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Prefacio

Este afio se conmemora el 50° aniversario de la ratificacién
en Naciones Unidas de la Convencién Unica sobre
Estupefacientes, uno de los pilares del sistema internacional
para el control de las drogas. En el momento de presentar
nuestra evaluacién anual sobre la problemdtica de la droga
en Europa, es dificil no reaccionar asombrado al percatarse
de la evolucién que ha seguido este fenémeno durante los
Gltimos cincuenta afos. Multiples factores han influido en
los complejos problemas que la drogodependencia plantea
actualmente en Europa, y que nunca se presentan aislados
ni en términos sociales ni geogrdficos. Nuestro informe asi
lo reconoce, como también reconoce la necesidad de tener
en cuenta evoluciones culturales de mayor calado, asi como
las tendencias globales, dado que ambas pueden repercutir
profundamente sobre las pautas de consumo de drogas

y los dafios asociados. Nuestro informe se proyecta contra
el trasfondo de crisis econémica a la que actualmente se
enfrentan muchos paises europeos, y que ya se deja sentir
en la progresiva merma de presupuesto para servicios.

Los avances experimentados en las tecnologias de la
informacién han revolucionado nuestra vida cotidiana y, en
consecuencia, nada tiene de extraordinario que sus efectos
empiecen a dejarse sentir asimismo sobre el fenémeno

de las drogas. Podemos apreciarlo, en concreto, no solo
por los métodos empleados para la comercializacién y la
venta de drogas, sino también por la aparicién de nuevas
oportunidades de prevencién y de tratamiento. El mundo
crecientemente globalizado en el que vivimos constituye

un terreno cada vez mds abonado para la delincuencia
organizada, que no ve en las drogas sino una mercancia
ilegal més entre otras muchas existentes. También aqui es
importante adoptar una perspectiva global, puesto que las
consecuencias del consumo de drogas en Europa no se
detienen Gnicamente en nuestras fronteras. Baste citar como
ejemplo el modo en que las iniciativas de la UE orientadas
a favorecer el desarrollo social en los paises vecinos se

ven amenazadas por los cambios sobrevenidos en las

rutas seguidas por el tréfico de drogas, lo que debilita la
consolidacién de unas instituciones democrdticas todavia
fragiles y alimenta las prdcticas corruptas.

Es importante reconocer que este informe es fruto de
la colaboracién, y queremos expresar aqui nuestro
agradecimiento a todos los que han contribuido a su
elaboracién. En particular, el informe solo ha sido
posible gracias al denodado trabajo y a la dedicacién
de nuestros socios de la red Reitox de puntos focales
nacionales y a los expertos de toda Europa que han
contribuido con su andlisis. Estamos también en deuda
con ofros organismos europeos e internacionales que
han brindado también su andlisis. Pero nuestro trabajo

no se limita a recabar la informacién facilitada por ofros.
Nuestro cometido es realizar un andlisis independiente

y con una base cientifica sélida sobre el problema de la
drogodependencia en Europa. Para ello, tenemos que
interpretar datos frecuentemente deficientes. El método
de andlisis del Observatorio Europeo de las Drogas y las
Toxicomanias (OEDT) se basa en diferentes indicadores
y en el principio de cautela. Es preciso contrastar las
conclusiones derivadas de una serie de datos con otras
fuentes de informacién; y si disponemos de escasa
informacién, se entenderd, y no haré falta disculparse
por ello, que adoptemos una linea de interpretacién
continuista. Dicho esto, la calidad, la cantidad y la
comparabilidad de los datos disponibles sobre la
situacién de las drogas en Europa mejoran cada vez
mds. Esto, ya de por si, constituye un progreso en si
mismo y demuestra el valor de la cooperacién y de una
actuacién coordinada dentro de la Unién Europea.

Finalmente, este informe anual no debe leerse aislado, sino
como parte de una amplia y exhaustiva serie de informes
anuales. En el boletin estadistico que acompafia al informe
se facilitan los datos en los que se ha basado nuestros
andlisis, asi como extensas notas metodolégicas. En otras
publicaciones més centradas en problemas concretos
vinculadas al informe de este afio exploramos igualmente
en profundidad el coste y la financiacién del tratamiento
de las drogodependencias, las directrices en materia

de prestacién de asistencia, el mercado del cannabis

y la mortalidad global imputable al consumo de drogas.
En informes nacionales detallados y en los restmenes
nacionales sobre la situacién de la droga que pueden
consultarse en Internet, es posible facilitar datos especificos
por pais. Hemos elaborado nuestro informe de manera
que resulte accesible para el lector en general, adoptando
un enfoque estratégico que sea 0til para un publico, el
nuestro, compuesto esencialmente por representantes
politicos, y a la vez lo suficientemente pormenorizado
como para atender las necesidades de investigadores,
estudiantes y cientificos. Sea cual sea su perspectiva,
esperamos que nuestro trabajo le ayude a conocer mejor
en qué situacién se encuentra la problemdtica de la droga
en Europa. Tal es nuestra misién, pero ademds, creemos
que dicho conocimiento es un requisito esencial para la
formulacién de politicas y respuestas eficaces.

Jodo Gouldo

Presidente, Consejo de Administracién del OEDT
Wolfgang Gétz

Director, OEDT
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Nota introductoria

Este informe anual se basa en la informacién facilitada al
Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias
(OEDT) por los Estados miembros de la Unién Europea (UE),
los paises candidatos Croacia y Turquia, asi como Noruega.
Los datos estadisticos expuestos a continuacién se refieren al
afio 2009 (o al dltimo afo para el que se dispone de datos).
En ocasiones, los grdficos y los cuadros se limitan Gnicamente
a un subgrupo de paises de la Unién Europea: esta seleccién
se ha efectuado en funcién de los paises que cuentan con
datos para el periodo de referencia o bien en funcién de la
necesidad de subrayar determinadas tendencias.

El andlisis de tendencias toma Gnicamente en cuenta a los
paises que facilitan informacién suficiente para describir
los cambios durante el periodo especificado. En el andlisis
de tendencias que emanan de los datos sobre mercados de
la droga, los valores no disponibles para 2009 han sido
sustituidos en ocasiones por las cifras correspondientes

a 2008; en el andlisis de tendencias a partir de los demas
datos, se han interpolado en ocasiones los valores no
disponibles.

A continuacién se presenta informacién de referencia
y algunas salvedades que deberdn tenerse en cuenta a la
hora de proceder a la lectura del informe anual.

Datos sobre el suministro y la disponibilidad de droga

El volumen de informacién sistemdtica y metédica sobre
trafico y comercializacién de drogas ilegales sigue siendo
limitado. Las estimaciones relativas a la produccién de
heroina, cocaina y cannabis se obtienen a partir de las
estimaciones sobre cultivos basadas en el trabajo de
campo (toma de muestras in situ), asi como a partir de
inspecciones aéreas o via safélite. Esas estimaciones
comportan importantes limitaciones, derivadas por ejemplo
de las variaciones en las cifras de produccién o de las
dificultades que plantea el seguimiento de plantaciones
como el cannabis, que pueden efectuarse en interior o no
circunscribirse a zonas geogrdficas concretas.

