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RESUMEN

El presente documento pretende describir el consumo de cannabis, definido como un
problema sanitario a nivel mundial, a través de un estudio de caso, en la ciudad de Bilbao.
Dicho problema ha fomentado el aumento del interés por determinados factores,
considerados como influyentes para la salud y el desarrollo de los comportamientos,
entendidos como riesgosos para la salud, como son el entorno y las relaciones sociales. Por
lo que se propone un estudio del entorno y sus caracteristicas desde una perspectiva de
redes. Para ello se realiza una extensa busqueda de la bibliografia existente, para
comprender los conceptos basicos imprescindibles para el estudio como el Método del
Andlisis de Redes Sociales y la Teoria Ecolégica y asi analizar los resultados hallados
desde el punto de vista de ambas teorias. Se encuentran amplios rangos de consumo en la
poblacion de Bilbao, ademas de una ambigiiedad en las politicas halladas en la ciudad, que
provocan la "normalizacién” del consumo. Asi pues, dados los niveles de consumo y los
efectos secundarios de la droga, tanto fisicos como psiquicos, se considera importante el
estudio y comprension del entorno y las redes que inducen al consumo de cannabis, para
poder realizar futuras intervenciones preventivas en materia de salud.

Palabras clave

Bilbao, cannabis, andlisis de redes sociales, entorno y determinante de salud.

ABSTRACT

This paper is intended to describe cannabis use, defined as a health problem
worldwide, across a case study in the city of Bilbao. This problem has stimulated improved
interest by certain factors considered influential health and developing of behaviors
considered dangerous to health, such as the environment and social relations. So a study of
the environment and its characteristics is proposed from a network perspective. To do an
extensive search of the literature was performed to understand the essential basics for the
study as the method of Social Network Analysis and ecological theory and then analyze the
results found from the point of view of both theories. Wide ranges of consumption are in the
town of Bilbao, in addition to an ambiguity in the policies found in the city causing the
"normalization” of consumption. So, given the levels of consumption and side effects of the
drug, both physical and mental, study and understanding of the environment and the
networks that lead to the consumption of cannabis, to make preventive interventions in
health is considerate significant.
Key words

Bilbao, cannabis, social network analysis, environment and health determinants.



1. INTRODUCCION, JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

El presente trabajo se encuadra en las asignaturas de "Contextos del bienestar" y
"Diagnéstico del Entorno" del Master Universitario en Investigacion en Ciencias Socio
Sanitarias de la Universidad de Leon. La idea surge, en primer lugar, del interés y curiosidad
personal por el uso y consumo de cannabis, en pacientes a los que debo abordar en mi
propio trabajo a diario, ubicado en la ciudad de Bilbao. En segundo lugar, nace de los
propios contenidos del Master y de conceptos y fendmenos desarrollados en el mismo, en
particular de las relaciones de los individuos y su comportamiento (en este caso el consumo
de cannabis) y su relacion con las caracteristicas del "entorno”, en un lugar concreto; la
ciudad de Bilbao, vinculado al "analisis de redes sociales”, desde su punto de partida: las
relaciones sociales. Por tanto, el trabajo surge con el fin de presentar concretamente en
Bilbao las caracteristicas del entorno de la ciudad y su posible influencia en determinados
comportamientos de riesgo, especificamente el consumo de cannabis a través del ya citado
anteriormente, analisis de redes, es decir, las redes de cannabis. Entendiendo por red "un
conjunto de actores vinculados a través de una relacion que conforman una estructura de
relaciones que los dota de posiciones y roles funcionalmente diferenciables y configura
pautas de interaccion que condicionan sus acciones y preferencias dentro de ella" (Aguirre,
2012), influenciadas de manera directa por el entorno, situacién o condiciones sociales de

vida.

La definicion de droga segun la OMS es "toda sustancia que introducida en un
organismo vivo pueda modificar una o varias de sus funciones" (OMS, 1982 citado por Del
Moral, Fernandez, Ladero & Lizasoain, 1998), diferente al término actual, que se utiliza para
identificar como droga a un gran nuamero de sustancias que cumplen las siguientes
caracteristicas: poseen acciones psicotropas 0 psicoactivas (alteran o modifican las
funciones dentro de un organismo vivo), poseen accion reforzadora positiva (indicen a la
repeticibn de su uso), producen dependencia fisica y/o psicolégica (al abandonar el
consumo se producen sintomas de malestar) y no tienen implicacion médica y si la poseen
pueden utilizarse con fines no terapéuticos. El término droga se sustituye en la ultima
década por el término de sustancia psicoactiva, segun varios autores anglosajones (Del

Moral, Fernandez, Ladero & Lizasoain, 1998).

El consumo de sustancias psicoactivas es considerado como un problema de
relvada importancia debido a sus consecuencias sociales y sanitarias, llegando a
considerarse como "el problema socio-sanitario mas grave a nivel internacional" (Fuentes,
2005, p.1269-1291; Rodriguez, Hernandez & Fernandez, 2007). Las urgencias hospitalarias

y familiares han experimentado un aumento con repercusiones en la salud, desde el mas
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amplio sentido incluyendo niveles fisicos como psiquicos ademas de las repercusiones a
nivel social todo ello debido a ese abuso de drogas (Del Moral, Ferndndez, Ladero &
Lizasoain, 1998). El abuso de sustancias psicoactivas tiene un caracter multifactorial, en el
que se incluyen factores psicologicos y sociales como influyentes en el consumo. Se
considera el contexto social como importante, por la influencia del mismo en el
comportamiento, por ejemplo el consumo de tabaco, que a pesar de su conocimiento sobre
la adiccion y las consecuencias del mismo continla consumiéndose gracias al contexto

social de consumo (Galea, Nandi & Vlahov, 2004).

Asi mismo se consideran como factores influyentes en los jovenes, grupo de riesgo
para el inicio en el consumo de drogas, sus caracteristicas evolutivas; como la busqueda de
independencia, alejamiento de los valores familiares y sobre todo conseguir la aceptacion
del grupo de iguales (Pérez, Medina & Sénchez, 2009). Una de las prioridades de los
gobiernos de los paises occidentales en materia sanitaria es la lucha contra la droga
(Arellano, Gonzalez, Orsola & Pavletic, 2003), lo cual tiene sentido cuando se observa que
alrededor de millones de personas consumen drogas en el mundo (UNODC, 2014). En
Europa el cannabis es la droga ilegal mas consumida por todos los grupos de edad, ademas
en el afio 2012 el consumo de cannabis es la causa principal mas notificada del inicio de
tratamiento de drogodependencia (Informe Europeo Sobre Drogas, 2014), también es el
cannabis las sustancia ilegal mas consumida en Espafia (European Monitoring Centre for
Drugs and Drug Addiction, 2014).

El hecho de que el cannabis sea una de las drogas mas consumidas en el mundo
(UNODOC, 2014), hace que sea necesario el estudio de esta droga. Es uno de los motivos
gue hacen que los investigadores se centren en la busqueda de los factores precursores o
facilitadores del consumo de sustancias psicooactivas (Gémez,& Mufioz, 2000) siendo uno
de los grandes desafios de la actualidad en cuanto a control y prevencion del consumo de
sustancias, muchos de ellos centrados en acciones frente al negocio de las drogas (Xarau,
Tadin & Paredes, 2014). Las estrategias se centran no sélo en territorios especificos, sino
ademas en ambientes y particularidades donde ocurre la venta y el consumo de drogas
(Xarau, Tadin & Paredes, 2014). Segun Clayton, en 1992 los factores de riesgo para el
consumo de drogas es una caracteristica del individuo, una condicion, una situacion o
entorno ambiental que incrementa la posibilidad del consumo de drogas (Clayton, 1992).
Atendiendo a la definicion de entorno por parte de la Real Academia es "ambiente, lo que
rodea" (Rae, 2001), entendemos el mismo como objeto de investigacion, y con esta
finalidad, uno de los fenbmenos mas importantes de este siglo es el estudio de la

concentracion de la poblacion mundial en las grandes ciudades. Lo que significa que la



poblacion se ha redistribuido encontrando asi nuevos fenémenos sociales. La psicologia
trata de explicar el papel del espacio o entorno urbano (fisico, interpersonal, percibido y
representado) sobre el comportamiento de los habitantes de la ciudad (Aguilar, 1990).

Dentro de los factores de riesgo ambientales o contextuales se identifican factores en
relacion a las condiciones legales y normativas sobre la conducta, la disponibilidad de la
droga, la organizacién del barrio, etc,. (Rivas, Rodriguez & Gémez, 2000). Existen distintas
politicas sobre el consumo de cannabis de legalizaciébn o prohibicionistas (Calafat, Juan,
Becofa, Fernandez, Gil, & Llopis, 2000), pero no existen datos sobre las consecuencias
gque pueden tener sobre los niveles de consumo, o si estas pueden actuar como precursores
del consumo (Del Castillo, 2012), por ello resulta interesante el analisis del entorno que

rodea el consumo.

Asi mismo las redes sociales y las relaciones que se establecen a través de ellas han
demostrado ser un elemento productor de salud y enfermedad, influyendo incluso en la
adopcion de habitos de vida (Almagia, 2014), asi como elementos precursores o0 no del
inicio en el consumo de drogas (Rivas, Rodriguez & Gémez, 2000). Hay numerosos autores
sobre redes sociales que indican que las redes son una clave para comprender la
iniciacién y progresion del uso de drogas a lo largo del tiempo. Se ha encontrado que
las personas que usan y abusan de las drogas estan rodeadas a menudo de amigos,
familiares y/o conocidos que abusan de estas mismas sustancias o personas que aprueban
esta conducta. Ademas, que las redes sociales tienen potencial para influir sobre los
patrones de uso de drogas a través de procesos de persuasion e imitacion (Aguirre, & Pinto,
2006; Galvan, Serna,& Hernandez, 2008) junto con el estudio de aspectos espaciales o
ecoldgicos del entorno y la relacién entre ambos (Pefia, 2005). La bibliografia demuestra
gue hay pocos trabajos sobre el andlisis de redes en relaciéon a los comportamientos de
riesgo, con la finalidad de actuar de manera preventiva de la conducta por lo que se

requieren mas estudios que analicen las relaciones (Valente, 2003).

Atendiendo a estas consideraciones, podemos entender que los comportamientos y
los habitos que generan las personas se trasmiten a través de los vinculos o relaciones que
se tienen entre los diferentes individuos, bien de manera perjudicial o en beneficio de la
salud de los mismos. A este respecto, dichas relaciones se ven a su vez influenciadas por el
entorno o el contexto que las rodea, estructura de las ciudades, habitos alimenticios, ocio,
etc., midiendo estos comportamientos dentro de los contextos a través del andlisis de redes
(Marqués, Fernandez, Cabrera, Mufioz, Llopis & Arias, 2013). Segun Wasserman el
individuo tiene comportamientos determinados segun las relaciones que posee o que le

rodean (Marqués, Fernandez , Cabrera, Mufioz, Llopis & Arias, 2013). Por este motivo, el
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analisis de redes sociales (ARS) se considera imprescindible para la realizacion del estudio
propuesto, utilizado con objeto de analizar las interacciones y los vinculos entre individuos
dentro de la red, comportamientos sociales a su vez influidos por las estructuras sociales y

el entorno que las rodea.

Todas estas razones, la identificacion y determinacién de factores del entorno
condicionantes o influyentes en la salud (en concreto comportamientos de riesgo como el
consumo de cannabis), desde una perspectiva del analisis de redes, desde su base de
relaciones sociales, nos llevan a la exposicion del andlisis de los aspectos del entorno mas
relevantes, a través de un estudio de caso de la ciudad de Bilbao. El problema de consumo
de drogas tipificado como comportamiento de riesgo se encuentra reflejado dentro de las
lineas estratégicas del programa Horizon 2020, de la Comisién Europea, con tres pilares
principales: abordar los principales retos sociales, promover el liderazgo industrial en Europa
y reforzar la excelencia de su base cientifica, exactamente se ubica dentro del area de
“salud, cambio demografico y bienestar” y “busqueda responsable e innovacion”. Dichas
lineas representan, pues, el marco que inspira el planteamiento general y justifica la
oportunidad de este trabajo. De la misma forma, el Ministerio de Sanidad Servicio Sociales e
Igualdad, tiene su propio Plan Nacional sobre drogas en el que los Objetivos Generales
dentro de su Plan de Accion se encuentran el retaso de la edad de inicio en el consumo,
diminucion de la oferta, reducir dafios asociados al consumo o el consumo de sustancias
entre otras. Por lo tanto, se considera imprescindible conocer el entorno y las relaciones que
desencadenan dichos comportamientos para poder realizar intervenciones de prevencion y
establecer la busqueda de futuras lineas de investigaciébn que puedan surgir de su

desarrollo.

