la percepcion y la memoria. (Diaz, R., Sierra, M., y Salavera, C.,
2011).

La atencidn es el proceso de seleccion de algunos datos. Esta es ilimitada y sélo se
enfoca en unos estimulos determinados a la vez (Shunk, 1997). ElI consumo de esta
sustancia psicoactiva disminuye la capacidad de enfoque, reduciendo la percepcion de los
estimulos. Sin una capacidad de atencion activa, los demas procesos de aprendizaje no

pueden llegar a iniciarse. (Diaz, R., Sierra, M., y Salavera, C., 2011).

En relacion con la atencion encontramos la concentracion, actividad que consiste
en evitar todos los estimulos externos para enfocar toda la atencion de la mente en la

actividad a realizar. Por ello, el cannabis es un psicoactivo relajante que impide la
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concentracion a la vez que se eliminan aquellos estimulos negativos. (Diaz, R., Sierra,
M., y Salavera, C., 2011).

La percepcidn se ha definido como:

El proceso cognitivo de la conciencia que consiste en el reconocimiento,
interpretacion y significacion para la elaboracion de juicios en torno a las
sensaciones obtenidas del ambiente fisico y social, en el que intervienen otros
procesos psiquicos entre los que se encuentran el aprendizaje, la memoria y la
simbolizacion. (Vargas, L.M., 1994)

Desde el momento en el que se realiza el registro hasta que se interpreta la
informacion se suceden varias etapas. En la primera, denominada ‘“procesamiento
ascendente”, se analizan las caracteristicas para dar con un esquema global de la
informacidn. Posteriormente, el analisis de la informacién continua hasta que aparecen
una serie de patrones organizativos, denominados Gestalt, cuya finalidad es la
organizacion de los estimulos. La ultima etapa de la percepcion consiste en la
combinacion de las caracteristicas percibidas con los patrones almacenados en la
memoria, utilizdndolos para un acceso rapido a la informacion. (Diaz, R., Sierra, M., y
Salavera, C., 2011).

Durante todo este proceso entra en funcionamiento tanto la Memoria a Corto Plazo
como la Memoria de Trabajo o0 Memoria a Largo Plazo, produciéndose una disminucién
de su funcionamiento tras el consumo del cannabis, hecho que hace que no se realice

correctamente la funcion necesaria. (Diaz, R., Sierra, M., y Salavera, C., 2011).

Con respecto al aprendizaje del lenguaje, el movimiento juega un papel
fundamental. Este Gltimo ocasiona el lenguaje y este se ve influido por el movimiento.
Por todo ello, si el movimiento se ve afectado, se produciran una serie de errores en la
comunicacion, dafiando tanto al lenguaje como al proceso de comunicacion social. (Diaz,
R., Sierra, M., y Salavera, C., 2011)

El lenguaje se encuentra en constante desarrollo. Al comienzo de la Educacion
Secundaria Obligatoria, se obtiene una mejor comprensiéon. (Diaz, R., Sierra, M., y
Salavera, C., 2011).
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14.4 Programas de Prevencion.

En el Il Plan Autondmco del Gobierno de Aragon sobre Conductas Adictivas

plantea como prevencion dirigido a alumnos de primaria el siguiente programa.

El programa La Aventura de la Vida estd vinculado a la Educacién para la Salud
teniendo como objetivo la explicacion de los conocimientos necesarios para emprender
un modelo de vida saludable a través de actitudes y valores que lleven al individuo al
cuidado y a la promocion de la salud. (Edex, 1989)

Se pretende que los alumnos que cursen desde 3° hasta 6° de Educacién Primaria
consideren la salud y la autonomia personal como valores a proteger y a respetar, ademas
de mantener una actitud favorable en canto a salud y autonomia, disponiendo de los
conocimientos necesarios para desarollar las habilidades necesarias para alcanzar los

objetivos marcados.! (Edex, 1989)
15. CONCLUSIONES.