Las incautaciones suelen considerarse un indicador indirecto
del suministro, las rutas de tréfico y la disponibilidad de las
sustancias. También constituyen un indicador mds directo

de las actividades represivas de los cuerpos de seguridad
(por ejemplo, sus prioridades, recursos o estrategias), a la
vez que de sus procedimientos de notificacién, y también de
la vulnerabilidad de los traficantes. Para entender mejor la
comercializacién de la droga al por menor, cabe analizar

Acceso al informe anual y a sus fuentes
de datos en Internet

El informe anual estd disponible en 22 lenguas y puede
descargarse desde el sitio web OEDT. La versién
electrénica contiene hipervinculos que permiten la consulta
de todas las fuentes en linea citadas en él.

Los siguientes recursos estdn disponibles solo en Internet:

El boletin estadistico de 2011 presenta todos los
cuadros originales en los que se han basado los andlisis
estadisticos del informe anual. Se describe también con
detalle la metodologia empleada y se presentan unos
100 grdficos estadisticos adicionales.

Los informes nacionales de los puntos focales Reitox
presentan una descripcién y un andlisis detallado del
problema de las drogas pais por pais.

Los resimenes nacionales contienen una sintesis grafica de
los aspectos mds destacados de la situacién de la droga
en cada pais.

los datos sobre la pureza, la potencia y los precios de venta
al por menor. Los precios de venta al por menor notificados
al OEDT reflejan el precio que paga el consumidor;

las tendencias en los precios se ajustan en funcién de

la inflacién a escala nacional. Los datos sobre pureza

o potencia facilitados por la mayoria de los paises se basan
en una muestra de todas las drogas incautadas, vy, por lo
general, no es posible correlacionar los datos notificados
con un nivel especifico en el mercado de las drogas. Por lo
que se refiere a la pureza, la potencia y los precios al por
menor, los andlisis se apoyan en los promedios declarados
o, en su ausencia, en valores medios. La disponibilidad de
los datos sobre los precios y la pureza pueden ser limitadas
en ciertos paises y su fiabilidad y cotejo pueden resultar
problematicos.

El OEDT recopila informaciones nacionales sobre
incautaciones, pureza y precios al por menor de la droga

en Europa. Los demds datos relativos al suministro de droga
provienen de los sistemas de informacién y de andlisis

de la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y

el Delito (ONUDD), redondeados mediante informacién
complementaria procedente de Europol. La informacién
sobre precursores de drogas procede de la Comisién
Europea, que recaba informacién sobre las incautaciones de
estas sustancias en la Unién Europea (UE), asi como de la
Junta Internacional de Fiscalizacién de Estupefacientes (JIFE),


http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network
http://www.emcdda.europa.eu/stats11
http://www.emcdda.europa.eu/publications/searchresults?action=list&type=PUBLICATIONS&SERIES_PUB=w203
http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews
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que participa en iniciativas internacionales orientadas a la
prevencién del desvio de precursores quimicos usados en la
fabricacién de drogas ilegales.
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Los datos y estimaciones presentados en este informe
constituyen la mejor aproximacién disponible, pero deben
interpretarse con cautela, ya que numerosas regiones del
planeta no disponen de sistemas avanzados de informacién
relacionados con el suministro de drogas.

Prevalencia del consumo de droga cuantificada a partir de
las encuestas entre la poblacién general

El consumo de drogas entre la poblacién general o en edad
escolar puede evaluarse mediante encuestas representativas
que permiten efectuar una estimacién sobre la proporcién
de personas que declaran haber consumido determinadas
drogas en determinados periodos. Las encuestas

facilitan también preciosas informaciones que permiten
contextualizar las pautas de consumo, las caracteristicas
sociodemogrdficas de los consumidores, la percepcién de
riesgo y la disponibilidad.

El OEDT, en estrecha colaboracién con expertos
nacionales, ha elaborado un cuestionario bésico comin
para las encuestas entre la poblacién adulta (<Modelo

de cuestionario europeo», EMQ). Este protocolo ha sido
aplicado ya en la mayoria de los Estados miembros de

la UE. Subsisten, sin embargo, diferencias por lo que
respecta a la metodologia empleada y los afios en los que
se hubieran recopilado los datos, por lo que incluso las
pequefas disparidades existentes, particularmente entre
paises, deben ser interpretadas con cautela.

Las encuestas llevan aparejado un coste oneroso y son pocos
los paises europeos que recopilan informacién anual, si bien
muchos lo hacen a intervalos de entre dos y cuatro afios. En
el presente informe se presentan los datos obtenidos de las
dltimas encuestas disponibles en cada pais efectuadas, en

la mayoria de los casos, entre 2006 y 2009. En el caso del
Reino Unido, los datos sobre prevalencia se refieren, a menos
que se especifique lo contrario, a Inglaterra y Gales, aunque
también se dispone también de datos independientes
correspondientes a Escocia e Irlanda del Norte.

De los tres periodos de consumo normalizados empleados
para comunicar los datos de las encuestas, el relativo a la
prevalencia en el curso de la existencia (consumo de una
droga en cualquier momento de la vida de una persona)

es el mds recurrente. Si bien esta unidad de medida no
refleja la situacién actual del consumo de drogas entre
adultos, resulta Util para conocer las pautas de consumo y la
incidencia. El OEDT divide a los adultos en dos franjas de
edad normalizadas, a saber, 15-64 afios (fodos los adultos)
y 15-34 afios (adultos jévenes). Entre los paises que utilizan

limites de edad méximos o minimos diferentes se cuentan
Alemania (18), Dinamarca (16), Hungria (18), Malta (18),
Reino Unido (16-59) y Suecia (16). El acento recae sobre

el consumo durante el dltimo afio y durante el Gltimo mes
(consumo durante los Gltimos 12 meses o los Gltimos 30 dias
de la encuesta) (para mds informacién, consulte el sitio web
OEDT). Para los escolares, la prevalencia a lo largo de la
vida y durante el Gltimo afio es similar, ya que no es frecuente
el consumo de drogas ilegales antes de los 15 afos.

El Proyecto europeo de encuestas escolares sobre el uso
indebido de alcohol y otras drogas (ESPAD, European
School Survey Project on Alcohol and other Drugs) emplea
métodos e instrumentos normalizados para cuantificar el
consumo de drogas y alcohol entre muestras representativas
de poblacién escolar entre los 15 y los 16 afios. En 2007

se recabaron datos en 35 paises, entre ellos 25 Estados
miembros de la UE, Noruega y Croacia. Los resultados de la
quinta ronda, llevada a cabo en 2011 con la participacién
de 23 de los 27 Estados miembros, Croacia y Noruega, se

publicardn en 2012.