La intencién del trabajo es ofrecer un estudio de caso referido a la ciudad de Bilbao.
Se trata de una aproximacién descriptiva basada en un analisis de la literatura existente y
después se realizara la propia descripcion de los factores del entorno influyentes en los
comportamientos de consumo. El trabajo se estructura de la siguiente manera: comenzando
con la introduccién, justificacién y objetivos donde se realiza una explicacion breve de
los fundamentos e ideas generales del estudio que justifican su posterior ejecucion, como el
propio interés por el tema en cuestion, englobandose dentro de los contenidos del Master,
asi como en las lineas de investigacién del marco Europeo. En el mismo apartado y dadas
las caracteristicas del estudio se realiza una descripcidon sobre la literatura existente en
relacion a los conceptos clave y teorias esenciales para comprender el estudio de caso, en
referencia a; demandas de estudio a nivel de politicas sanitarias, niveles de consumo a

nivel mundial, teorias relacionadas con las redes de consumo (estudio de la teoria de


http://eshorizonte2020.cdti.es/index.asp?MP=87&MS=715&MN=1
http://eshorizonte2020.es/ciencia-excelente

redes sociales), y estudio de teorias descriptivas del entorno (la teoria ecoldgica) y
finalmente se redactaran los objetivos del estudio. Pasaremos seguidamente al apartado
donde se describen los materiales y métodos utilizados. Después se realizard la
descripcién de la ciudad de Bilbao y el modelo de consumo en el apartado de resultados. A
continuacién se exponen la discusién y conclusiones derivadas del analisis. Para finalizar

con las limitaciones del estudio.

1.1. Demandas del estudio en el &mbito de politicas sanitarias

La idea de este Trabajo Fin de Master surge, como se ha dicho, del interés por
profundizar en el conocimiento sobre el consumo de drogas, un tipo de comportamiento
implicado tanto en la salud fisica como mental de la poblacién, considerando la salud como
la base fundamental del Master, inscrita en todas las dimensiones de su existencia. Por
ello se hace necesario y a través de este apartado se explicara la importancia del estudio en

relacién a las politicas sanitarias y la salud.

En las dltimas décadas se observa un intento de explicar el concepto salud de una
manera completa e integradora, es decir, tratando de conjugar los procesos bhioldgicos y
sociales con los personales, y éstos, con los ideales de vida saludable y de calidad que cada
persona y sociedad vayan estableciendo (Romero, 2014), explicando asi el concepto de
salud como un proceso integral y no como un estado, formando equilibrio entre el ambiente
y los individuos (Gella-Jarne, 2015). La pérdida de salud es un proceso natural y
constantemente presente, porque el caos y el estrés, son experiencias percibidas en base a
demandas externas e internas, formando parte de las condiciones naturales de la vida (de
los Santos, Valverde & Rodri, 2011).

La Organizacién Mundial de la Salud define la salud “como un estado de bienestar
fisico, mental y social con capacidad de funcionamiento, y no solo la ausencia de
enfermedad o achaque” (Organizacion Mundial de la salud, 1948 citado por Palomino,
Grande & Linares, 2014). Previamente, de manera holistica, determinada por Laframboise
(1973) y desarrollado por Marc Lalonde (1974) en su informe titulado "Una nueva
perspectiva sobre la salud de los canadienses” dice que la responsabilidad del sector de

la salud de la comunidad estd compuesta por cuatro grandes determinantes: Anexo |

Estilos de vida y conductas de salud.
Medio ambiente.

Bilogia humana.

A w DN PR

Sistema de asistencia sanitaria (Villar, 2011).



Sumados a ellos se encuentran los determinantes de responsabilidad del estado:

determinantes econdmicos, sociales y politicos.

Ademads, se determin6 que los cuatro factores de responsabilidad de la comunidad
influyen en el potencial de mortalidad de la poblacién. Que las principales causas de
enfermedad, muerte y discapacidad eran evitables y que las decisiones personales generan
riesgos comportamentales aprendidos, también evitables (Palomino Moral, Grande Gascén
& Linares Abad, 2014). En la actualidad el informe de Lalonde constituye uno de los ejes
principales de actuacién en cuanto a salud publica se refiere (Acero, Caro, Henao, Ruiz,
& Sanchez, 2013).

Segun algunos autores "a través de la propuesta de Lalonde, hoy sabemos que el
estado de salud de una poblacién esta determinado por una serie de elementos que actdan
de manera interactiva (Palomino, Grande & Linares, 2014, 75). Estos factores pueden
clasificarse en: a) organizacién de un pais, politica, servicios, equidad, justicia, familia
(Comisién para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia, 2012); b)
determinantes demograficos (Palomino, Grande & Linares, 2014, 75); c) determinantes
biol6gicos (Castafio & Stella, 2009); d) determinantes medio ambientales (Ordo6fiez, 2000);
e) renta, reparto de la riqueza (Palomino, Grande & Linares, 2014, 75); f) determinantes
sociales (Villar, 2007; Castafio & Stella, 2009); g) sistema educativo ; h) nivel de formacion y
de informacion, acceso (Tuesca-Molina, Romero, Salgado, Delgado & Lépez, 2008) i)
sistema de atencién sanitaria, cobertura, calidad, alcance de los mismos, efectos, etc"
(Palomino, Grande & Linares, 2014, 75).

Este tipo de planteamiento tedrico es el fundamento del objetivo que se plantea en
este trabajo acerca de las redes que implican consumo de cannabis (comportamientos
de riesgo para la salud), que a su vez, se ven influidas por el entorno que las rodea,
conceptos reflejados en los contenidos del Méaster. Se define el consumo de sustancias
psicoactivas como uno de los comportamientos mas problematicos de la poblacion joven y
de riesgo para su salud (cannabis, anfetaminas, cocaina...) (Lépez, Vilarifio, Linares &
Gonzélez, 2014) junto con el consumo de alcohol y tabaco (Garcia-Merita, Dols, Garcia,
Fernandez, Aicart & Sola, 2012; Moral & Ovejero, 2011). Al mismo tiempo, es el cannabis
una de las sustancias mas consumidas dentro de la poblacién joven espafiola (Lopez,
Vilarifio, Linares & Gonzélez, 2014). Segun la Organizacion Mundial de la Salud usar
cualquier sustancia psicoactiva puede provocar dafios en la salud, ya sean de
caracter fisico o mental (Perea, 2014). El problema del consumo de drogas es complejo y
requiere el abordaje desde un enfoque multideterminado, teniendo en cuenta factores

genéticos, psicosociales y ambientales que expliquen estos comportamientos perjudiciales



para la salud. Las relaciones familiares (Ruiz, Herndndez, Arévalo, de Jesus, Vargas &
Lourdes, 2014), las situaciones economicas, caracteristicas del barrio donde se vive y las
redes sociales que nos rodean definen varios de los puntos clave para el desarrollo de las
conductas adictivas (Diaz, 2012; Morales, Consuelo & Rey, 2012).

Cuando hablamos de politicas en salud sobre el consumo de cannabis no podemos
obviar la importancia de las consecuencias derivadas del mismo. Un namero elevado de la
poblacion tiene la percepcion de pensar en el cannabis como una sustancia inocua debido al
desconocimiento de los efectos secundarios producidos por el consumo de esta droga
(Rovira, 2014). De acuerdo con este pensamiento, vemos como en la gréfica 1 se muestra
gue menos de un 60% de la poblacion de la Comunidad del Pais Vasco afirma que el
consumo de cannabis es considerado como grave para la salud (Gobierno del Pais Vasco.
Centro de documentacion de Drogodependencias, Drogomedia, 2012).

Gréfico 1: Evolucidn de la percepcion de los consumos y los riesgos, 2012

EVOLUCION DE LA PERCEPCION DE LOS CONSUMOS Y LOS RIESGOS

Gravedad atribuida a los consumos de cannabis segun sexo y edad (Muy grave+Bastante grave, porcentaje)
80
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SUSTANCIA PERCEPCION VALORACION SEXO EDAD ANO LEYENDA

Tabaco Gravedad atribuida a los consumos Muy grave=Bastante grave Hombres 15234 Todos W Hombres, Total
Aleohol Percepcion sobre la evolucién del consumo Algo grave Mujeres 35374 Mujeres, Total

Cannabis MNada grave Ambos sexos Total B Ambos sexos, Total

Otras drogas NS/NC

Juego

Fuente: Tomado de Gobierno del Pais Vasco. Centro de documentacion de Drogodependencias, Drogomedia,
2012.

Por el contrario, la realidad es que el consumo de cannabis afecta practicamente a
todos los sistemas del organismo, desde el sistema nervioso central, al sistema
cardiovascular, sistema endocrino, respiratorio e inmunitario. Estas afecciones se han
clasificado basicamente en dos tipos: agudas o a corto plazo y crénicas o a largo plazo (No,
2001). El efecto psiquico y en el comportamiento de los consumidores puede ser
considerable (Julien, 2013; Leggett, 2006) provocando efectos nocivos sobre el crecimiento

celular, efectos sobre la ingesta de alimentos de forma que aumenta el mismo o efectos
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cognitivos como disminucion en la memoria a corto plazo (Machado, Costa, Waldo & Crippa,
2011). Se considera ademas, que la marihuana puede ser causante de la aparicion
temprana de sintomas psicoticos en pacientes vulnerables, adelantando en afos la
aparicion de dichos sintomas (Moreira, & Crippa, 2009). A lo que se suma el aumento de la
delincuencia y tréfico ilegal de la sustancia (Brook, Brook, Arencibia-Mireles, Richter &
Whiteman, 2001). Se habla de trafico ilegal de la sustancia dadas las caracteristica actuales
de la legislacion espafiola, en donde la comercializacibn de cannabis esta prohibida
(Gamella & Rodrigo, 2005). Se indica asimismo, que algunas de las consecuencias mas
visibles del consumo de sustancias ilegales pueden ser violencia, problemas escolares,
problemas legales y conduccién temeraria entre otras (Lépez, Vilarifio, Linares & Gonzalez,
2014).

Atendiendo a estas consideraciones y como se cita anteriormente, podemos
englobar las politicas que demandan el estudio como promociéon y prevencién de la salud
dentro de las politicas a nivel europeo incluidas dentro del programa Horizonte 2020, en el
gue uno de cuyos retos sociales es "la salud, el cambio demografico y el bienestar de los
individuos de tal forma que podamos llegar a conocer y comprender cuales son los
determinantes de la salud, como establecer mejoras en promocion de la salud y cédmo
prevenir las enfermedades” (ESHORIZONTE2020. Portal Espariol del Programa Marco de
Investigacién e Innovacion de la Unién Europea. Ministerio de Economia y Competitividad.
Gobierno de Espafia, 2013). De la misma manera, a nivel europeo de la Unién Europea su
estrategia sobre Drogas 2005-2012 constituye el marco adecuado para la aplicaciéon de una
politica integral sobre drogas, y su desarrollo a partir del Plan de Acciéon 2005-2008 marca el
camino a seguir" (Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, 2015).

Asimismo, Espafa participa activamente en los trabajos que realiza el Observatorio
Europeo de Drogas y Toxicomanias (OEDT) (de las Drogas, 2005) y la Unidad de Drogas de
Europol (UDE/Europol), estructuras comunitarias especializadas en el analisis e
investigacion del problema de las drogas (Carmona, 2006). Desde el gobierno de Espafa a
través de la Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas se analiza el
problema de las drogas desde una perspectiva global e integrada, afectando a multiples
ambitos de la sociedad. Actua en coordinacion con diferentes campos de accion, desde la
cooperacion internacional y con participacién activa de Espafia en todos los foros que
estudian el fenébmeno de las drogas, actuando de forma conjunta con paises de
problematica comun (sobre Drogas, 1998). Basando la participacion en los siguientes

principios:

1. Debate internacional activo sobre droga.
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Control de las ofertas y demandas.

Asumir la responsabilidad de forma conjunta.

Actualizacion y mejoras en la prevencion sobre el consumo de drogas.
Politica comun en materia sobre drogas.

Colaboracién y cooperacion con Iberoamérica y la cuenca mediterranea.
Aumento de los diferentes sistemas en la lucha contra el trafico de drogas.

Lucha contra el blanqueo de capitales

© 0 N o g bk WD

Mejora de la informacion contra el comercio ilicito (Ministerio de Sanidad Servicios

Sociales e Igualdad. Gobierno de Espafia, 2015).

En el marco de Naciones Unidas, Espafia asume la jurisdiccion sobre Convenciones
de la lucha contra la droga. Destacan los trabajos de Espafia en la aplicacion de las medidas
con en la Declaracion Politica de Nueva York en el afio 1998, la reduccion de la demanda de
drogas y la cooperacion internacional en la lucha contra el problema mundial de las drogas"
(Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, 2015). A nivel de comunitario
actualmente esta en vigor el IV Plan de Adicciones de la Comunidad Auténoma del Pais
Vasco siempre en coordinacion tanto con los planes estratégicos a nivel Europeo como a
nivel Nacional; estrategia de la Unién Europea en materia de lucha contra las drogas (2005-
2012), estrategia Nacional sobre drogas (2009-2016) y su correspondiente Plan de Accion
sobre las drogas (2009-2012) (Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales e Igualdad, 2015).
A todos estos planes se unen los propios de cada ayuntamiento, como la prevencién del
consumo de drogas del ayuntamiento de la ciudad de Bilbao generado a través de un
servicio de informacion del Area de salud y consumo del ayuntamiento (Ayuntamiento de

ayuntamiento de Bilbao, 2015).
1.2. Laimportancia del consumo de cannabis en el mundo

Anteriormente hemos observado la importancia del consumo en materia de salud
publica, dados los multiples problemas de salud, tanto a nivel fisico como psiquico, que
puede producir el consumo de cannabis, y las estrategias politicas en prevencion de
consumo y promocion de la salud, tanto a niveles europeos como, nacionales y
comunitarios. Asi pues, partiendo de la base de la importancia del consumo destacaremos
en el siguiente apartado el numero elevado de consumo en cifras a nivel mundial y, por

tanto, la importancia del estudio del mismo.