Gracias a la informacidon obtenida a lo largo de la investigacion documental sobre
el cannabis, la educacion para la salud, las escuelas promotoras de salud, las teorias
explicativas del consumo y la evolucién del desarrollo, he podido darme cuenta de la
importancia que tiene el conjunto de todo ello en la evolucion de la personalidad de los

estudiantes con el fin de prevenir ciertas actividades perjudiciales para su futuro.

Para una buena Educacion para la Salud partimos de las prioridades expuestas en la
Declaracion de Yakarta con el fin de proporcionar una buena Promocion de la Salud a
toda la poblacion. Con el alumnado de Educacion Primaria nos centramos en el programa
de prevencion de sustancias negativas: La Aventura de la Vida. Este tiene como fin
garantizar una educacion para la salud a través de 10 habilidades bésicas en la vida
cotidiana como son el autoconocimiento, la empatia, la comunicacion asertiva, las
relaciones interpersonales, la toma de decisiones, el manejo de problemas y conflictos, el
pensamiento creativo y el critico, el manejo de las emociones y sentimiento y, por ultimo,

el manejo de las tensiones y el estreés.

! Temas, contextos y cursos de especificacion de las actividades planteadas en el programa La Aventura de
la Vida ver en Anexos, tabla 4.
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Es importante realizar programas de prevencion, ya que tal y como expone
EDADES 2015 - 2016, el inicio en el consumo de cannabis se produce entre los 15 y los

17 afios.

La prevencion se debe realizar de forma conjunta entre los diferentes sistemas
autonomicos y estatales a traves de una coordinacion eficaz. Asi mismo es importante
hablar de la Educacion para la Salud para alumnado de Educacion Primaria, ya que estos
no son considerados consumidores activos de las diferentes sustancias tanto legales como

ilegales, pero es necesario e importante la cautela en cuanto a este tema.

Tanto los Planes Nacionales como los Autondmicos deben recoger la informacion
necesaria para plantear en sus documentos las claves para las estrategias de prevencion,
teniendo en cuenta los diferentes modelos y teorias explicativas en cuanto al consumo de
sustancias, asi como las encuestas (EDADES y ESTUDES) mas cercanas sobre la
adquisicion de distintas sustancias en las diferentes edades de la ciudadania, tanto menor

como mayor de edad.

El consumo del cannabis ha ido variando a lo largo del tiempo, aumentando y
disminuyendo los porcentajes en torno a diferentes tramos de edad. Por todo ello,
actualmente se debe continuar con un trabajo constante para abolir el consumo o
disminuirlo al minimo ayudando asi a la desaparicion de los diferentes problemas que

acarrea su consumao.

El modo en el que esta sustancia psicoactiva se consume acarrea enfermedades tanto
neuroldgicas como sistémicas, llegando a producir fallos tanto en el aprendizaje, en la

memoria como en el habla.

En definitiva, el cannabis se considera una de las sustancias ilegales mas
consumidas, como queda demostrado en la encuesta ESTUDES 2016 - 2017, un 31,1%
de los estudiantes entre 14 y 18 afios han consumido esta sustancia psicoactiva alguna vez
a lo largo de la vida, llegando a difundirse el consumo entorno a los 18 afios con un
porcentaje del 56,3%, aunque se trata de un porcentaje que se presenta en descenso en
cuanto a aquellas personas que inician un tratamiento en el problema de la adiccion,
guedando, de modo constante un porcentaje que oscila entre un 11% y un 12 %, dato que
se expone en el 1l Plan Autonémico sobre Drogodependencias y Otras Conductas
Adictivas 2018 - 2024.
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Por todo ello, considero que los docentes, junto con los diferentes servicios
sanitarios y de seguridad, deben ser los primeros informados en cuanto a los datos
recogidos en las encuestas que se hacen a nivel estatal e internacional, apoyando de esta
manera a la prevenciéon de los factores de riesgo y aumentando los factores de proteccion
con las diferentes actuaciones que se realizan en los variados entornos de la sociedad

actual.