La encuesta sobre conductas relacionadas con la salud en la
poblacién escolar (Health behaviour in school-aged children,
HBSC) es un estudio efectuado en colaboracién con la OMS
que investiga la salud y las conductas relacionadas con la
salud entre los j6venes, y desde 2001 incorpora preguntas
sobre el consumo de cannabis entre los estudiantes de

15 afos. La tercera ronda de esta encuesta con preguntas
sobre el consumo de cannabis se realizé en 2009-2010

con la participacién de 23 de los 27 Estados miembros,
Noruega y Croacia.

Demandas de tratamiento

En los informes sobre demanda de tratamiento, el término
«nuevos pacientes» hace referencia a los que han iniciado
un tratamiento durante ese afio natural por primera vez en su
vida, mientras que el #érmino «todos los pacientes» se aplica
a todas las personas bajo tratamiento. Esta informacién no
incluye a los pacientes en fase de tratamiento a comienzos
del afio en cuestién. En los casos en los que se facilita la
proporcién de demandas de tratamiento para una droga
primaria, el denominador utilizado es el nimero de casos
para los que se conoce la droga primaria.

Intervenciones

La informacién sobre la disponibilidad y puesta en marcha
de diversas infervenciones en Europa se basa por lo general
en el dictamen especializado de expertos nacionales,
recabada mediante cuestionarios estructurados. No
obstante, se dispone también de datos cuantitativos de
seguimiento para algunos indicadores.


http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/gps-overview
http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/gps-overview
http://www.espad.org/







Comentario

Panorama general del consumo actual de drogas en Europa

La situacién de las drogas en perspectiva

En muchos aspectos, la nota caracteristica del informe

de este afio es el acusado contraste. Por una parte,

en Europa el consumo de drogas parece mantenerse
relativamente estable. Los niveles de prevalencia siguen
siendo globalmente elevados desde una perspectiva
histérica, pero no aumentan. Y en algunas parcelas
importantes, como el consumo de cannabis entre los
j6venes, se vislumbran sintomas positivos. Por otra parte,
la evolucién del mercado de drogas sintéticas presenta
indicios preocupantes, como también, en términos

mds generales, el uso, por parte de los consumidores

de drogas, de un mayor nimero de sustancias. La
politoxicomania, en particular la combinacién de drogas
ilegales con alcohol y, en ocasiones, con medicamentos
y sustancias no reguladas, se ha convertido en la pauta
dominante del consumo de drogas en Europa. Esta
realidad plantea un problema tanto para las politicas
como para la actuacién europea en relacién con la
problemética de las drogas. La mayoria de los Estados
miembros siguen careciendo de un marco politico global
que aborde el consumo de las sustancias psicotrépicas,

y los servicios de tratamiento de drogodependencias

se estdn viendo obligados a adaptar sus précticas con

el fin de atender las necesidades de aquellos pacientes
cuyos problemas abarcan distintas sustancias. Igualmente,
detectar y evaluar los efectos de las medidas adoptadas
para reducir el suministro de drogas obliga a reconsiderar
el mercado de sustancias psicotrépicas en su totalidad. Si
no se adopta esta perspectiva mds general, los progresos
alcanzados en relacién con una droga en particular
pueden provocar un desplazamiento del consumo hacia
otras sustancias. Este informe presenta miltiples ejemplos
que ilustran hasta qué punto el mercado europeo de
drogas ilegales es dindmico, innovador y capaz de
adaptarse rdpidamente tanto a las oportunidades como
a las medidas de control.

Evaluacién del modelo europeo

Europa ha adoptado, en términos generales, un
planteamiento bien fundamentado, consolidado y, sin
duda, relativamente eficaz para contrarrestar el consumo
de drogas ilegales. Dentro de la UE, este planteamiento
se articula a través de la actual estrategia europea

en materia de drogas y de su plan de accién, que
representan un ejemplo Gnico de cooperacién a largo

plazo y de intercambio de conocimientos a escala
transnacional. En la actualidad se procede a evaluar

los logros de la ltima estrategia europea en materia de
drogas. La mayoria de los Estados miembros cuentan en
este momento con estrategias relativamente coordinadas
y sélidas en materia de drogodependencia que
responden, en gran medida, a un modelo similar. A pesar
de estos avances positivos y de un aumento general de
la prestacién de servicios a drogodependientes, siguen
existiendo marcadas diferencias entre paises, sobre todo
en lo que respecta a las inversiones en intervenciones
dirigidas a reducir la demanda. La eliminacién de tales
discrepancias serd un reto importante para las futuras
politicas de la UE en este dmbito.

El modelo europeo se caracteriza por que su obijetivo
es alcanzar un equilibrio pragmético entre la reduccién
de la oferta y la reduccién de la demanda, asi como
por el reconocimiento de la importancia de los
derechos humanos, pero también de la seguridad de

las comunidades. Este enfoque permite tanto una accién
concertada como la cooperacién en las intervenciones
policiales y las iniciativas relacionadas con el control de
las fronteras, como demuestran los programas actuales
cuya atencién se centra en las rutas de importacién

de heroina procedente de Afganistdn, el tréfico de
cocaina a través del Atlantico y el Africa occidental y la
produccién de drogas sintéticas. Permite adoptar también
medidas innovadoras en relacién con el tratamiento

y la moderacién de los dafios, por ejemplo a través del
tratamiento asistido por heroina, que estd concitando
cada vez mayor atencién por parte de una serie de
paises europeos y ha sido objeto de una nueva revisién
por parte del OEDT.

Posible aumento del riesgo de epidemias localizadas de
VIH entre los consumidores de drogas por via parenteral

Tras haberse frenado la propagacién general del VIH en
la Unién Europea, ha menguado la atencién prestada

a la prevencién del VIH como objetivo prioritario de

salud poblica en las politicas en materia de drogas.

No obstante, el andlisis del afio en curso plantea la
preocupante posibilidad de un aumento del riesgo
potencial de epidemias localizadas de VIH. La recesién
econémica que afecta a muchos paises europeos podria
estar contribuyendo a incrementar la vulnerabilidad de las
comunidades y, al mismo tiempo, a limitar la capacidad
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de los Estados miembros para proporcionar unas
respuestas adecuadas. Los datos histéricos hablan por si
solos: en caso de darse las condiciones, las infecciones
de VIH provocadas por el consumo de drogas pueden
propagarse rdpidamente dentro de las comunidades
vulnerables. Ademds, los logros obtenidos en la Unién
Europea para frenar la propagacién del VIH relacionada
con el consumo de drogas no han tenido eco en muchos
de nuestros paises vecinos, donde la transmisién del
virus asociada al consumo de drogas por via parenteral,
y unas prdcticas sexuales de riesgo, sigue constituyendo
un importante problema de salud piblica. Recientemente,
la evolucién politica y econémica se ha traducido en

un incremento de la migracién desde esas regiones
afectadas hacia los Estados miembros de la UE, lo que
posiblemente implique una presién aln mayor sobre unos
servicios ya saturados.