La planta del cannabis puede producirse como droga en tres categorias diferentes:
"como hierba de cannabis" las flores y hojas de la planta, como "resina de cannabis" la

secreciones que surgen de la planta prensada llamadas de manera comin como "hachis" y
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como "aceite de cannabis" (Leggett, 2006). Las preparaciones de cannabis por norma
general son derivados de un planta que se llama Cannabis Sativa. Contiene docenas de
canabioides diferentes, el principal componente psicoactivo que se presenta en los
derivados del cannabis es el tetrahidrocannabidol (THC), ademas de otras sustancias
guimicas unidas a esta sustancia, lo encontramos en toda la planta excepto en el tallo y las
semillas, siendo mas abundante en las flores y las hojas mas pequefias que rodean a las
mismas (Abel, 2013; Leggett, 2006). De manera general, el consumo de cannabis ser realiza
en forma de cigarrillo llamado "porro" para ser fumado, y llama la atencién que un porcentaje
muy elevado de consumidores lo hace acompafado y compartiendo el cigarrillo entre varios
consumidores, segun las encuestas realizadas en los diferentes paises de consumo. De la
misma manera la gente comparte su produccién de cannabis, dado el elevado porcentaje de

personas que realizan su propio cultivo (Leggett, 2006).

El cannabis es a diferencia de otras drogas ilegales la mas consumida en todo el
mundo, se calcula que aproximadamente un 4% del total de la poblacién adulta, de 15 afios
0 mas, consume dicha sustancia, es decir, 166 millones de personas de un total de 200
millones de consumidores, consumen el cannabis . En Europa un 19% de personas son
consumidoras de esta sustancia, por encima de la media a nivel mundial, solamente por
encima encontramos el continente americano con un 24% (Legget, 2006; Degenhardt & Hall,
2012; Room et al.,, & Corda, 2014). Si observamos la siguiente tabla 1 en relacién al
porcentaje de consumo en los diferentes continentes podemos comprobar el namero

elevado de consumidores existentes en Europa en segundo lugar a nivel mundial.

Tabla 1. Rangos de niumero de personas y % consumidores de cannabis poblacion de edades entre 16 a
64 afos, de elaboracidn propia a partir de datos del informe mundial sobre drogas, 2009.

Africa 21630000-59 140000 (3-8—10-4%)

North Africa 4780000-10620000 (3:6—8:-0%)

West and central Africa 11380000-31 840000 (5-2—14-6%)
East Africa 2340000-8870000 (1-7-6-5%)

Southern Africa 3130000-7 810000 (3-9—9-8%)

The Americas 40950 000—42 860000 (6-7—7-0%)

North America 32520 000-32 520 000 (10-7-10-7%)

Central America 550 000-610 000 (2-2—2-5%)

The Caribbean 440000-2 060 000 (1-6—7-6%)

South America 74100007 630000 (2-9-3-0%)

Asia 31 340 000—67 970 000 (1-2—2-5%)

East and southeast Asia 5440000-24 160000 (0-4—1-6%)
South Asia 16 830 000—28 110 000 (1-9-3:-1%)

Central Asia 1950 000-2 260 000 (3-:8—4-4%)

Near and Middle East 6 060 000—12 360 000 (2-:4—4-8%)
Europe 28730000-29 250 000 (5-2—-5-3%)
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West and central Europe 22 750 000—22 860 000 (7-1-7-1%)
East and southeast Europe 5980 000-6 380000 (2:6—2-6%)
Oceania 2160000-3460000 (9-3-14-8%)

Total estimado 124810000-202 680 000 (2:8—4-5%)

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de Degenhardt & Hall, 2012.

Estos millones de personas naturalmente no realizan el consumo ni el mismo tiempo
ni de la misma forma, se calcula que el 10% de las personas que prueban el cannabis
pasaran al consumo diario durante un cierto periodo de su vida, y entre un 20% y un 30% lo
consumiran con caracter semanal. Sumando a una gran proporcibn de personas cuyo
consumo es menos frecuente. El grado de consumo suele variar segun la etapa vital del
consumidor. La proporciébn de consumo se puede estimar a través de las encuestas

nacionales de consumo, en aumento en los paises de Europa Occidental (Legget, 2006).

A continuacién, en la siguiente tabla 2 se muestran las prevalencias de consumo por
edades y por paises pertenecientes al continente Europeo. Diferentes para cada uno de

ellos y para diferentes etapas de la vida.

Tabla 2. Prevalencia estimada de algunos paises consumidores y grupos de edad, 2014.

Poblacién general Poblacion
escolar
A lo largo de la vida adultos En los dltimos 12 meses adultos Alo largo de la

(15-64) jovenes (15-34) vida (15-16)
Pais % % %
Dinamarca 325 11,2 24
Francia 32,12 17,54 39
Espafia 27,4 17 32
Paises Bajos 25,7 13,7 23
Alemania 25,6 111 29
Irlanda 25,3 10,3 18
Republica 24,9 16,1 42

Checa

Italia 21,7 8 13
Suecia 21,4 6,1 6
Finlandia 18,3 11,2 11
Polonia 17,3 17,1 23
Portugal 11,7 6,7 14

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de Informe Europeo sobre drogas, 2014.

El cannabis a pesar de ser una droga internacional y consumida por la mayoria de
los paises del mundo, se observan diferencias en las cifras relativas a los niveles de
produccion, el precio, las incautaciones, las cifras de consumo, o incluso en la forma de
consumo. Resulta aun mas dificultoso, y confuso si cabe, realizar estimaciones para cada
uno de los diferentes paises (Legett, 2006; Major, 2004). Gran parte de la dificultad para
aportar datos concretos viene dada por algunas de las caracteristicas intrinsecas de la

propia droga. En cuanto al control del cultivo de cannabis, se encuentran dificultadas dadas
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las particularidades o pequefias plantaciones existentes (Gutiérrez, 1991-2007). Asi
organizaciones como las Naciones Unidas, publican un boletin dedicado Unicamente al
cannabis (UNDOC, 2006).

El cultivo de cannabis se da a nivel de casi todos los paises del mundo en forma de
hierba, pero solamente en unos pocos paises se produce la resina, la produccion de la
misma se limita a paises del Norte de América, Oriente Medio y el Suroeste de Asia
(UNODC, 2014). La siguiente tabla numero 3 representa una estimacion de la produccion de
cannabis a nivel de los principales paises productores en funcién de las incautaciones de
hierba producidas durante el afio 2003.

Tabla 3. Principales paises destacados por el cultivo de cannabis, estimaciones de produccidn, 2003.

' Marruecos 134 000 98000 21000
Afganistan 52 000 50000 6432
México 29 500 22 000 10 400 2 160
Paraguay 5500 753e (15 000) 257f
Colombia 5 000 4000 134
Estados Unidos (4 500) 365¢g (4 455 1224
Total 231 000 23118 181 885 31 207

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de Boletin de Estupefacientes, 2006.

Las incautaciones de hierba han disminuido de manera paulatina excepto en el
Caribe y Europa, en el afio 2012, al contrario de las incautaciones de resina que aumentaron
en el mismo afio. Espafia representa el 26 % de las incautaciones de resina a nivel mundial,
ademas, los indicadores de oferta de hierba parecen estar aumentando en Europa
Occidental, asi como el acceso a la hierba para el consumidor. También nos indica el
informe mundial sobre drogas que Europa Occidental y Central siguen siendo las regiones
con mas altos niveles de consumo a nivel mundial en donde los precios de la hierba estan
aumentando (UNODC, 2014).

Dadas las dificultades del conocimiento sobre la produccion de cannabis, una de las
formas en que se han utilizado para obtener datos aproximados sobre el volumen de
produccion a nivel mundial han sido las incautaciones anuales. En Europa se realizan de
forma anual un millén de incautaciones, y asi mismo y como se observa en la figura 1, el
81% de todas las incautaciones realizadas en Europa estan relacionadas con el cannabis
(de Drogas, 2011; EMCDDA, 2014).
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Figura 1. Namero de incautaciones por paises y proporcién de las incautaciones de las drogas
principales, 2012.

Nuamero de incautaciones por paises (izquierda) y proporcion de las incautaciones de las drogas principales (derecha), 2012
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Nota: Nimero de incautaciones (en miles) en los diez paises con los valores mas altos.

Fuente: Tomado de Informe Europeo sobre drogas, 2014.

Sin duda el elevado consumo de cannabis a nivel mundial da lugar a numerosos
estudios en cuanto al mismo se refiere, sumado a los efectos negativos que el cannabis
tiene y que se manifiestan en su forma méas extrema, a través del numero de muertes
relacionadas con el consumo otras drogas, entre las cuales se encuentra el cannabis
(UNDOC, 2014).

1.3. El andlisis de redes sociales: Teorias sobre las redes de consumo

En este apartado explicaré en primer lugar el concepto de analisis de redes y
algunos conceptos clave .Después seguiré una linea de investigacion en funcién de la
aplicacion de las redes sociales en el ambito socio-sanitario, aplicacion del andlisis de redes

a los comportamientos de riesgo, consumo de tabaco, alcohol y otras drogas.

La investigacion sobre las redes sociales ha desarrollado componentes a partir de
conceptos matematicos, sociolégicos y antropol6gicos, asi podremos analizar los escenarios
relacionales (Marqués, 2010). Este conjunto de componentes es el denominado analisis de
redes sociales (ARS) en el cual el punto de partida del analisis de redes sociales son las
relaciones, a través de las cuales se crea la vida social de los individuos (Avila-Toscano,
2009). Por lo tanto, se consideran imprescindibles los individuos y las relaciones de los
mismos, para realizar el analisis de redes. Se define a las redes de manera formal como un
conjunto de nodos (los individuos miembros de la red) vinculados entre ellos por una o
varias relaciones. Se considera que el ARS es Uutil en la resoluciébn de problemas o

innovaciéon de ideas, porque desde una red de trabajadores de una misma empresa,
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conectados ademas con otras empresas u organizaciones forman un amplia red de

conocimiento (Marin & Wellman, 2011).

El desafio del analisis de redes es la inclusién o no de los actores o nodos dentro

del analisis, para ello Laumman en 1983 define tres enfoques para comprender el mundo

social:

1. Enfoque basado en la posicidn: en el que determinados miembros de la red
ocupan una determinada posicion, ellos seran incluidos el resto de actores seran
excluidos del estudio.

2. Enfoque basado en el evento: en el que se determinan los limites de la red,
como por ejemplo haber asistido a dos eventos X.

3. Enfoque basado en la relacion: para explicar como la relacion comienza en un

namero de personas y poco a poco se expande entre otros individuos (Marin &
Wellman, 2011).

Las redes sociales no creen en la causalidad del individuo sino de la estructura
social, personas con atributos similares tienen posiciones sociales en las redes sociales,
asimismo, tienen comportamientos similares. Las personas actlan unas sobre otras
modelando asi su comportamiento, las actuaciones son similares debido a sus limitaciones,
oportunidades y percepciones creadas dentro de la red o lo que es lo mismo y explicaremos
en el aparatado del entorno. El andlisis de redes realiza el estudio de los patrones sociales,
y asi explica que las relaciones binarias (relaciones entre dos individuos) también se pueden
ver modificadas por las relaciones con otros individuos o miembros de la red (Sanz, 2003;
Marin & Wellman, 2011).

Hay multiples teorias basadas en las redes sociales que tratan de explicar muchas
cosas (Marin & Wellman, 2011): creacion y formacion de puestos de trabajo, gestion de los
mismos, ventajas o desventajas dependiendo del la posicién gque se ocupe en un grupo de
trabajo (Sparrowe, Liden, Wayne & Kraimer, 2001), el apoyo social, considerando asi la red
como un estructura social que ofrece proteccion y apoyo a los individuos dando la
satisfaccion a través del contacto de unos con otros (Avila-Toscano, 2009), las normas que
emergen de las propias relaciones sociales (Lozares, 1996), las identidades laborales
porque detras de cada organizacion hay una estructura y una relacion social (Andrews,
Basler & Coller, 2002), la difusion de enfermedades (Klovdahl, Potterat, Woodhouse, Muth,
Muth & Darrow, 1994), el conocimiento de la cultura a través del énfasis de las relaciones

personales para la trasmision de la propia cultura (Brown & Duguid, 2001; Gaete & Vasquez,
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2008), habitos para mejorar la salud cardiovascular (Strully, Fowler, Joanne, Emelia, Levy, &
Christakis, 2012), entre otras.