Asi mismo, en cuanto a la escuela, debe haber una comunicacion constante con el
entorno familiar y conocer el entorno social en el que el alumnado con riesgo de consumo
se encuentra, apoyando a este tipo de alumnado para prevenir situaciones no saludables,

con el fin de poner en marcha las estrategias planteadas en la Educacion para la Salud.
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17. ANEXOS

TABLAS

Tabla 1. Porcentaje de pacientes por grupos de edad admitido a tratamiento. Aragon

2010 —2017. Pp. 41.

Tabla 2. Datos indicador urgencias relacionadas por sustancia y sexo. Aragén 2014

—2017. Pp. 42.

Tabla 3. Caracteristicas del consumo de cannabis de los estudiantes de Ensefianzas

Secundarias de 14 — 18 afios que han consumido cannabis en los ultimos 30 dias, segun

edad y sexo (%). Espafia, 2016. Pp. 48.

GRAFICOS.

Gréafico 1. Evolucion de la prevalencia del consumo de cannabis entre los

estudiantes de Ensefianzas Secundarias de 14 — 18 afios (%) y edad media de inicio de

consumo. Espafia 1994 — 2016. Pp. 47.

Tabla 4. Programa La Aventura de la Vida.

Sexto Curso

Temas Contextos Tercer Curso Cuarto Curso Quinto Curso
o Sentirse miembro | Sentirse igual en la _ Sentirse “visible”
Familia o ) ) Querer a si mismo.
de una familia. diferencia. ante los padres.
Reconocer las N )
Respeto por uno ) Aceptarse a uno ) Valorar la Afirmar los propios
) Colegio ) propias o
mismo. mismo. ) diversidad. derechos.
capacidades.
g ) Vivir ) ) Merecer la “Pensarse”
b= Barrio Vinculacion.
= . . ..
@ conscientemente. felicidad. positivamente.
£ - .
= Merecer la Vivir Experimentar
< . .
Familia ~ ) ) Poner los medios.
confianza ajena. conscientemente. poder.
Afrontar los ) Reconocer las 1deas Afrontar los Aprender a Alcanzar las metas
Colegio ) _
desafios ajenas. fracasos. conseguir metas. propuestas.
) Sobreponerse a los | Hacer frente a los
Barrio Ser consecuente. | Valorar el esfuerzo.
fracasos. problemas.
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Temas