Resulta especialmente preocupante, pues, el hecho de
que en algunos Estados miembros de la UE que hasta
ahora no habian experimentado epidemias importantes
de VIH relacionadas con el consumo de drogas, se
aprecian actualmente unas condiciones que les hacen
potencialmente vulnerables de cara al futuro. Grecia, un
pais donde histéricamente la prevalencia de infeccién
por VIH habia sido baja, notificé en 2011 un brote
localizado de VIH entre consumidores de drogas por via
parenteral. La situacién en algunos Estados miembros de
Europa oriental también es preocupante, como reflejan las
tasas cada vez mds elevadas de infeccién en Bulgaria.

La situacidn se estd deteriorando asimismo en algunos
paises que habian realizado progresos en la lucha contra
la epidemia de VIH/sida relacionada con el consumo de
drogas, y que en la actualidad han perdido parte del
terreno ganado en los Gltimos afios en sus esfuerzos por
frenar nuevas infecciones, como ha ocurrido en Estonia

y Lituania, por ejemplo, dos paises cuya fragilidad parece
haber aumentado desde el momento en que notifican un
incremento reciente en el nimero de infecciones.

Tendencias relacionadas con los opidceos: la necesidad de
entender la dinamica del mercado

A nivel internacional, y sobre todo en América del Norte,
suscita cada vez mayor preocupacién la disponibilidad

y el uso indebido de opidceos vendidos con receta
médica, utilizados principalmente como analgésicos.

La magnitud de este fenémeno en Europa es dificil

de evaluar a partir de los datos disponibles en la
actualidad. Ademds, tanto las précticas en materia de
prescripcién como las disposiciones que las regulan
difieren considerablemente, lo que dificulta notablemente
toda comparacién directa entre la Unién Europea y otras

regiones del mundo. En la actualidad, el consumo de
opidceos sintéticos ilegales en Europa parece centrado
especialmente en fdrmacos de sustitucién desviados

del tratamiento de drogodependencias. Ademds, en
algunos paises de Europa septentrional y Europa central
han empezado a publicarse datos sobre el consumo de
fentanilo, que probablemente se fabrique de forma ilegal
fuera de la Unién Europea. La aparicién de esta droga
es motivo de especial preocupacién y, globalmente,
dada la situacién en otros lugares del mundo, existe

un buen argumento para reforzar nuestra capacidad

de supervisién de tendencias en el uso indebido de
sustancias psicotrépicas que supuestamente solo tienen
fines terapéuticos.

Dado que los opidceos sintéticos se consumen
principalmente en lugar de la heroina, los datos sobre su
consumo pueden facilitar informacién sobre el mercado
mundial de esta Gltima. Actualmente, una cuestion
importante en este dmbito es determinar hasta qué punto
estdn teniendo efecto en las calles europeas las medidas
orientadas a la reduccién del suministro de heroina. La
posibilidad de que las medidas orientadas a la reduccién
del suministro estén consiguiendo disminuir la cantidad de
heroina disponible en Europa se apoya en claros indicios
de que, en algunos paises de la UE, si bien no todos, se
experimenté a finales de 2010 una escasez de heroina
que podria haber afectado igualmente a terceros paises,
como Rusia y Suiza. Otra explicacién que se ha propuesto
para justificar esta aparente escasez es la reciente

plaga de roya de la amapola en algunas regiones de
Afganistdn. No obstante, es probable que, analizada
mds de cerca, esta conexién resulte débil, aunque otros
eventos en Afganistan y algunos éxitos importantes
derivados de la cooperacién entre las fuerzas de policia
turcas y de la UE también han podido contribuir. Ahora
bien, todos los problemas de suministro a corto plazo
deben andlizarse en el contexto de la relativa estabilidad
a largo plazo del mercado de la heroina en Europa.

Pese a la importancia de poseer informacién sobre

la cantidad de heroina disponible para entender

la dindmica del mercado de las drogas ilegales en
Europa, conviene resefiar las dificultades que entrafia
actualmente abordar esta cuestién con las autoridades
correspondientes. Se estén llevando a cabo ya algunas
tentativas mds elaboradas para superar la dificultad,
basadas en el andlisis de los datos sobre produccién

y consumo. No obstante, y por una serie de razones
de orden técnico, sigue siendo aconsejable extremar
la precaucién a la hora de extraer conclusiones sobre
una cuestién tan delicada. Asi, por ejemplo, en Europa
no se dispone por lo general de indicadores fiables



sobre la disponibilidad de drogas en el mercado. Las
estimaciones sobre la produccién de opio en Afganistén
suelen aceptarse al pie de la letra, pese a que plantean
moltiples dificultades metodolégicas. Y rara vez se tienen
en cuenta las indicaciones sobre produccién de opio en
otros paises asidticos. Ademds, los modelos de flujos de
heroina incluyen a menudo la existencia de «reservas»
de opio o heroina almacenados, si bien las pruebas
empiricas que respaldan este supuesto son insuficientes.
La demostracién de una relacién entre la produccién de
opio y la disponibilidad de heroina se ve complicada
ademds por la existencia de distintas rutas de tréfico

y de submercados dentro de la Unién Europea, asi como
por el considerable lapso de tiempo que se considera
transcurrido entre la recoleccién de opio en Afganistan
y su aparicién como heroina en las calles europeas.

¢Son las muertes por sobredosis solo la punta del iceberg?

En Europa, la victima mortal de una sobredosis suele ser,
por lo general, un varén de entre 35 y 40 afios, con un
largo historial de consumo problematico de opidceos.
Se sabe que la administracién de un tratamiento para

la drogodependencia, sobre todo cuando se trata de

un tratamiento de sustitucién, disminuye el riesgo de
sobredosis. No obstante, pese al notable incremento
que ha experimentado en los Gltimos afios la prestacién
de este tipo de tratamiento, el nimero de consumidores
que mueren por sobredosis de droga en Europa se ha
mantenido estable. Por consiguiente, la disminucién de
la mortalidad por sobredosis sigue constituyendo un

reto importante para los servicios de tratamiento de las
drogodependencias en Europa. En la actualidad se estén
llevando a cabo algunos programas innovadores en este
dmbito, muchos especialmente centrados en episodios
sobre los que se tiene constancia de que representan

un riesgo especial para los consumidores de opidceos,
como la excarcelacién o el abandono del tratamiento.
Aunque es un trabajo importante, no permitird resolver
mds que una parte del problema. Los estudios indican
que las muertes por sobredosis pueden representar entre
un tercio y dos tercios de la mortalidad global entre los
consumidores problemdticos de drogas. Otras causas
frecuentes de mortalidad son el sida, el suicidio y los
traumatismos. Las implicaciones de esta constatacién se
analizan con detalle en una publicacién que acompaiia
a este informe, y en la que se apunta claramente a una
tasa de mortalidad muy superior entre esta poblacién

y el papel que pueden realizar los servicios para reducir
los costes humanos del consumo problemdtico de drogas
a largo plazo.