Existen multiples implicaciones de la teoria de redes sociales, en este estudio nos
centramos en el ARS a nivel del @mbito de la salud por ser este de interés para el mismo.
Asi pues, dentro de este campo observamos que las redes sociales y las relaciones que se
establecen a través de ellas han demostrado ser un elemento productor de salud o
enfermedad, influyendo también en la adopcién de habitos de vida (Almagia, 2014).
Esta asociacion se basa en que las personas estamos interconectadas por lo que de forma
inevitable nuestra salud también lo esta (Smith & Christakis, 2008). La bibliografia considera
las relaciones sociales un factor de riesgo de morbilidad y probablemente de mortalidad
(House, Landis, & Umberson, 1988). Gran parte de esos efectos perjudiciales sobre la salud
que son atribuidos a las relaciones sociales estan determinados por las conductas
saludables o no saludables que se adquieren en funcién de nuestras relaciones sociales y
que ademas varian con la edad y de los grupos sociales (Umberson, Crosnoe, & Reczek,
2010). Asi pues, la fuerza de la teoria de redes sociales se basa en la hipétesis
comprobable que la estructura social de la red si es en gran parte responsable de
determinar la persona el comportamiento y las actitudes de la conformacion del flujo de
recursos que determinan el acceso a las oportunidades y restricciones sobre el

comportamiento, segun la figura 2 (Berkman, Glass, Brissette, & Seeman, 2000).
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Figura 2. Modelo conceptual de influencia de las redes sociales en el impacto de salud, 2000.
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Fuente: Tomado de Berkman, Glass, Brissette & Seeman, 2000.

El gréfico representa una visién causal en cascada: proceso que comienza con
desde un nivel macro-social hacia un nivel psicobiolégico, son procesos vinculados de forma
dinamica para formar los procesos de integracion social que influyen sobre la salud.
Empezamos por incrustacion de las redes sociales en un marco macro social y cultural,
contexto en el que se observan las fuerzas que condicionan la estructura de la red. Asi
entendemos la influencia que tienen las redes sociales sobre los comportamientos
interpersonales, sosteniendo que el comportamiento esta influenciado desde cuatro niveles:
la prestacion de apoyo social, las influencias sociales, el compromiso social y el apego y el
acceso a los recursos y bienes materiales. Procesos micro-psicosociales y conductuales
que hablan sobre la influencia en la salud. Influencia en los comportamientos como
consumo de tabaco, actividad sexual de alto riesgo, utilizacién adecuada de los
servicios de salud (Berkman, Glass, Brissette & Seeman, 2000; Ennett & Bauman, 1993),
consumo de drogas como el consumo de cannabis (Latkin, Forman, Knowlton &
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Sherman, 2003), relaciones sexuales de riesgo o como la exposicion al VIH (Latkin et al.,
1995).

A través de la siguiente figura 3 vemos como los individuos estan insertos en
contextos sociales y sus actores son atravesados por multiples relaciones cotidianas, fuertes

0 débiles, que los vinculan a otras personas (Aguirre, 2012).

Figura 3. Red clientelar, donde mediador y cliente comparten relaciones, 2012.
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Fuente: Tomado de Aguirre, 2012.

Asi las redes influyen en la salud mediante la participacion social y el compromiso
social. Los comportamientos no son el resultado de la prestacién de apoyo, sino de la
participacién en el contexto social. (Berkman, Glass, Brissette & Seeman, 2000). Las
evidencias sugieren que la red social influye en los comportamientos en salud,
dependiendo del tamafio de la red y de las conexiones entre los miembros, de manera
inversa (Glass, Brissette & Seeman, 2000; Uchino, 2006).

1.4. Teorias relacionadas con el entorno: Lateoria ecolégica

Tras analizar la importancia del consumo de drogas en relacion a la salud, desde una
perspectiva de redes, en el siguiente apartado trataremos de explicar la relacion del

consumo de cannabis con el entorno a través de la teoria ecoldgica.

Al hablar de entorno podemos empezar con el concepto de espacio; siendo éste la
categoria mas general, seguidos de la geologia urbana (engloba los procesos naturales y
localizados en la ciudad transformados histéricamente, incluyendo la infraestructura), para
terminar con el concepto de ecologia urbana que habla de la relaciones de la especie con
la ciudad y con su entorno orgénico e inorgénico (Brehil, 2010). Teoria a través de la

cual explicamos las interacciones entre los individuos y su entorno. Si entendemos como
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entorno todo lo que nos rodea, todos y cada uno de los aspectos siguientes van a influir en
el mismo: fisicos, recursos fisicos, quimicos, biolégicos psicosociales y actividades humanas
(Colina, 2005; Osorio, Rosero, Ladino, Garcés & Rodriguez, 2010).

Resulta imprescindible la comprension de un concepto clave, la interaccion, "la vida
comprendida, percibida y vivida como relaciones que se mueven, mueven y son movidas por
Su accion reciproca, con otras relaciones"”, cuando hablamos de redes y entorno (Marin &
Wellman, 2011; Rizo, 2006, p.267). William |. Thomas, el principal autor de la interaccion
dentro de la escuela de Chicago, dice que los hechos sociales son manifestaciones de la
interaccion humana, interaccion de la que deriva otra. Las acciones sociales son producto
de las intenciones de los actores sociales (Rizo, 2006). Asi mimo, Simmel en lo relevante a
la interaccion indica que las relaciones sociales, llevan implicitas el concepto de sociedad y
gue para él los sujetos o individuos sociales estan influidos por las estructuras
sociales. Las relaciones humanas son un intercambio, un intercambio de forma reciprocra.
Los individuos se ven influenciados por la sociedad, de tal forma que las relaciones entre los

mismos también se ven influenciadas por ella (De la Pefia,2005).

"Las relaciones e interrelaciones que constituyen la sociedad, a través de los
procesos de asociacion, poseen tres caracteristicas cruciales: no son simétricas ni planas; la
distancia social es la que une y separa a las gentes entre si y los universos sociales son
galaxias de interrelaciones, son redes" (Rizo 2006, p.275). Simmel, refiere el concepto de
interaccion, como un fenédmeno de asociacion. Asi da una enorme importancia a las
interacciones sociales cotidianas, hasta el punto de equiparar la sociedad con la interaccion
(De la Pefia,2003). Solamente existe interaccion social si hay reciprocidad por parte de otros
(Aguilar, 1990; Rizo, 2006).

A continuacion se representa en la figura 4, desde un enfoque psico-social y socio-

fenomenoldgico el concepto de interaccion:

Figura 4. La interaccion vista desde enfoques psico-sociales y socio-fenomenoldgicos, 2006.
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Fuente: Tomado de Rizo, 2006.

Para Simmel la ciudad es un espacio donde se alcanzan las conductas de
organizacién social, marcando asi la vida en las grandes ciudades a partir de la
industrializacion. La metropolis ademas de ser un dato historico y sociolégico es
considerada como el punto de partida para el estudio de una sociedad moderna (De la
Pefia, 2003). De ésta forma, el andlisis de las ciudades es desplazado desde los datos
estructurales o econdmicos a las relaciones sociales. El espacio urbano es tanto hoy
como a lo largo de la historia el medio y producto de las relaciones sociales (Borja,
1998; Carlos, 2014; De la Pefa, 2003). La visualizacion de Simmel de la ciudad es
considerada como construccion social permanente, inacabada e inacabable debido a que
los materiales de los que se forma estan en constante movimientos, ademas de en un
continuo proceso de trasformacion del que depende la ciudad o urbe para su supervivencia
(De la Pefia, 2003). Park, autor del concepto de ecologia urbana y conexion entre la
piscosociologia y Lefebvre consideran la ciudad como un campo de interacciones humanas
construidas a través de las propias condiciones que enmarcan a la ciudad. Asi se desplaza
el andlisis de la ciudad desde el concepto econdmico o estructural hacia un concepto social.
(Molinatti & Peldez, 2012; Valera, 2012).

De acuerdo con numerosos autores se dice que la teoria ecolégica nace de la
teoria del urbanismo desde una perspectiva ecoldgica. Cuanto mas grande y mas
heterogénea sea la poblaciébn a la que nos referimos mas se acercan a la teoria del
urbanismo. Estas variaciones dan surgimiento a la variaciébn espacial por el color, la
herencia étnica, el estatus econémico y social, los gustos, etc., asi dependiendo de la zona
en la que viven (Wirth, 2005). En consecuencia las personas con los mismos habitos,
gustos, status, caracteristicas tienden a asociarse entre si, creando las diferentes areas de
la ciudad las cuales adquieren funciones diferentes. El individuo como creador de un
espacio , hace que se entienda el espacio como una construccion realizada por el individuo,
asi pues vemos el papel del mismo en los comportamientos de las personas (Aguilar, 1990).
La funcién urbana méas importante, es aumentar las "relaciones sociales" y favorecer

los encuentros e intercambios, en el amplio sentido de la palabra (Maurel, 2011).

En el concepto de modelo ecoldgico requiere multiples niveles de influencia, a
menudo incluyendo intrapersonal (biolégica, psicolégica) e interpersonal (social, cultural), la
organizacion, la comunidad, el medio ambiente fisico, y la politica. Los modelos ecolégicos,
ya que han evolucionado en ciencias de la conducta y la salud publica, se centran en la
naturaleza de las transacciones de las personas con su entorno fisico y sociocultural, es

decir, entornos (Ceballos, 2005; Sallis, 2008). La comprensiéon de estos modelos resulta
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necesaria para entender los multiples factores que actian en los comportamientos
saludables o0 no saludables. El entorno y los factores sociales tienen un caracter trasversal,
por tanto la modificacion de los mismos puede provocar cambios en comportamientos
(Marin & Wellman, 2011). La evidencia empirica ha demostrado que las conductas de
riesgo no dependen de un factor aislado , sino que su origen esta en diversos factores de
naturaleza multidimensinal. Existen diferentes tipos de factores de riesgo que afectan a
los jovenes, los cuales han sido agrupados, tradicionalmente, en factores de riesgo

individuales, contextuales e interpersonales (Crespo et. al, 2004).

Si hablamos de educar a la gente a tomar decisiones saludables cuando los entornos
no son de apoyo puede producir efectos débiles y de corta duraciéon. Por lo tanto, una
caracteristica importante de modelos ecoldgicos es que por lo general, toma la combinacion
de las intervenciones nivel individual y las intervenciones ambientales a nivel de politicas
para lograr cambios sustanciales en los comportamientos de salud. Ejemplo de ello son los
jévenes con mayor exposicidn a la comercializaciéon del tabaco que son mas propensos a
empezar a fumar y de convertirse en fumadores frecuentes. Asi también, se ven influidos
por las personas que tienen a su alrededor, hijo de padres fumadores es predecesor de hijo
consumidor de tabaco (Sallis, 2008). Asi vemos por un lado la influencia a nivel fisico
(exposicién de tabaco) y por otro el nivel social (imitacion de la conducta). Por este motivo,
el uso sistematico y consistente de la teoria ecolégica en los comportamientos resulta
necesario para el avance de la ciencia de la promocion de la salud (DiClemente, Croshy, &
Kegler, 2009).

1.5. Objetivos que se plantean

El objetivo principal de este trabajo es el estudio de de las caracteristicas del entorno
y las caracteristicas de las relaciones sociales que influyen en el consumo de cannabis en la
ciudad de Bilbao. Para la consecucion del objetivo se establecen varios obijetivos

especificos:

1. Identificar los datos de consumo de cannabis establecidos a nivel nacional,
comunitario y local.

2. Describir las caracteristicas del entorno que favorecen el consumo de cannabis:
situacion legal y aspectos sociales del consumo de cannabis.

3. Analizar la situacion actual y las caracteristicas que facilitan el consumo de cannabis

en la ciudad de Bilbao a través de un diagnéstico del entorno.
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2. MATERIAL Y METODO

El presente trabajo, se desarrolla a través de una investigacion de tipo descriptivo de
revision narrativa de manera transversal. Asi desde un andlisis y desarrollo del estado actual
del tema se pretende llegar al objetivo que es el conocimiento actual de las redes de

consumo en la ciudad de Bilbao y su influencia por el entorno.

Tras el planteamiento del problema, y dada la escasez de estudios empiricos en este
ambito de conocimiento, por lo que resulta imprescindible realizar una larga introduccién
sobre los aspectos mas relevantes que sitden al lector y le ayuden a comprender el objetivo
final del presente trabajo, a través de una revisién exhaustiva de la literatura. El siguiente
paso es la trascripcion de los datos mediante tablas, gréaficos, datos econdmicos,
geogréficos, politicos, legales del contexto a estudio. Para continuar con un analisis global
de los datos obtenidos, y su representacion en el presente trabajo. A continuacion se realiza
un analisis profundo que forma parte de los resultados del trabajo y comparacién o similitud
con los conceptos y teorias de la literatura estudiada. Finalmente se plasmaran las

conclusiones generales e implicaciones que surgen de la investigacion realizada.

En el proceso se analizaron las publicaciones histéricas, hasta los documentos de
publicacion mas recientes, teniendo en cuenta los conceptos estudiados en el Master y base
fundamental del trabajo “el consumo de cannabis”, “el diagnéstico del entorno” y “el analisis
de redes sociales”. Se realizan busquedas a través de fuentes documentales primarias y
secundarias, asi como literatura gris, las bases de datos utilizadas son Web Of Science,
Scopus, Dialnet y Pudmen entre otras, y se realiza la lectura completa para la comprension
del analisis de redes, como Hanneman, R.A (2000). Finalizada la primera busqueda se
realizan busquedas mas especificas en revistas como Scripta Nova, Social Networks,
Annual Review of Sociology, Plos One, BMC Public Health, Journal of Urban Health,
Addiction, Landscape and Urban Planning. Se establece contacto via e-mail con el
Ayuntamiento de Bilbao (departamento de drogodependencias), Federacion de
Asociaciones Cannabicas (FAC). Se suman a la busqueda de datos fuentes como el
Instituto nacional de estadistica o el instituto vasco de estadistica, el ministerio de Sanidad
Servicios Sociales e Igualdad. Para la realizacion de las busquedas se combinan AND los
términos, "cannabis”, "social network”, "environment", "healt", en idioma espafiol, inglés y

francés.