Contextos

Tercer Curso

Cuarto Curso

Quinto Curso

Sexto Curso

Fijar parentesis

Expresar las

Familia Resolver conflictos. Buscar ayuda. . .
relajantes. emociones.
. . . . i . Experimentar trato
Manejar la tension Colegio Solicitar ayuda. Dosificar el esfuerzo. | Aprender a relajarse. .
injusto.
. Afrontar una critica Organizar las tarcas Compartir las Practicar deporte
Barrio o .
injusta. semanales. preocupaciones. regularmente.
« = ) Cumplir la palabra Asumir Distribuir las tarcas
b=} Familia Acoger a los amigos. o .
- dada. responsabilidades. domésticas.
g . ) Responser Merecer la confianza Vivir la exclusioén en
g, Relacionarse Colegio . . Saber escuchar.
® asertivamente. ajena. el grupo.
= :
3 . Cumplir los Responder . ‘
= Barrio . . Dispensar buen trato. | Advertir la pubertad.
< COMPromisos. asertivamente.
jas
- ) Meditar sobre las Reflexionar antes de Resistir la represion
Familia Calcular los riesgos. .
consecuencias. actuar. de los pares.
Tomar decisiones ) ) ) Adecuar los objetivos Actuar los propios Reaccionar ante la
Colegio Superar las presiones. ) ) .
y medios. valores. violencia.
. ) Decidir Elegir por uno Buscar y alcanzar
Barrio Asumir los errores. . .
reflexivamente. mismo. acuerdos.
Temas Contextos Tercer Curso Cuarto Curso Quinto Curso Sexto Curso
. Valorar los remedios Limitar el uso de Administrar segiin Usar el botiquin
Familia .
naturales. medicamentos. receta. responsablemente.
. . Conocer los Valorar los remedios . .
Medicamentos Colegio Enfrentarse al dolor. . i Evitar los contagios.
medicamentos. sencillos.
. . Comprender la Evitar la Leer criticamente la
Barrio iAutomedicarse? ) B o
farmacodependencia. acumulacidn. publicidad.
Asociar el abuso a Asociar abuso v Rechazar el abuso de Consumir
Familia . . .
conflictos. practicas de ocio. alcohol. moderadamente.
o
[ . - - -
&b ) Disfrutar consumos Diferenciar la Identificar los efectos Consumir
£ Alcohol Colegio . ) .
A saludables. graducacidn. del abuso. indevidamente.
Barri Comprender ciertas Valorar las fiestas sin Asociar abuso y Consumir
arrio
prohibiciones. alcohol. accidentes abusivamente.
. Asociar tabaquismo v Relacionar Relacionar nicotica v
Familia . . Abandonar el tabaco.
enfermedades. tabaquismo v cancer. dependencia.
) Identificar trucos Enternder la Asociar tabaquismo vy Consumir
Tabaco Colegio o . .
publicitarios. dependencia. enfermedades. experimentalmente.
Bagsi Afirmar el derecho a | Aprenciar la presidona | Identificar artimafias Contrarrestrar la
arrio
no fumar. la moda. publicitarias. publicidad.

59




Temas Contextos Tercer Curzo Cuarto Curzo Quinto Curzo Sexto Curso
. Compartir las tareas Valorar la Divertirze sin
Familia o Valorar el descanso. i ] B
demesticas. CONVIVEncla. television.
Colesi Competir Identificar situacicnes | Apreciar el descanze | Disponer de tismpo
. olegio
Actividad y descanso - amigablements. de fatiga. nocturne. libre.
N Asociar o
. Reconocer las Apociar ejercicio o Participar en la
Barmio ) . EXCUrsionismo y i )
excepriones. figico v salud. mejora del barrio.
sahad.
. . Aprenciar las frutar v | Comunicarse durante
Familia WValorar la fruta. Valorar el desayume. .
verduras. la comida.
) ) . Alimentacion Valorar la variedad de | Comocer factores de | Combatir la anorexia
Alimentacién Colegio . ) ] ]
equilibrada. la dieta. obesidad. nerviosa.
E Bari Diferenciar golosinas Apreciar las Fechazar el abuso de Cultivar
aITio
% saludzbles. meriendas adecuadas. golosmas. ecologicamente.
_é . Identificar causas de | Apreciar condiciones Identificar las Viajar de manera
- Familia ] ) ] )
i accidents. de nesgo. imprudencizs. 3EEUTE.
. . Ser conacients de los | Aprender a evacuar el Valorar el Evitar accidentes en
Segundad Colegio ] ] ] i
Tiesgos. colegio. precalentamiento. el patio.
Bari Circular con Tomar precaucionss Tomar medidas de Prevenir los
AITIO
prudencia. en la playa. proteccicn. atropellos.
Famili Habituarse 2  la | Habituarse al lavado | Cuidar la higiene de | Ducharse de fonma
amilia
higiene bucal. de manos. los alimentos. habitual.
Higiene Colesio Precaverse confra los Habituarse al Valorar la salud Sentarse
- animales. cepillado de dientes. bucodental. colTectamente.
. o . Respetar el entomo Limitar la
Bamio Reciclaje de residucs. Protegerse del sol. o
natural. contaminacion.

Fuente: Edex (1989). La aventura de la vida / Osasunkume. En Catalogo de Programas de Prevencién de

Drogodependecias 2.
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