Comentario: Panorama general del consumo actual de drogas en Europa

¢Ha estallado la burbuja de la cocaina?

En la Gltima década, la cocaina se ha convertido en

la droga estimulante consumida con més frecuencia

en Europa, aunque los niveles de consumo solo son
elevados en un reducido nimero de paises. Los analistas
han observado que parte del atractivo de esta sustancia
radica en su imagen, ya que el consumo de cocaina

ha estado vinculado en muchos casos a un estilo de

vida propio de gente acaudalada y a la moda. Ahora
bien, la realidad del consumo habitual de cocaina es

muy diferente. Es posible que dicha imagen positiva se
esté viendo erosionada por un conocimiento cada vez
mayor de los problemas relacionados con la cocaina,

y que se manifiestan en un ndmero cada vez mayor

de urgencias hospitalarias, muertes y demandas de
tratamiento. El coste financiero que conlleva el consumo
habitual de cocaina puede resultar disuasorio y contribuir
a aminorar el consumo en paises donde la austeridad esté
actualmente a la orden del dia. Los nuevos datos plantean
la posibilidad de que esta droga haya alcanzado ya

su cota méxima. Encuestas recientes indican un cierto
descenso del consumo en los paises con las cifras mas
elevadas de prevalencia, aunque la situacién no es tan
evidente en ofros lugares. Los datos sobre el suministro
son también equivocos. La cantidad de cocaina incautada
ha disminuido considerablemente desde 2006y,
globalmente, tanto el precio como la pureza de la droga
han disminuido también. Sin embargo, contrariamente a lo
que sucede con el volumen de droga decomisada, han
seguido aumentando las incautaciones y hay pruebas de
que los traficantes siguen adaptando sus prdcticas como
respuesta a las operaciones de incautacién; y a medida
que proceden a ello, existe el riesgo de que el consumo
se propague a nuevas regiones.

El resurgimiento del MDMA

En los 0ltimos afios, el mercado europeo de éxtasis

ha atravesado un periodo de reduccién gradual del
suministro de pastillas de MDMA. Habitualmente, los
comprimidos de «éxtasis» vendidos en el mercado ilegal
contenian otros farmacos, en muchos casos piperazing,
de manera que algunos de los consumidores que los
adquirian convencidos de que se trataban de una droga
ilegal estaban, de hecho, adquiriendo una sustancia no
regulada. El escaso contenido de MDMA en las pastillas
de éxtasis parece deberse a la escasez de su precursor
principal, PMK, posiblemente como reflejo del éxito de
las operaciones de incautacién. No obstante, los datos
mds recientes apuntan a un incremento del suministro
de MDMA, y algunos informes notifican la existencia de
pastillas con dosis muy altas y polvos de gran pureza.
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Resumen de las estimaciones sobre el consumo
de drogas en Europa

Las estimaciones presentadas a continuacién se refieren a la
poblacién adulta (de 15 a 64 afios de edad) y se basan en
los datos mas recientes disponibles (encuestas realizadas
entre 2001 y 2009/2010, principalmente 2004-2008).

El conjunto completo de datos y la informacién sobre la
metodologia se pueden consultar en el boletin estadistico
adjunto.

Cannabis
Prevalencia a lo largo de la vida: unos 78 millones

(el 23,2 % de los europeos adultos)

Consumo durante el dltimo afio: unos 22,5 millones de
adultos europeos (6,7 %) o uno de cada tres consumidores
a lo largo de la vida

Consumo durante el Gltimo mes: unos 12 millones (3,6 %)

Variacién del consumo durante los 12 Gltimos meses
desglosada por paises:
Variacién general: del 0,4 % al 14,3 %

Cocaina

Prevalencia a lo largo de la vida: unos 14,5 millones
(el 4,3 % de los adultos europeos)

Consumo durante el dltimo afio: unos 4 millones de adultos
europeos (1,2 %) o uno de cada tres consumidores a lo largo
de la vida

Consumo durante el Gltimo mes: unos 1,5 millones (0,5 %)
Variacién entre paises del consumo en los Gltimos 12 meses:
Variacién general: del 0,0 % al 2,7 %

Extasis

Prevalencia a lo largo de la vida: unos 11 millones (el 3,2 %

de los adultos europeos)

Consumo durante el ltimo afo: unos 2,5 millones (0,7 %),
es decir, una quinta parte de los consumidores a lo largo de
la vida

Variacién entre paises del consumo en los Gltimos 12 meses:
Variacién general: del 0,1 % al 1,6 %
Anfetaminas

Prevalencia a lo largo de la vida: unos 12,5 millones
(el 3,8 % de los europeos adultos)

Consumo durante el Gltimo afio: 1,5-2 millones (0,5 %)
o hasta una sexta parte de los consumidores a lo largo de
la vida

Variacién entre paises del consumo en los Gltimos 12 meses:
Variacién general: del 0,0 % al 1,1 %

Opidceos

Consumidores problematicos de opidceos: se estiman entre

1,3 y 1,4 millones de europeos

Cerca de 700 000 consumidores de opidceos recibieron
tratamiento de sustitucién en 2009

Droga principal en mds del 50 % de todas las solicitudes de
tratamiento

Muertes inducidas por drogas: unas 7 600, estando los
opidceos relacionados con aproximadamente tres cuartas
partes de las muertes

Los actuales métodos de produccién de MDMA parecen
basarse en el safrol o, cada vez mds, en sustancias
quimicas importadas, como el glicidato de PMK vy el
alfa-fenilacetoacetonitrilo, estructuralmente similares, si
bien no idénticos, a los precursores regulados que se
habian venido consumiendo hasta ahora. Existe aqui un
paralelismo con lo sucedido el campo de las sustancias
psicotrépicas «legales», donde los productos no regulados
han venido a sustituir a los regulados. Estos productos
quimicos se seleccionan con dos objetivos en mente:

la nueva sustancia no debe estar sujeta a los controles
actuales y ha de ser posible convertirla facilmente en

un precursor necesario para la sintesis de MDMA. Todo
esto ilustra aln mds si cabe la considerable capacidad
de adaptacién que demuestran los fabricantes de
drogas sintéticas. En el mercado de las anfetaminas se
ha observado otro fenémeno asociado, que consiste en
el «enmascaramiento» quimico de los precursores para
eludir los mecanismos actuales de control de las fronteras
y las ventas. A medida que los productores se hacen
técnicamente mds sofisticados y buscan nuevas formas
de eludir las operaciones de incautacién y los controles,
la posibilidad de modificar y reconvertir las sustancias
plantea un nuevo desafio a las estrategias actuales de
control de estupefacientes.

Nuevas sustancias psicotrépicas: el problema de responder
adecuadamente

La répida aparicién de muchas sustancias psicotrépicas
nuevas y no reguladas representa un desafio creciente
para los modelos actuales de control de estupefacientes.