Anotar finalmente que toda la informacion el proceso de andlisis de informacion se
realizd bajo los criterios de fiabilidad (autoria, fiabilidad de las fuentes y autenticidad) y

adecuacion (recopilacion y seleccion de informacion).
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3. RESULTADOS
3.1 Seleccién del caso de la ciudad de Bilbao

Durante el desarrollo del siguiente apartado trataremos de explicar las politicas
legales referidas a consumo de drogas ilegales en especial el cannabis, su cultivo y
comercializacion, que acontecen a nivel nacional, comunitario: en el Pais Vasco y por tanto
en la ciudad de Bilbao, los motivos que llevan a la gente a consumir, donde consumen y con

quien y el consumo en cifras a nivel comunitario y local.
3.1.1 Peculiaridades legales

Es necesario insistir en el debate social sobre el fendmeno del cannabis, debemos
encontrar coherencia entre el consumo y entre el Estado social y democratico en el que se
encuentra la sociedad actual, en mayor medida cuando las actuales politicas en materia de
drogas han fracasado (Florez, 2013), como lo ha puesto de manifiesto el Parlamento
Europeo (Arana, 2006). Durante los afios 2006 y 2013 y como podemos observar en el
grafico 2 los proyectos de investigacion en relacion al consumo de cannabis ocupan el tercer
puesto en nuestro pais (Ministerio de sanidad y consumo, 2013). considerando asi el estudio

sobre el cannabis como prioritario, para la promocion y prevencion de la salud.

Grafico 2. Porcentaje de proyectos financiados , dependiendo de la sustancia psicoactiva estudiada.
Espafia, 2006-2013.

Proyectos financiados segun drogas. Espafia, 2006-2013

H Alcohol

® Cocaina

i Cannabis

H Opiaceos-Metadona
i MDMA-disefio

H Varias sustancias

i Nuevas sustancias

ETabaco

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e igualdad, 2013.

En Espafia hay una contradiccién en las politicas publicas en cuanto a drogas
ilegales se refiere. Sobre todo, en las politicas que regulan el consumo, cultivo y trafico de
cannabis, por tres motivos importantes; primero, el cannabis es la droga ilegal mas

consumida en el mundo (Degenhardt & Hall, 2012; Legget, 2006; Room et al., & Corda,
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2014), segundo, Espafa juega un papel importante en el trafico de hachis debido a su
situacion geografica (Seoane, 2003), y tercero, porque hay cierta ambigiiedad moral y legal,
donde el consumo estd practicamente normalizado pero el comercio y posesion de esta
sustancia es ilegal, lo que provoca numerosas sanciones anuales en nuestro pais (Gamella
& Rodrigo, 2005). Espafia se sitla en cabeza de los paises Europeos, con 325.563 Kg de
resina de cannabis incautada y 179.993 incautaciones de resina; el cuarto lugar, con 10.475
Kg de hierba de cannabis incautada y en un importante primer puesto con 150.206
incautaciones de hierba de cannabis, ademas de una octava posicién con 39992 Kg de
planta de cannabis y en quinto lugar con 1.677 incautaciones de planta de cannabis
(EMCDDA, 2014). En Euskadi el nimero de denunciados por tréafico ilicito de drogas es de
688, un 0.2 % del total de denunciados en todas las comunidades auténomas y el nimero
de detenidos es de 217, un 1% del total (Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales e
Igualdad, 2012) cifras que llaman la atencién si comparamos este nimero de personas
detenidas con el nimero de personas consumidoras de cannabis (Euskadi y drogas, 2014),
representado en el grafico 3 donde aparecen el nimero de denuncias y detenidos que
acontecen en Euskadi (formando parte de este niumero la ciudad de Bilbao), comparando
con las cifras a nivel de Espafia, con un total de 356.052 y 21.440 respectivamente
(Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales e Igualdad, 2012)

Gréfico 3: Consumo de cannabis en Espafia y en Pais Vasco a nivel de consumo experimental, reciente,
actual o diario, 2011-2012.

Consumo de canmabis en Espafia Y Pais Vasco

H Experimental

H Reciente
i Actual
H Diario
431 1,3
Espafia Pais Vasco

Fuente: Elaboracion propia datos tomados de; Euskadi y drogas 2012 y EDADES 2011, Ministerio de Sanidad
Servicios Sociales e Igualdad, 2012.

Existe, tanto a nivel nacional como a nivel comunitario una divisibn en cuanto a
politicas legales se refiere; por un lado, nos encontramos con los partidarios del
prohibicionismo y al lado opuesto estan los que hablan de permision y/o legalizacion. Asi en
el estudio sobre "La percepcion social de los problemas de drogas en Espafia” en el afio

2004, nos encontramos con un 45.2 % de la poblacion que opina que el consumo de
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cannabis debe estar prohibido frente a un 50% que habla de permisién, estudiado en una
poblacion de 15 a 65 afios, igualmente ocurre con la opinién sobre la prohibicion de la venta
del mismo que es de un 49.5% y sobre la permision con un 46.9% (Megias, Rodriguez,
Megias & Navarro, 2004a). También, se indica en el estudio que las dos opiniones,
prohibicionista y permisiva tienen perfiles diferentes, atribuyendo al perfil de prohibicionista
personas maduras, mayores de 50 afios, con nivel educativo bajo medio, no consumidores
de drogas ilegales y por otro lado el perfil de permisividad que lleva consigo el perfil de una
persona joven de 15 a 30 afios con nivel educativo medio-alto, consumidores de cannabis o
de otras sustancias ilegales. Sumado a todo esto, las diferencias entre las opiniones de
las poblaciones segun su namero de habitantes, indican que las poblaciones de 50.000 a
100.000 habitantes presentan un 65.5 % de actitudes prohibicionistas frente al 42.2 % en las
poblaciones de mas de 500.000 (Megias, Rodriguez, Megias & Navarro, 2004b), como es la

metrépoli de Bilbao.

Previo al movimiento prohibicionista, es decir, antes de que aparecieran las leyes
represivas sobre el consumo de drogas ya se le atribuia a las sustancias psicoactivas el
siguiente concepto segun Escohotado en 1986, "sustancias que comprenden a la vez el
remedio y el veneno" (Escohotado, 1968 citado por Palomo, Lépez & Solis, 2002). También
se considera a una sustancia psicoactiva como beneficiosa o perjudicial para la salud
dependiendo de su dosis, del momento de empleo, de su pureza y de las condiciones de
acceso a dicho producto, asi como las pautas culturales de su uso (Escohatado, 1995 citado

por Palomo, L6pez & Solis, 2002).

El prohibicionismo surge en Estados Unidos en los afios 1898 y 1918, en 1914 se
crea una ordenanza que registra la prohibicion del consumo de cannabis con fines ludicos
(Flérez, 2013), ademéas en esta época surgen diferentes leyes para la penalizacién del
consumo de diferentes drogas como el opio, la cocaina ,el alcohol y mas adelante en el afio
1937 sobre el cannabis (Gamella, 2003). Desde el afio 1937 el consumo de cannabis estaba
abolido en los Estados Unidos (Ramos y Fernandez, 2000) y 20 afios mas tarde en 1961 se
crea la Convencién Unica de las Naciones Unidas (Jelsma, 2013) mediante esta convencion
se llevan a cabo una serie de directrices politicas, centradas en los "estupefacientes”, para
controlar los cultivos ilicitos, persecucién de grupos de narcotraficantes y la penalizacion de
la cadena interna ligada al negocio de los narcéticos, o rechazo a cualquier iniciativa pro
legalizacion de drogas (Del Olmo, 1989; Jelsma, 2013). Es en el afio 1970 cuando el
presidente Nixon con estas directrices politicas comienza la "guerra contra las drogas",
siendo poco efectiva su camparfa destructiva, porque no afecta al poder de los traficantes, ni
existen mejoras socioecondmicas de las zonas, ni tiene impacto sobre la disponibilidad de

las drogas, sino que, los grupos de narcotraficantes son fortalecidos y han aumentado el
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namero de formaciones (Dammert, 2009; Del Olmo, 1989). La legislacion se ha usado como
arma para intentar regular y intentar controlar el consumo de cannabis y asi poder impedir el
llamado “ciclo total de la droga”, mediante el control de la produccion, la distribucion, la
comercializacion y el consumo (Calogero, Capozzo, Decurgez, Pasolli & Valli, 2011; Garcia
y Sanchez, 2006).

En el caso concreto de Esparfa el consumo de drogas no ha sido ni es sancionado
de manera penal. El tréfico de drogas o estupefacientes es regulado por primera vez en el
convenio internacional de Ginebra en 1928, y se le atribuye entonces la calidad de delito
agravado contra la salud publica (Garcia & Sanchez, 2006). Es hacia finales de los afios 60
cuando se produce un cambio y aumento en el consumo de cannabis, introduciéndose el
mismo en la clase media, aunque pasa desapercibido durante el régimen franquista
(Romani, 2005, y en 1961 Espafia es adscrita al Convenio Unico sobre estupefacientes
(Garcia & Sanchez, 2006). Asimismo en la década de los 80 el cannabis pasa a ser una
droga de ocio para la juventud, ocurre en Estados Unidos y se extiende a todo el mundo,
incluido Espafia, que a partir de los afios 60 también aumenta el consumo de cannabis, y
son varias las causas incrementan la oferta y la demanda de esta droga: la relajacion del
Régimen de apertura al exterior, cambios socioecondmicos, la industrializacion y la
expansion universitaria entre otros (Romani, 2005). A través de la television se habla sobre
las nuevas formas de consumo de cannabis, se publican anuncios que refuerzan el
consumo. El perfil del consumidor cambia y pasa de ser alguien "marginal”" a ser el perfil de
jévenes estadounidenses viajeros, que acuden a la universidad y que viajan por el mundo, lo

que provoca las siguientes consecuencias debido a la imitacién de este comportamiento:

1. Aumento del consumo y por lo tanto del nimero de consumidores.

2. El gobierno observa como acontece la "normalizacion del consumo", sobre todo en la
poblacion joven.
Aparecen ideas de "legalizacién" defendidas por algunos politicos.
Aumento en el nimero de sanciones debido a la posesién del cannabis (Del Olmo,
1989).

Todas estas consecuencias provocan la pérdida de respeto a la leyes
prohibicionistas y obliga a los gobiernos a tomar medidas mas duras (Del Olmo, 1989), y a
aumentar la busqueda de politicas alternativas a la prohibicion (Dammert, 2009), ademas de

crear un importante interés social (Calafat, Juan, Becofia, Ferndndez, Gil & Llopis, 2000).

En la década de los 80 en Espafia, el cannabis toma un caracter de aceptacion de su

uso y se convierte en un estilo de vida y de moda, en 1983 se despenaliza la tenencia de
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drogas para el propio consumo diferenciando entre drogas mas o menos dafiinas para la
salud, adelantandose con ello legalmente a muchos paises de nuestro entorno (Gamella &
Jiménez Rodrigo, 2003) y considerando al cannabis una droga "blanda” no muy perjudicial
para la salud (Garcia & Sanchez, 2006). Méas tarde en los afios 90 en Espafa se crea la
"Ley Corcuera" o Ley de Seguridad ciudadana, que sanciona el consumo personal y la
tenencia ilicita de drogas en lugares publicos aunque no sea para el tréfico de ella, pero no
habla del consumo privado penalizado (Ibafiez, 1991), y se considera tenencia licita para
cuatro supuestos; uso médico, industrial, cientifico o docente (Garcia & Sanchez, 2006). El
tribunal supremo explica los siguientes aspectos para distinguir el trafico del autoconsumo,

entre otros:

1. La cantidad de droga permitida para el cannabis dedicado al propio consumo es de
50 gramos.

2. Disposicion de la droga en dosis para la venta como se exponen habitualmente en el
mercado ilegal.
Posesion de productos propios de adulteracién de la droga.
Tenencia de material para la preparacion en dosis de la droga (citado por Herrero en
Garcia & Sanchez, 2006).

5. Ademas el cultivo de la planta de cannabis no serd sancionado si es para el
autoconsumo y sélo serd penado administrativamente si se da en la via publica asi

como la tenencia.

Un afio antes de la promulgaciéon de esta ley aparece en Espafia la primera
asociacion cannabica ARSEC (Asociacion Ramén Santos de estudios del cannabis) y ya en
1992 e impulsadas por la aparicién de la ley Corcuera nacen otras nuevas asociaciones
canndabias con un total de 10 en el afio 1995, y a continuacién en el afio 1996 se crea la
Cordinadora Estatal por la Normalizacién del Cannabis que es sustituida por la actual
Federacion de Asociaciones Cannabicas (FAC), ademas empiezan a publicarse diversas
revistas sobre el cannabis (Gamella & Jiménez, 2004b). Es en el Pais Vasco y Catalufa
donde aparecen los primeros movimientos a favor del cannabis, sefal de esto y pionera en
la propuesta de movimiento a favor del cannabis se encuentra en la asociacion Kalamudia,
en Bilbao donde se realizan plantaciones colectivas entre los afios 1997 y 2000,
recolectando la marihuana sin impedimentos (Oré, 2015), y en 1991 se crea una plataforma
en el Pais Vasco, con el fin de legalizacion de todas las drogas (Calafat, Juan, Becofia,
Fernandez, Gil & Llopis, 2000).