En 2010, se notificé un nimero sin precedentes

de 41 sustancias nuevas a través del mecanismo
europeo de alerta precoz, y los datos preliminares
correspondientes a 2011 no parecen indicar que su
nimero esté disminuyendo, lo que refleja tanto la
constante introduccién de sustancias y productos nuevos
en el mercado, como la creciente adopcién de medidas
proactivas para detectar sustancias nuevas. Internet es
uno de los principales mercados para estas sustancias

y los resultados preliminares de la Gltima encuesta en
linea del OEDT (julio de 2011) indican que el nimero

de tiendas en linea que venden sustancias psicotrépicas
sigue aumentando. Las prdcticas comerciales en este
&mbito parecen haberse vuelto también mds sofisticadas
y cada vez son mds las medidas adoptadas con el

fin de restringir el acceso y proteger la identidad de
compradores y vendedores. Por otra parte, se han
publicado informes sobre la venta de drogas ilegales

a través de sitios web restringidos. No se sabe hasta qué
punto esta tendencia representa una amenaza importante


http://www.emcdda.europa.eu/stats11

para el futuro, pero dada la velocidad a la que se
han registrado los cambios en este dmbito, es preciso
mantener la vigilancia.

Mejora de nuestra capacidad para detectar drogas nuevas

El mecanismo legal sobre el que se basa el sistema
europeo de alerta precoz estd siendo actualmente objeto
de evaluacién. La Comisién Europea ha analizado tanto
los puntos fuertes del sistema actual como la necesidad
de reforzar la capacidad de Europa para responder
dgilmente a los cambios sobrevenidos en este dmbito.
Aunque Europa ha sido una de las primeras regiones en
las que se han detectado nuevas sustancias psicotrépicas,
las dimensiones mundiales de este problema se revelaron
claramente en el debate mantenido durante un simposio
técnico organizado por el OEDT en 2011. Los expertos
internacionales confirmaron la disponibilidad de
productos que contienen nuevas sustancias psicotrépicas
en muchas regiones del planeta, como América,

Oriente Medio, Oceania y algunas regiones de Asia,

y reconocieron como problema comdn la deteccién de
una diversidad cada vez mayor de sustancias en un
mercado sujeto a rdpidos cambios. En dicha reunién,

los expertos llegaron a la conclusién de que los retos
que plantean las drogas nuevas obligarén a vigilar

mds proactivamente el mercado y el intercambio de
informacién forense, asi como a una mejor deteccién de
los problemas de salud derivados del consumo de esas
sustancias.

Prediccién de futuro: nuevos productos e interaccién
entre mercados

La mayoria de las nuevas sustancias psicotrépicas
notificadas al sistema de alerta precoz han sido o bien
estimulantes o bien cannabinoides sintéticos, lo que en
gran parte es reflejo del mercado de drogas ilegales en
Europa. Es probable que este tipo de nuevas sustancias
se siga introduciendo en el mercado. Ademds, los
productores parecen estar explorando otras sustancias
con efectos psicotrépicos que puedan resultar atractivas
para los consumidores. La bibliografia cientifica

sobre el particular es amplia y accesible, y preocupa
especialmente la posibilidad de que los resultados
derivados de la investigacién farmacéutica puedan ser
empleados en un futuro para desarrollar nuevas sustancias
psicotrépicas.

Gran parte del enfoque de las politicas adoptadas en
este dmbito se ha centrado en la situacién legal de

las nuevas sustancias; aunque no es menos importante
situarlas en el contexto del mercado global de las drogas.

Comentario: Panorama general del consumo actual de drogas en Europa

Por ejemplo, los consumidores notifican que, ademds de
la venta por Internet, la mefedrona (véase el capitulo 8)
se comercializa a través de las mismas redes ilegales

de suministro empleadas para otras drogas, como la
cocaina y el éxtasis. Ademds, y como ya se mencioné
anteriormente, algunas sustancias psicotrépicas no
reguladas se venden en el mercado ilegal como pastillas
de éxtasis. Por el contrario, en algunos productos
anunciados como sustancias psicotrépicas «legales» se ha
encontrado recientemente la sustancia regulada PMMA.
En conjunto, las tendencias observadas en este dmbito
resultan preocupantes, ya que sugieren una creciente
interrelacién entre los mercados de las sustancias
psicotrépicas «legales» y las drogas ilegales.

Cannabis: dilemas politicos

El cannabis sigue siendo la droga ilegal mds consumida
en Europa, aunque es también la que suscita actitudes
més divergentes entre la opinién poblica. Asi se refleja
en el reciente estudio del Eurobarémetro sobre las
actitudes de la juventud frente al consumo de drogas,

en el que se ha constatado una mayor discrepancia de
opiniones con respecto a la prohibicién del cannabis
que con respecto a ofras drogas. Globalmente, no se
aprecia ninguna direccién clara en la formulacién de
politicas relacionadas con el cannabis. Algunos ejemplos
interesantes de formulacién de politicas en este dmbito
se encuentran en Estados Unidos y en los Paises Bajos.
En Estados Unidos se ha registrado una tendencia

a liberalizar el suministro de hierba de cannabis para
fines médicos en algunos estados. En los Paises Bajos, los
responsables de la formulacién de politicas parecen estar
adoptando una postura cada vez més firme contra la
produccién nacional de cannabis y las disposiciones que
regulan su venta en «cafés»

La cuestion de hasta qué punto influyen los cambios
politicos en el consumo de cannabis suscita amplios
debates. En los datos presentados en este informe no se
aprecia una asociacién directa entre los indicadores de
consumo reciente de esta droga y los cambios registrados
con el fin de incrementar o reducir las sanciones
impuestas por su consumo, lo que revela la intervencién
de procesos mds complejos. Se puede afirmar en términos
generales que, durante los Gltimos 10 afios, las politicas
europeas relacionadas con el cannabis han tendido

a centrarse en intervenciones policiales dirigidas contra
delitos relacionados con el tréfico y el suministro de
drogas, mds que con su consumo. Uno de los posibles
motivos fue evitar las posibles consecuencias negativas
que tendria exponer a un gran nimero de jévenes al
régimen de justicia penal, especialmente cuando su

17


http://www.emcdda.europa.eu/events/2011/new-drugs-forum
http://www.emcdda.europa.eu/events/2011/new-drugs-forum

Informe anual 2011: el problema de la drogodependencia en Europa

consumo de cannabis es experimental. No obstante, las
cifras indican que el nimero de delitos relacionados con
el consumo de cannabis en Europa sigue aumentando,
mientras que la prevalencia se mantiene estable o incluso
muestra una tendencia a disminuir. Lo anterior pone de
relieve una posible desconexién entre los objetivos de las
politicas y las précticas adoptadas. No es fécil explicar
esta observacién, pero cabria la posibilidad de que los
datos reflejasen un efecto de crecimiento exponencial, de
manera que la adopcién de mdés sanciones administrativas
por consumo de drogas se traduciria en una mayor
probabilidad de que se apliquen en la prdctica.

Produccién nacional de cannabis: un problema creciente

Europa sigue siendo el mayor mercado mundial para

la resina de cannabis. Histéricamente, Marruecos ha
sido el principal productor de la resina consumida

en Europa. No obstante, informes recientes indican

un incremento gradual de la importacién desde otfros
paises como Afganistdn y el Libano. Asi lo confirman
las Oltimas encuestas practicadas sobre el terreno por

el OEDT, que dan cuenta de una produccién de resina
de cannabis a gran escala en Afganistdn. La hierba

de cannabis importada a la Unién Europea procede
principalmente de los paises vecinos en la regién de

los Balcanes y, en menor medida, de paises africanos

y asidticos. La mayoria de los Estados miembros de la
UE han notificado la existencia de cultivo nacional de
cannabis, un fenémeno que parece ir en aumento. Asi lo
refleja la existencia de «tiendas de cultivo» especializadas
en instrumentos para el cultivo de cannabis. El cultivo
doméstico puede efectuarse a pequefia escala, aunque
también en grandes centros de produccién dirigidos por
grupos de delincuencia organizada. Un efecto residual
es que en algunos paises se estd registrando ya un
aumento de la violencia y otros delitos relacionados

con los grandes centros de produccién. En una préxima
publicacién de la serie «Insight» del OEDT, se analizardn
con detalle las tendencias en el mercado europeo de
cannabis.

Directrices, normas e intercambio de practicas eficaces

Dada la naturaleza compleja y dindmica de la
problemética actual relacionada con las drogas,

es importante velar por que las conclusiones de

las investigaciones y los conocimientos adquiridos
mediante la prestacién de unos servicios eficaces se
compartan en la medida de lo posible. Para ello, se
han emprendido una serie de iniciativas a nivel europeo
orientadas a identificar y promover el intercambio de
buenas prdcticas. En 2011, en colaboracién con el
OEDT, la Comisién Europea organizé una conferencia
sobre deteccién de los requisitos minimos de calidad

e indicadores empleados para evaluar los programas
de reduccién de la demanda. El OEDT ha reforzado
también sus recursos basados en la web con el fin de
divulgar prdcticas basadas en datos cientificos. Ha

de reconocerse, no obstante, que el hecho de contar
con los datos no garantiza automdticamente su puesta
en préctica. Un ejemplo de ello puede encontrarse en
el dmbito de la prevencién del consumo de drogas,
donde a pesar de que la eficacia estd avalada por
pruebas cientificas cada vez mds sélidas, las estrategias
selectivas y centradas en el entorno suelen figurar entre
las intervenciones menos frecuentes. Con todo, un buen
punto de partida para la adopcién de buenas prdécticas
es reconocer qué enfoques han generado beneficios.

Y a medida que se vaya acumulando y mejorando la
informacién disponible para orientar las decisiones
politicas, mas dificil serd justificar las inversiones en
planteamientos no respaldados por datos cientificos
sélidos.
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Capitulo 1
Politicas y legislacién

Introduccién

Cercana a su conclusién en 2012 la estrategia europea
en materia de drogas, en este capitulo se analiza la
evolucién del enfoque que han seguido las politicas de
la Unién Europea en este dmbito durante los 20 Gltimos
afos. Se examinan las estrategias adoptadas en los
Gltimos tiempos por una serie de paises de fuera de la
UE, a fin de detectar sintomas de convergencia o de
divergencia en relacién con el enfoque europeo. Por lo
que a Europa se refiere, se traza una breve sintesis de las
estrategias nacionales adoptadas mds recientemente en el
dmbito de las drogas.

La perspectiva sobre los estudios relativos al gasto piblico
de los Estados miembros de la UE que se presenta aqui
subraya en particular los distintos dngulos desde los que
se ha abordado esta cuestién y la necesidad de mejorar
y armonizar la recogida de datos a este respecto. En este
capitulo se muestra asimismo cémo han evolucionado en
los paises europeos las penas aplicadas por posesién de
drogas durante los tltimos 10 afios, asi como los Gltimos
avances en materia de investigacién relacionada con las
drogas.

Evolucién de la politica internacional
y de la UE

Hacia nuevas iniciativas politicas de la UE
en materia de drogas

El nuevo marco politico que estd elaborando la
Comisién Europea en materia de drogas constituird uno
de los primeros documentos de la politica antidroga
adoptada en el marco del Tratado de Lisboa (véase
OEDT, 2010a). Los trabajos preparatorios comprenden
una evaluacién externa final de la estrategia europea
en materia de drogas durante el periodo 2005-2012,
basada en entrevistas a las partes interesadas de los
Estados miembros, terceros paises y organizaciones
internacionales, y en el andlisis de documentos politicos
e informes sobre tendencias. El Foro de la Sociedad
Civil sobre Politicas de Drogas, creado por la Comisién

Europea, aportard asimismo una contribucién bajo la
forma de un documento de sintesis. Por su parte, los
miembros de los diferentes grupos politicos del Parlamento
Europeo han organizado reuniones e intervenciones con
el fin de debatir la politica actual y futura de la UE en
materia de drogas. Todos estos debates y aportaciones,
que vienen a complementar la evaluacién, contribuirdn

a la formulacién de una politica global de la UE en
materia de drogas para el periodo posterior a 2012.

Veinte aiios de politica de la UE en materia de drogas

Desde comienzos de la década de los noventa, la Unién
Europea ha adoptado ocho estrategias o planes de
accién en materia antidroga (véase el gréfico 1) y las
variaciones de contenido entre los sucesivos documentos
reflejan cémo ha evolucionado el planteamiento europeo
en la materia. Los primeros dos planes europeos de lucha
contra la droga comprendian actuaciones encaminadas

a reducir tanto la oferta como la demanda. El concepto
de enfoque integrado, que sirvié de puente entre

ambos, encontré su primera manifestacién en el plan
correspondiente al periodo 1995-1999. La estrategia
adoptada en 2000 definié el enfoque de la UE como
integrado, a la vez que equilibrado, y atribuyé a las
intervenciones dirigidas a la reduccién de la demanda un
peso politico similar al de las orientadas a la reduccidn
de la oferta. Este cambio de planteamiento encuentra su
reflejo en los encabezados de los documentos politicos
de la UE, en los que la expresién «planes de lucha contra
las drogas» se sustituye por otro, més neutral, «estrategias
contra las drogas» o «planes de actuacién». Por lo que

se refiere al contenido, uno de los cambios mds evidentes
constatados durante las dos Gltimas décadas ha consistido
en la introduccién de objetivos en materia de reduccién
de riesgos, dentro de la seccién correspondiente

a «reduccién de la demanda» de los documentos politicos
de la UE en materia de drogas.