A partir de aqui, impulsado en el afio 1983 por la despenalizacion del consumo

propio, nos encontramos con el lado opuesto al prohibicionismo, la corriente de
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despenalizacion y legalizacion, en el que los adeptos a esta opinion creen que las sanciones
actuales son discriminatorias, hipdcritas y contraproducentes (Gamella & Jiménez, 2003), y
como representa la gréfica 4 en Euskadi un total del 28,89 % de personas estan de acuerdo
en las politicas de legalizaciébn de la marihuana, valor medio del cual un 30,77% son
hombres y el 27,01% son mujeres (Gobierno del Pais Vasco. Centro de documentacion de
Drogodependencias, Drogomedia, 2012). En Espafia, Pais Vasco o Bilbao el consumo de
drogas no ha sido nunca un delito hasta la aparicién de la ley Corcuera, asi en los Ultimos
afios han aumentado tanto las incautaciones como las detenciones por posesion de drogas.
Se considera que la cantidad menor de 50 gramos es utilizada para el consumo personal, y
a partir esta cifra si alguien es sorprendido con mas cantidad de la estipulada debera
someterse al estudio de su caso. Esta corriente de despenalizacidon es una estrategia que
trata de reducir de manera sustancial las sanciones por posesion de cantidades modestas

de drogas psicoactivas ilegales (Gamella & Jiménez, 2004a).

Grafico 4: Evolucién del acuerdo con las politicas en materia de drogodependencia, prevalencia de las
personas que estan de acuerdo en la legalizacion del cannabis, 2012.

EVOLUCION DEL ACUERDO CON LAS POLITICAS EN MATERIA DE DROGODEPENDENCIAS

Acuerdo con la legalizacion del cannabis segtin sexo y edad (bastante de acuerdo, porcentaje)

2000 2004 2006 2008 2010 2012
POLITICA DE LEGALIZACION GRADO DE ACUERDO SEXO EDAD ANiO LEYENDA
@ Cannabis Muy de acuerde Hombres []15 = 34 aiios Tedos M Hombres, Total
Resto de drogas ilegales Bastante de acuerdo Mujeres []25 = 74 afios Mujeres, Total
Bastante en desacuerdo Total Total B Tots), Total

Muy en desacuerdo

NS/NC

Fuente: Tomado de Gobierno del Pais Vasco. Centro de documentacion de Drogodependencias, Drogomedia,
2012.

Atendiendo a estas consideraciones, resulta necesario la explicacion de las
diferencias existentes entre despenalizar, descriminalizar y legalizar, ya que siendo estos
dos términos muy parecidos puede llevar a confusion (Calogero, Capozzo, Decurgez,
Pasolli, & Valli, 2011; Dammert, 2009). Despenalizar supone dejar de tipificar como delito o
como falta una conducta que anteriormente tenia un castigo por parte de la legislacién penal

(Espafiola, 2013). Legalizar supone un proceso de dar el estado legal a algo (Espafola,
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2013), de algo que se supone previamente ilegal (Gaviria, Zedillo & Cardoso, 2009), el cual
no pretende el consumo masivo de la sustancia (Dammert, 2009) y se cree que conseguira
un beneficio para la poblacion disminuyendo el consumo de la sustancia (Gamella &
Jiménez, 2004a).

En la Unién Europea existen diferentes politicas o enfoques, pero a rasgos generales
las politicas se basan en “la reduccion simultanea de la oferta y la demanda, aplicando un
enfoque equilibrado e integrado” un cambio en el pensamiento general de “tolerancia cero” a
‘reduccion de los dafos” (AEFET & EUROLAT, 2012). En Espafia se ha creado en la
actualidad un movimiento social en defensa del cannabis, llevado a cabo por las
asociaciones, los profesionales y los medios de comunicacion que tratan de mostrar a la
poblacion los argumentos y estrategias para la legalizacion del consumo de cannabis y
sobre sus posibles efectos terapéuticos. Estos sujetos utilizan una alternativa razonable,
dada la actual legislacion que miles de adultos y jévenes, de esta forma cultivan las plantas
de cannabis para su propio consumo (Gamella & Jiménez, 2005). Las semillas las
consiguen a través de numerosas tiendas que se han abierto por todo el pais llamados
"grow shops" y "smart shops". El auto cultivo es una clara alternativa a la prohibicién,
ademas mejora la calidad de los productos comprados en el mercado negro (Gamella y
Jiménez, 2003), el cual no deberia tener consecuencias, aunque siempre y debido al
desconocimiento de la cantidad exacta provoca ambigtiedad en el nimero exacto de plantas
para consumo propio (Gamella & Jiménez, 2005). Este movimiento a favor del cannabis a
llegado a una lucha politica electoral, creandose incluso un partido politico a favor de la
legalizacion del cannabis en el afio 2004, provoca division de opiniones, algunas de las
cuales aseguran que el movimiento "pro-cannabis" estd movido por intereses econémicos
en manos de comerciales y no por los intereses de los consumidores (Gamella & Jiménez,
2005).

Actualmente hay una gran aceptacion social acerca del consumo de cannabis, es
Euskadi una de las comunidades espafiolas donde mas existe, muestra de ello son los
numerosos club que existen, donde se permite la adquisicién del cannabis de un forma
segura fuera del mercado negro. La obtencién de esta sustancia dentro del concepto
socialmente integrado aleja a los consumidores de practicas desviadas de las normas
sociales o culturales. En el Pais Vasco se insistio al Gobierno Vasco que regulara los clubs
en la futura Ley de Adicciones, se han obtenido ciertos resultados autonémicos pero queda
en el aire el cultivo, acceso y trasporte del cannabis lo que constituye un parche en el
modelo prohibicionista (Or6, 2015), por lo tanto la ambigliedad en cuanto politicas de

cannabis continlia existiendo.
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3.1.2 Motivaciones para el consumo

Existen dos grandes razones por los que las personas consumen esta droga: el
primero de los motivos son los fines ludicos o placer (Calafat, Fernandez, Becofa, Gil, Juan
& Torres, 2000; Font-Mayola, Gras & Planes 2006), derivados de la importancia que se
atribuye al tiempo de ocio, considerado cada vez mas importante para la sociedad actual

(Iglesias, 2000), y el segundo es el consumo con fines médicos (Ashton, 2001).

El uso ludico del cannabis, o en concreto de la hierba, ya fue descrito por el
sociélogo H.S. Becker en 1953, él manifest6 que el principal motivo para el consumo es el
fin recreacional, enunciando la famosa frase de “use for pleasure” (Becker, 1953, p.235-
242). La mayoria de los estudios que explican el porqué de estos comportamientos de
riesgo estudia a la poblacion adolescente, lo cual no es de extrafiar ya que es en esta edad
cuando la mayoria de las personas comienzan a consumir (lglesias, 2000). Varios son los
motivos por los que los jévenes consumen cannabis u otro tipo de sustancias psicoactivas;
los amigos utilizan estas drogas y asi, tener relaciones cercanas con padres o amigos que
consumen drogas puede aumentar el riesgo de consumo (Nufiez, Rios, Gomezc& Acufia,
2005), factores psicosociales, la influencia del grupo de iguales, la ansiedad o el estrés, el
déficit de habilidades sociales (Varela, Caceres & José, 2010), factores de predisposicion,
fracaso escolar o bajo rendimiento académico, pobreza, problemas familiares, problemas
psicolégicos, etc (Caceres, Salazar, Varela & Tovar, 2006; Iglesias, 2000).

La hierba posee propiedades psicodélicas, que mejoran la sensacién y percepcion
cognitiva (Calafat, Fernandez, Becofia, Gil, Juan & Torres, 2000). Otras de las propiedades
de esta polifacética planta son sus efectos ansioliticos, relajantes y analgésicos, de este
grupo de efectos se deriva la segunda razén mas importante para el uso de cannabis, el uso
con fines médicos (Ashton, 2001). El uso del cannabis como sustancia psicoactiva y con
finalidades industriales tiene un origen remoto, ya en la antigliedad esta planta fue utilizada
por las distintas civilizaciones por sus propiedades medicinales, se usaba para aumentar el
apetito, para calmar el dolor local o para aliviar la fatiga (Merino, 2000; Ramos & Fernandez
Ruiz, 2000). El uso médico es un campo relativamente reciente pero sobre el que se esta
trabajando actualmente, en 1997 la British Medical Association publicé su informe
“Therapeutic Uses of cannabis” instando a la puesta en marcha de “investigaciones
controladas para evaluar el potencial terapéutico del uso del cannabis” al que sigue otra
publicacion del Institute of Medicine americano titulada “Medical Use of Marijuana (Bobes &
Calafat, 2000).
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Se han presentado diversos articulos con evidencia cientifica que afirman sobre las

propiedades terapéuticas de los cannabinoides:

Analgesia.
Disminucion de la presion intraocular.

Efecto antihemético en vomitos inducidos por quimioterapia.

AP w DD PR

Propiedades relajantes musculares, efectivos en enfermedades como la esclerosis
multiple, traumatismos medulares o alteraciones del movimiento.

Propiedades neuroprotectoras (Utiles en enfermedades neurodegenerativas).
Antiasmaticos.

Antiinfalmatorio.

Anticonvulsivantes (Bobes, & Calafat, 2000; Leza & Lorenzo, 2000).

© N o u

El uso terapéutico del cannabis genera al debate cientifico, y ademas otro debate de
indole social y politica. Por un lado el uso terapéutico del cannabis puede configurarse de
dos formas segun se trate del cannabis en si (hierba o hachis), de tal manera solamente
puede ser utilizado para fines de investigacién y de su principio activo (THC), es en este
caso donde la ley permite su uso de manera mas amplia y asi el cannabis puede ser
fabricado, importado, exportado y distribuido, siempre previa licencia, y, lo mas importante,
dispensado en oficinas de farmacia mediante prescripcién con receta médica (Grinspoon,
2007). Otra propuesta objeto de varios estudios, es crear establecimientos dedicados a la
dispensacion, que queda totalmente descartada debido a la actual legislacion. Pero a pesar
de los nuevos avances en la creacién de nuevos derivados en la practica ninguno de ellos
parece superar en efectos a la forma tradicional de la hierba consumida en cualquiera de
sus posibilidades (Aparasi, 2005) lo que genera debate cientifico, otro debate de indole
social y politica. En Espafia ha sido solamente en Catalufia donde se han realizado ensayos

y se ha utilizado en cannabis en pacientes con cancer de mama (Aparisi, 2005).

En Espafia se comercializan los siguientes medicamentos (Cesamet ), para el
tratamiento con quimioterapia y desde el afio 2001 dispensado a través de los servicios de
farmacia hospitalaria como medicamento extranjero (Sativex®), utilizado para el tratamiento
de la esclerosis multiple, aprobado en Espafia por la agencia del medicamento en el afio
2010 (Callado & de Salud Mental, 2012). La despenalizacion del consumo de cannabis con
fines terapéuticos es hoy en dia, una realidad en algunos paises europeos como Holanda,

Espafa, Suiza o Reino Unido (Hacekamp, 2005).
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3.1.3 Datos de consumo: numero y lugar, nivel comunitario y local

Parece que el uso de cannabis en Euskadi, utilizando cualquier indicador de
consumo fue creciendo de forma mas o menos continua hasta alcanzar su nivel mas
elevado en el aflo 2006, segun datos extraidos de la encuesta domiciliaria sobre drogas
"Euskadi y drogas" (Zalacain, 2012). Los datos actuales indican que en el afio 2012, el 28%
de la poblaciéon ha probado al menos una vez en su vida algun derivado del cannabis
(hachis, marihuana, etc.), el 2,8% de la poblacion ha realizado un consumo al menos
semanal durante el Ultimo afio y el 1,7% de la poblacion puede considerarse como
consumidora diaria o casi diaria, en la medida en que consume cannabis mas de cuatro dias
a la semana .Un total de 28.000 personas han son consumidoras diarias de esta sustancia,
cifras mucho menos elevadas que 6 afios atras, lo que indica un descenso del consumo de
cannabis tanto en nimero de consumidores habituales como ocasionales (Euskadi y drogas,
2012). Se mantienen igual las cifras de inicio de consumo con una edad media de 18 a 20
afos al igual que los consumos dependiendo del género, siendo mayor los datos de
consumo en hombres (Zalacain, 2012).

Se suele decir que el cannabis es la puerta de inicio a otras drogas ilegales (Vazquez
& Becofia, 2000), y se confirma en datos en la comunidad autonoma del Pais Vasco donde
un 16 de consumidores de cannabis consume otras sustancias frente a un 2.3 % de las
personas no consumidoras (Zalacain, 2012). Cuando hablamos de cifras de consumo en
franjas de edad se observa el consumo ha descendido en los mas jovenes pero se mantiene
en los grupos de edad que actualmente rondan la treintena, lo que quiere decir que los
antiguos consumidores siguen consumiendo, y que los jovenes actuales lo hacen en menor
medida, parece que este aumento de consumo se produjo en los afios 80 con la llegada de
un fendmeno llamado "baby boom" (Euskadi drogas, 2012; Zalacain, 2012). Atendiendo a
razones socioecondémicas nos encontramos con un porcentaje mas elevado de consumo
diario en trabajadores no cualificados que en trabajadores cualificados desde un 4.3 a un 0.7
en el afio 2010 (Zalacain, 2012).

La ciudad de Bilbao se considera un territorio digno de estudio dadas las
caracteristicas de consumo experimental encontradas y comparadas con otros paises de la
Unién Europea, situandose en niveles incluso por encima de Holanda donde las politicas
legales estdn mucho méas avanzadas,. A continuacion, mostrados en la grafica 5 como las
cifras de consumo actual con 4,3 % situado en importante sexto lugar a nivel europeo
(Euskadi y drogas, 2012). También es importante el estudio porque en base a estos cuatro
criterios: consumo experimental de cannabis, postura favorable a la legalizacién de esa

sustancia, facilidad de acceso a la misma y atribucion de poca o ninguna gravedad al
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consumo mensual, considerados como normalizacion del cannabis un 37 % atribuye esta

normalidad al cannabis dentro de la Comunidad (Zalacain, 2012)

Grafico 5:Tasa de consumo experimental de diversos paises de la Union Europea y la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco, 2012.
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Fuente: Elaboracién propia datos tomados de EMCDDA, 2012. Observatorio Europeo de las Drogas y las
Toxicomanias (OEDT), EDADES 2011/12 y Euskadi y Drogas, 2012.

En lo referente a los lugares de consumo encontramos un estudio cualitativo sobre el
consumo de drogas realizado en la comunidad de el Pais Vasco, en concreto en Bizkaia
sobre " Los interrogantes para la pedagogia social', nos informa de los siguientes
resultados, que resultan interesantes para nuestro trabajo: la mayor parte de los
consumidores de drogas lo hace en los fines de semana y fiestas. En general los lugares de
consumo que utilizan los bares, pubs y discotecas como se representa en le grafica 6, la
mitad de los entrevistados lo hace con sus amigos y la adquisicion de las sustancias es
habitual conseguirla en los mismos lugares donde se consume, ademas afirman uno de
cada cuatro que sus amigos consumen como vemos en las graficas 7 y 8 (Pérez & Vargas,
1998).

Grafico 6: Lugares de consumo de drogas de sintesis en Bizkaia, 1998.
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Fuente: Tomado de Pérez y Vargas, 1998.
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Gréfico 7: Distribucion de la muestra de consumo

en func

ion del nimero de conocidos

Gréfico 8: Distribucién de la muestra de
consumidores en funcién del n° de

amigos
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Fuente: Tomados de Pérez y Vargas, 1998.

Asi se considera el grupo de amigos como factor de riesgo influyente en el

consumo de drogas, llegando incluso a ser para algunos autores el motivo principal del que

depende el consumo de drogas, de la naturaleza social del grupo de amigos (Laespada,
Arostegi & Iraguri, 2004).
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3.2 Modelo de consumo de la ciudad de Bilbao a través de un diagndéstico del

entorno

Los resultados del estudio serdn a base de la descripcion del modelo de consumo de
la ciudad de Bilbao mediante un diagndstico del entorno, a través de los siguientes
caracteristicas que lo rodean basadas en el Informe de Lalonde, factores que influyen en el
entorno (anexo 1) y de los aspectos generales socio-econémicos, culturales y ambientales
segun el modelo de Modelo socioeconémico de Salud de Dalgren y Whitehead (anexos 2 y
3), el analisis sera una recopilacion de cada aspecto mas importante en el consumo de

cannabis dado que de cada factor influyente podriamos llevar a cabo una investigacion.
1. Contexto demografico

El area metropolitana de Bilbao esta formada por 35 municipios, entre los que suman
un total de un millébn de habitantes, el 80% de la poblacion de Bizkaia y el 44% de la
comunidad del Pais Vasco, el nacleo principal est4 formado por la localidad de Bilbao
(Iglesias, Marti, Subirats & Tomas, 2011) con un total de 346.574 habitantes en el afio 2014
(EUSTAT, 2014). Desde la asociacion Metrépoli-30 se proyecta la ciudad e Bilbao como uno
de los nucleos centrales del Sistema Europeo de Ciudades, y se identifica bajo el acrénimo
de IPICA: "innovacion, profesionalidad, identidad, comunidad y apertura" (lglesias, Marti
Costa, Subirats & Tomas, 2011). Como las grandes metrépolis, la ciudad de Bilbao atrae a
ciudadanos de otros lugares, lo que supone una creciente tasa de inmigracion (Fernandez,
Vila-Belda & Alonso, 2013; Serrano, 2012), en este caso de nacionalidad espafiola en su
mayoria como podemos ver en las tablas 4 y 5, y mezcla de culturas, que son el motor de
muchos de los comportamientos de la poblacion sobre todo de la poblacion joven (Hernan,
Ramos & Fernandez, 2002; Ocariz, Vozmediano & German, 2011), poblaciébn mas
vulnerable respecto al consumo de drogas siendo la edad donde comienzan estos

comportamientos (Morales, Ariza, Nebot, Pérez & Sanchez, 2008).

Tabla 4. Movimientos migratorios de la C.A. de Euskadi por afio territorio histérico de origen, segun
territorio histérico de destino, 2013.

C.A.de Araba/ Bizkaia Gipuzkoa A fueradelacC.
Euskadi Alava A. de Euskadi
Afio 2013
C.A. de Euskadi 48.796 4.097 29.039 15.660 35.943
Araba / Alava 4.056 2.547 987 522 6.052
Bizkaia 29.425 1.094 27.054 1.277 19.414
Gipuzkoa 15.315 456 998 13.861 10.477
De fueradelaC. A. de 33.987 6.093 16.374 11.520
Euskadi

Fuente: Elaboracion propia datos tomados de EUSTAT. Estadistica de Movimientos Migratorios, 2013b.

37



Tabla 5. Poblacion de origen extranjero en la C.A. de Euskadi distribuida por geografica de origen, sexo y
situaciéon administrativa, 2010.

N° (%) Hombre Mujer Derecho a Permiso  Irregular
residencia/ de
actividad- residencia
trabajo (no de
trabajo)

TOTAL 179.582  100,0 48,4 51,6 97,2 2,1 0,6
UE Occidental 21.426 11,9 57,2 42,8 98,7 1,1 0,3
Rumaniay otros 18.627 10,4 48,6 51,4 91,3 5,2 3,5
UE Oriental
Magreb 27.287 15,2 59,2 40,8 82,9 7,8 9,3
Argentina, Chile, 8.068 4,5 48,6 51,4 92,2 6,3 1,6
Uruguay
Colombia, 33.031 18,4 43,5 56,5 75,1 8,3 16,5
Ecuador, Peru
Bolivia 13.870 7,7 41,7 58,3 52,0 6,0 42,0
Paraguay 5.547 3,1 39,1 60,9 82,2 5,5 12,4
Brasil, Venezuela, 14.318 8,0 36,3 63,7 79,2 2,8 18,0
Rep. Dominicana
Resto América 9.323 5,2 27,1 72,9 94,5 51 0,4
Latina
China 4.834 2,7 52,7 47,3 69,7 4,8 25,6
Senegal 3.300 1,8 78,2 21,8 79,6 6,2 14,2
Resto Africa 8.450 4,7 53,2 46,8 73,9 7,8 18,3
Resto del mundo 11.502 6,4 51,6 48,4 86,8 5,1 8,1

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de Gobierno Vasco. Departamento de Empleo y Asuntos Sociales.
Encuesta de poblacion inmigrante extranjera en la C.A. de Euskadi (EPIE), 2010.

Asi pues, la zona urbana es considerada como riesgo potencial para el consumo de
cannabis y de otras sustancias (Vazquez & Becofia, 2000), debido entre otras cosas a la
magnitud de la densidad poblacional (Martinez, Trujillo & Robles, 2007). El 60% de la
poblacion se encuentra entre la edad de 20 a 64 como podemos ver en la tabla 6 , que da
lugar a una piramide poblacional en el grafico 9, pirdmide regresiva o de bulbo, muestra
caracteristica actual de los paises desarrollados.

Tabla 6. Poblacién por entidades de poblacion de Bizkaia, segin sexo, grupos de edad y nacionalidad,
2014

Total Hombres Mujeres Sex 0-19 20-64 >=65 UE-27 Resto
ratio
344.443 162.046 182.397 0,888 16,01 60,08 23,02 1,3 7,3

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de Eustat. Estadistica Municipal de Habitantes. Poblacion Bilbao,
2014c.
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Gréfico 9. Piramide de la poblacion de Bilbao a 1 de enero de 2014.
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Poblacion Total en &l Municipio: 346.574
Poblacion Hombres: 183,377
Poblacion Mujeres: 183,197

Fuente: Elaborado por FORO_CIUDAD.COM, tomado de INE Instituto Nacional de Estadistica, 2014.

3.2.2. Contexto econémico

En el dltimo siglo Bilbao, ha conocido un verdadero despliegue econémico, debido a
su transformacion productiva, urbanistica y medioambiental. En 1300, Bilbao es
fundada como una villa medieval, convertida en villa comercial en 1511 y fue una ciudad
industrial desde 1800 hasta el afio 1985 la base de su industria siderometallrgica fue
disminuyendo debido a la coyuntura internacional, y desde los afios 90 trata de recuperarse
de esta etapa postindustrial (Sainz, 2014). Tras esta crisis de los afios 90 la economia vasca
se ha mantenido en un alto nivel de industrializacién (Uranga, Saenz, Ruiz & Balmaceda,
2012). En la actualidad la Comunidad autonoma del Pais Vasco donde se sitlda la ciudad de
Bilbao se encuentra en situacion de crisis econdmica desde el afio 2008 donde comienzan
a aumentar las tasas de paro como podemos observar en la gréfica 10, crisis a nivel mundial
gue afecta también a esta ciudad (Martin, 2014). A pesar de la crisis las cifras del paro se
sitian en niveles mucho menores que en el resto del pais (Ocafia, 2011), con cifras de 14,5
en el afio 2014 en Euskadi, segun el Instituto Vasco de Estadistica en la tabla 7 (Eustat
2014).
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Gréfico 10. Tasa de paro de larga duracion (16 a 74 afos) por pais, 1994-2013.
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Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de EUSTAT .Poblacion en Relacion con la Actividad PRA, 2014.

Tabla 7. Tasa de paro de la poblacién de 16 y mas afios de la C.A. de Euskadi, por trimestre, segln sexo y
edad (%) (1), 2014.

Total Hombres Mujeres 16-24 25-44 45y mas
afos afos afos
2013
IV Total 15,2 15,3 15,2 36,7 16,5 11,4
2014
| 15,5 15,4 15,6 37,2 16,8 11,7
Trimestre
1l 15,0 15,1 14,9 34,1 16,6 111
Trimestre
11 14,5 14,8 14,3 37,9 15,9 10,4
Trimestre
IV Total 14,5 14,2 14,8 40,1 16,3 9,9

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de EUROSTAT y EUSTAT (Poblacién en Relacion con la
Actividad - PRA), 2014.

Afiadido a las tasas de paro y un indicador de econdmico importante es el PIB, el
producto interior bruto que define todos los bienes y servicios de la economia de un pais,
situado en Euskadi por encima de la media nacional con un valor de 30.349 euros per capita
en la comunidad econémica del Pais Vasco y con 29.178 euros per capita en la ciudad de
Bilbao (Eustat, 2010).

3.2.3 Contexto politico-legal

Sumado a los aspectos anteriores el contexto, encontramos el panorama politico,
siendo poco destacable al de los ultimos afios, en las ultimas elecciones municipales el
Partido Nacionalista Vasco (PNV) continGa a la cabeza del Ayuntamiento seguido del Euskal
Erria Bildu. La situacion es diferente al Estado espafiol puesto que nos encontramos dentro

de una Comunidad Foral, por lo que los territorios de Alava, Vizcaya y San Sebastian
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mantienen, establecen y regulan su propio sistema tributario cada uno por separado tiene su

propia potestad. Ademas de contar con derecho civil propio (Rodriguez, 2011).

3.24 Contexto socio-cultural

Dentro del panorama socio-cultural se analizan diferentes factores influyentes en el
consumo de cannabis. En primer lugar nos encontramos con el nivel de estudios
considerado por algunos autores como Visscher, como moderador en el consumo de drogas
(Visscher, 2014), asi como trabajadores menos cualificados se observa un mayor consumo
de cannabis (Benavides, Ruiz-Forés, Delclos, & Domingo-Salvany, 2013), la situacion actual
de Bilbao se muestra en la siguiente tabla 8, en donde vemos el que el nUmero mas elevado
es de personas con estudios primarios, entendiendo asi como factor de riesgo la falta de
estudios, debido a la falta de conocimiento de las sustancias y sus efectos secundarios.

Tabla 8. Poblaciéon de 10 y mas afios de la C.A. de Euskadi por ambitos territoriales, segun el nivel de
instruccién, 2013.

C.A.de 1.970. 8.828 49.547 684.56 331.269 423.506 153.980 318.36
Euskadi 062 6 6
Territorios
Histéricos
Araba / Alava 288.11 860 5.945 101.93 48.968 65.255 22.927 42.227
4 2
Bizkaia 1.045. 5.089 27.989 361.81 168.309 222.846 82.306 177.31
673 9 5
Gipuzkoa 636.27 2.879 15.613 220.81 113.992 135.405 48.747  98.824
5 5
Comarcas
Bilbo Handia / 792.58 4,025 22477 269.82 122.782 172.015 62.143 139.31
Gran Bilbao 3 2 9
Bilbao 319.01 1.457 10.205 101.01 43.690 73.113 25.274 64.258
3 6

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de Eustat. Estadistica Municipal de Educacion, 2013.

De la misma manera vemos como se representa en la grafica 11, los grupos mas
desfavorecidos econdmicamente o trabajadores no cualificados presentan tasas de
consumo diario 0 actual mas elevado que los trabajadores cualificados, confirmando asi a la
formacion y categoria profesional como factores de riesgo de consumo, lo que nos lleva a
pensar que la informacion llega con mas dificultad a estos grupos y nos indica nuevas lineas
futuras de prevencion (Zalakain, 2012). A diferencia de los datos de consumo reciente en
estudiantes actuales universitarios, con estudios secundarios o primarios con porcentajes de
consumo diarios con cifras de 12.9, 13.1 y 6 % situandose los estudiantes universitarios en
segundo lugar (Zalakain, 2012).

41



Gréfico 11. Prevalencia del consumo actual y diario de cannabis, en funcién de los grupos
socioecondmicos, 2010.
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Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de Zalacain, 2012.

Otra variable social muy importante en el consumo de drogas es la relacion con el
grupo de iguales, los estudios indican esta variable para los adolescentes puesto que es la
edad de inicio del consumo, por dos motivos: el reflejo en el grupo y la disponibilidad de las
drogas (Gomez & Mufioz, 2000), asi pues se confirma la relacion del consumo de
drogas y la red de amistad, y se confirma el nivel de consumo dependiendo del nivel
de amistad (Bauman & Ennett, 1996; Ennett et., al, 2006); Galea, Nandi & Vlahov, 2004).
En Euskadi mas de un 30% de los jovenes afirman tomar hachis porque lo hacen sus
amigos entre bastante y mucho y un 18% para sentirse mas integrados (Fuente, Jauregui &

Burgos, 2009), y son los jovenes de Euskadi los mas fumadores (Meneses et. al, 2009).

Unida a esta variable de relaciébn nos encontramos con la variable de ocio, es muy
importante como pasan el tiempo los jovenes cuando salen con sus amigos, en Bilbao el
lugar preferido para las reuniones son los bares, seguido de pubs y discos como vemos en
la grafica 11, lugares donde se encuentran altos niveles de consumo de drogas (Calafat, et.
al, 2000).
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Gréfico 11: Lugares de reunion de los jovenes Bilbainos, 1998.
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Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de Calafat, et. al, 2000.

A la suma de estas variables se adjunta como factor de riesgo, la accesibilidad a la
sustancia, la percepciéon del riesgo de la misma y la permisividad o valores que se le
atribuyen al cannabis, trasmitido en muchas ocasiones por los medios de comunicacion
(Laespada, Arostegi & lraurgi, 2004). Ryan y Gross en 1943 identificaron que los contactos
sociales, la interaccién social y la comunicacion interpersonal son influencias importantes en

la adopcion de nuevos comportamientos (Valente & Rogers,1995).

3.25 Contexto medioambiental

El analisis medioambiental nos lleva al analisis de la valoracion de la problematica
social, las zonas verdes, seguridad y vigilancia en la calle, el ruido la contaminacién acustica

y las dotaciones, necesidades y satisfaccion vecinal, por barrios (Anexo 3).

La problemética social que encontramos en el &rea de la ciudad de Bilbao de manera
general es como prioritaria la falta de aparcamientos, y nos encontramos en caurto lugar con
la delincuencia y en séptimo lugar el problema de las drogas, otro problema importante y
asociado al consumo de drogas producido por el estrés (Arellanez-Hernandez, Diaz-
Negrete, Wagner-Echegaray & Pérez-Islas, 2003) es el ruido (Burneo, 2003). situado en una

octava posicion representado en la gréfica 12 (Ayuntamiento de Bilbao, 2014)
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Grafico 12. Problematica social en el area de Bilbao, 2014.

Problematica social en el area de Bilbao

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de Ayuntamiento de Bilbao, Observatorio Urbano de Barrios de
Bilbao, 2014.

Vizcaya, posee una superficie de un 13,27% de zonas de verdes ocupada por
parques, jardines, zonas verdes urbanas valorada segun distritos en la ciudad de Bilbao en
el afio 2014 como se representa en la tabla 12, con una notable mejoria respecto al afio
2009 (Ayuntamiento de Bilbao. Observatorio Urbano de Barrios, 2009).

Tabla 12. Valoracion de los servicios de zonas verdes por distritos en la ciudad de Bilbao, 2014.

Deusto 2,1 20,5 55,9 21,5 7
Uribarri 52 23,2 52,1 19,4 6,6
Otxarkoaga- 4.1 11,7 51,8 32,4 7,3
Txurdinaga

Begofia 7,2 31,06 37,8 23,4 5,9
Ibaiondo 10,9 29,6 42,5 17,1 57
Abando 11,4 31,1 40,4 17,1 6,1
Rekalde 2,3 30 48,9 18,8 6,8
Basurto- 9,8 32,9 42 18,3 59
Zorroza

BILBAO 6,5 26,7 46,6 20,2 6,3

Fuente: Elaboracion propia, datos tomado de Ayuntamiento de Bilbao, Observatorio Urbano de Barrios de Bilbao,
2014.

La seguridad y vigilancia forman un mecanismo de respuesta institucional ante la
inseguridad. En cuanto a las zonas de vigilancia y seguridad el grado de satisfaccién segun
distrito de los habitantes de la ciudad es del al 10, siendo el 1 muy inadecuada y el 10 muy
adecuado, representado en la grafica 13, no coincidiendo con la percepcion de los usuarios

como zona peligrosa, considerandose el barrio de Txurdinaga como el mas peligroso

44



Grafico 13. Grado de satisfaccion de la vigilancia de los barrios de Bilbao, 2009.
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Fuente: Elaboracion propia, datos tomadso de Ayuntamiento de Bilbao, Observatorio Urbano de Barrios de

Bilbao, 2014.

Finalmente el andlisis de las dotaciones y servicios que ofrece el area de residencia,

asume el distrito de Deusto como el mejor puntuado y el distrito de Uribarri como el peor,

como podemos ver en el grafico 14.

Grafico 14. Dotaciones, necesidades y satisfaccion general de servicios por area residencial, 2014.
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Fuente: Elaboracién propia datos tomados de Ayuntamiento de Bilbao, Observatorio Urbano de Barrios de

Bilbao, 20014

3.2.6 Contexto geografico y estructura de la ciudad

La ciudad de Bilbao, situada en la costa norte de la Peninsula Ibérica y con 353.256

habitantes en 2011, es la capital econdmica de los tres territorios que constituyen la

Comunidad Autonoma del Pais Vasco, y el principal centro de negocios y servicios del

Bilbao Metropolitano. Constituido éste por 35 municipios, cuenta con 910.578 personas y es

la quinta area metropolitana por nimero de habitantes del estado” (Sainz, 2014). Rodeada
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de montafias, junto a la ria que se extiende desde la ciudad hasta la Bahia de EI Abra, en el
Golfo de Bizkaia. Localizacion geografica que ha determinado su historia y desarrollo urbano
(Sainz, 2014). El acceso a la ciudad tiene varias posibilidades, por tierra, mar y aire lo que
facilita el trasporte y entrada de drogas en la ciudad (Meneses, Romo, Uroz, Markez,
Giménez & Vega, 2009).

La estructura de la ciudad, indica que los barrios considerados como zonas
peligrosas son determinados barrios se confirma segun un estudio realizado que estudia la
areas de criminalidad, delitos y drogas (Ocariz, Vozmediano & Germam, 2011), en la
actualidad estos barrios acogen a buena parte de la poblacion inmigrante extracomunitaria
de la ciudad de Bilbao (Rodriguez, 2014), los infractores pertenecen a estos barrios,

socioecondmicamente bajos como vemos en el mapa 1.

Mapa 1. Distribucién de menores delictivos por barrios de Bilbao, 2011.

Fuente: Tomado de Ocariz, Vozmediano & Germam, 2011.

Coincidiendo con estos datos representamos los datos del indice de riesgo
clasificado por barrios en Bilbao, y sumada a esta imagen podemos observar el siguiente
sobre mapa 2 estudio sobre un estudio epidemiolégico en Bilbao, y la distribucion de las

personas seropositivas, muy similar a la distribucion de menores delincuentes.
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Mapa 2. Distribucién de personas seropositivas, en Bilbao por barrios, 2005

VIH positivo
TN LA

VIH negativo

Fuente: tomado de Arranz, Gaafar, Barafiano, Notario, Cancer, & Cebrian, 2005.

Grafico 15. indice de riesgo por barrios de Bilbao, 2009.

indice de riesgo, Bilbao
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Fuente: Tomado de Ayuntamiento de Bilbao, Observatorio Urbano de Barrios de Bilbao, 2009.

Para finalizar, merece especial atencién la representacion en el mapa de Espafia de
la Situacion de los club de cannabis, donde encontramos nucleos mas numeroso, en
Vizcaya, Madrid y Barcelona, representado los mapas 4 y 5.
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Mapa 4. Clubs de cannabis en Espafia, 2004.
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Mapa 5. Club de cannabis en Espafia, 2009.
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4. CONSLUSIONES

Buscar la influencia de las relaciones sociales y el entorno con el consumo de
cannabis, requiere la descripcion detallada de las caracteristicas de las relaciones y el
entorno que posee un determinado lugar. A continuacion, se exponen las conclusiones

extraidas a partir de los resultados obtenidos:

1. La relacién entre las ciencias sociales y el urbanismo existe desde hace muchos
afios, poco a poco se ha ido desligando del contexto politico al que se venia
vinculando para llegar a la situacién actual en la que nos encontramos actualmente,
relacion de las ciencias sociales con las caracteristicas del barrio, la cultura y el
hébitat 0 ambiente en el que se encuentran los individuos.

2. Resulta cada vez mas interesante el analisis del entorno de las ciudades debido al
aumento poblacional del entorno urbano, a través de una serie de determinantes
implicados en los comportamientos de riesgo, potencialmente perjudiciales para la
salud como es el consumo de drogas.

3. El estudio del consumo de cannabis desde una perspectiva de redes, tiene relativa
importancia dadas las caracteristicas que rodean los consumos, sobre todo en la
poblacion joven, debido a los factores que implican imitacion de las conductas. Las
redes implicadas son: amistades, familiares y la normalizacién del consumo a través
de las redes de comunicacion. Que provocan el aumento o disminucion de las
conductas de riesgo.

4. Esta propuesta tedrica abre una linea de investigacion que propone medidas
para conocer las "situaciones" que provocan comportamientos como el
consumo de cannabis, desde la perspectiva del analisis de redes y actuar en la
prevencion y promocién de la salud en base a los conocimientos establecidos.

5. Finalmente, merece especial atencion la ciudad de Bilbao; dadas las caracteristicas
de consumo de cannabis, situandose por encima de la media de consumo del
territorio estatal y por encima de la media europea. Parece que la "normalizacion” del
consumo de esta sustancia, ha llevado a los jovenes que residen en esta ciudad
consuman mas y consideren que la sustancia no es nociva para la salud. La
situaciéon de despenalizacion parece influir de igual forma en el consumo de
cannabis. Es en la comunidad auténoma del Pais Vasco donde se detectan mas
cantidades de droga incautadas, pero donde menos sanciones y detenciones
encontramos. El trafico y venta si estan penalizados, pero el consumo de la

sustancia no, lo que provoca una situacion de ambigtedad en la ciudad.
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5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Debido a la complejidad del estudio, podemos encontrar varias limitaciones en el

mismo:

1. Dadas las caracteristicas del estudio es necesario realizar una revision mas
exhaustiva de la literatura existente.
Un estudio mas detenido del Método sobre el Analisis de Redes Sociales.

3. La comunicacion con determinados organismos, imprescindibles para la
basqueda de resultados.
El acceso a los consumidores, muy dificultoso.
Y finalmente el tiempo, imprescindible para la realizacion de un estudio de
determinadas caracteristicas, puesto que para cada apartado del diagnéstico

del entorno seria necesario un estudio longitudinal.
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7. ANEXOS

Anexo 1.Determinantes de salud Informe de Lalonde.

Anexo 2. Modelo socioecondmico de Salud de Dalgren y Whitehead
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Anexo 3. Determinantes de salud, Dalgren y Whitehead.

Edad, sexoy
factores — :
hereditarios * Condiciones de vida y empleo:
Estilos de + Agrlculturf;\’y
vida alimentacion
individuales + Educacion
\ Redes <+ Entorno laboral
sociales y 4+ Desempleo
comunitarias + Agua potable,
Condiciones saneamiento, trasporte
de vida 'y <+ Servicios sanitarios y
empleo* sociales
+ Vivienda

Anexo 4. Mapa de Bilbao por barrios

Mapa 2. Bilbao por Barrios, 2011

SAN PEDRO DE DEUSTU

Fuente: recuperado de https://bilbobranka.files.wordpress.com/2011/11/bilbo.jpg
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