En los dos primeros planes europeos no se hacia mencién
ni a las evoluciones ni a las evaluaciones de las politicas,
puesto que, a principios de la década de los noventa,
la prioridad consistia en instaurar un sistema europeo
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Grdfico 1: Plazos de los documentos europeos de politica en materia de drogas
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de informacién sobre drogas que resultase fiable. En el
plan correspondiente a 1995 se introdujo la evaluacién
del grado de ejecucién de las politicas, pero hasta la
estrategia de 2000-2004 no se consolidé la evaluacién
como parte integral del enfoque adoptado por la UE.
Desde entonces, se han evaluado todas las estrategias

y los planes de accién de la UE en materia antidroga y se
han utilizado los resultados para imprimir una orientacién
a los documentos politicos posteriores. El nuevo marco
politico de la UE en materia de drogas se guiard por este
principio y se basard, por primera vez, en una evaluacién
externa de la estrategia anterior.

Perspectiva internacional

Fuera de la Unién Europea, se han publicado
recientemente una serie de estrategias nacionales

o regionales, entre las que cabe destacar las de Australia,
Rusia, Estados Unidos y la Organizacién de los Estados
Americanos (OEA) (). El contenido de estos documentos
estratégicos revela hasta qué punto el planteamiento
seguido en otros paises es similar al que se sigue en la UE.

Se presenta a continuacién la estrategia seguida por
Estados Unidos en 2010 en relacién con el control de

las drogas, asi como una nueva direccién en materia de
politica antidrogas, en la que se percibe principalmente el
consumo como un problema de salud piblica y se reconoce
que la demanda constituye la principal causa del problema
de las drogas en el pais. La estrategia hace hincapié en

la prevencién, el tratamiento y la recuperacién de los
toxicémanos, y propone la integracién del tratamiento

de las adicciones en el marco de la medicina general,
como se ha hecho ya con otros trastornos crénicos. La
estrategia de Estados Unidos ha repercutido en la estrategia
hemisférica de lucha contra las drogas en los paises de la
OEA, en la que se define a la drogodependencia como una
enfermedad crénica recurrente que requiere un tratamiento
especifico. La primera estrategia rusa en materia de drogas
(2010-2020) se basa en el reconocimiento de la magnitud
del problema, caracterizado por el crecimiento consumo

de drogas ilegales y su incidencia en la propagacién de
enfermedades infecciosas. Las estrategias de la OEA,
Rusia y Estados Unidos insisten en la importancia de un
enfoque equilibrado. La estrategia australiana en materia
de drogas (2010-2015) es la que presenta unos objetivos
mds ambiciosos a nivel politico, ya que abarca todas las
sustancias psicotrépicas capaces de provocar adiccién

o problemas de salud: alcohol, tabaco, drogas ilegales

y otras drogas. El enfoque global de esta estrategia apunta
a una minimizacién de los dafios.

Las estrategias de la OEA, Australia y Estados Unidos se
basan en la adopcién de un enfoque basado en datos
contrastados para la reduccién de la demanda y la
evaluacién de los resultados. Los paises que han adoptado
la estrategia hemisférica de la OEA sobre drogas se han
comprometido a llevar a cabo una evaluacién periédica

e independiente de sus politicas e intervenciones a nivel
nacional, cuyos resultados servirdn como guia para la
asignacién de recursos. Se revisardn y actualizarén cada
afio los 106 puntos de la estrategia de Estados Unidos
con el fin de cumplir sus objetivos, que consisten en una
reduccién del 15 % de la prevalencia del consumo de
drogas entre los jévenes de 12 a 17 afios y del 10 % entre
los adultos jévenes, antes de 2015. Los resultados de la
estrategia australiana se evaluaran aplicando tres criterios:
la lucha contra la oferta de drogas ilegales, consumo

de drogas y dafios asociados. La estrategia rusa hace
hincapié en la mejora de las herramientas de vigilancia

y recopilacién de datos, pero rechaza expresamente

los tratamientos de sustitucién de opidceos, intervencién
que, en el caso de la estrategia de la Unién Europea,

se considera un enfoque fundamental basado en datos
contrastados. Es digno de mencién igualmente que las
campafias en los medios de comunicacién incorporan
elementos tanto de la estrategia rusa como de la
estadounidense, pese a las escasas pruebas de su eficacia.

En conjunto, las estrategias de lucha contra las drogas
presentan, hasta cierto punto, una convergencia en el
plano internacional. Mientras que la primera estrategia

() Lo OEA es una organizacién regional que retine a los 35 Estados independientes de las Américas y constituye el principal foro para la cooperacién

intergubernamental.
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rusa, pese a reconocer el problema e insistir en la
vigilancia, adopta un planteamiento ideolégico no
compartida por las otras estrategias, tanto Estados Unidos
como la OEA parecen acercarse mds al modelo de la UE.
El enfoque australiano engloba muchos de los elementos
politicos de la UE, pero difiere en lo que se refiere al
amplio espectro de sustancias que abarca.

Estrategias nacionales en materia de drogas

Un elemento esencial del modelo europeo en materia de
politica sobre drogas es la adopcién de estrategias y planes
de accién nacionales, ya implantados en la mayor parte de
los 30 paises examinados por el OEDT. En casi todos estos
paises, el documento més reciente en materia de politica
sobre drogas no tiene una antigiedad superior a tres afos.
En estos documentos, se describe la situacién por lo que

a las drogas se refiere, asi como las metas y objetivos de
los Gobiernos en este ambito, aparte de especificar las
actuaciones y las partes interesadas en su aplicacién. En
muchos casos se presentan los criterios para evaluar el
éxito de cada intervencién y, cada vez més, se realiza una
evaluacién final de la estrategia o del plan de accién.

Evolucién reciente

Once paises han adoptado recientemente nuevas

estrategias o planes de accién nacionales en materia
de drogas (cuadro 1), con horizontes temporales que
varian entre los tres y los nueve afos. Tres de dichos

paises (Portugal, Rumania y Turquia) han armonizado
sus formulaciones politicas en materia de lucha contra
las drogas con la estrategia actual de la UE (2005-
2012). Aunque en varias de dichas formulaciones se
hace referencia al alcohol y al tabaco, la mayoria

de los planteamientos politicos sobre las drogas

hacen referencia a las drogas ilegales, y muchos
paises cuentan con planes de accién nacionales
diferenciados para el alcohol y el tabaco. Una de las
pocas excepciones es la estrategia combinada contra
las drogas y el alcohol en Irlanda, que se ha retrasado
debido a la celebracién de las elecciones parlamentarias
a principios de 2011.

En los Pafses Bajos también se ha retrasado la adopcién
de un nuevo documento de formulacién politica sobre
drogas como consecuencia de un cambio de Gobierno (?),
mientras que el nuevo Gobierno electo hingaro ya ha
manifestado su intencién de modificar la estrategia contra
las drogas adoptada el afio anterior por su predecesor.
Otros cuatro paises (Alemania, Eslovenia, Estonia

y Suecia) se encontraban inmersos en el proceso de
elaborar y adoptar nuevos documentos de politica sobre
drogas en 2011, mientras que Noruega ha ampliado su

plan de accién (2007-2010) hasta 2012.

Gasto publico y coste social

Durante la ¢ltima década, el gasto pdblico asignado
a todos los aspectos que conlleva la problemdtica de
las drogas ha sido objeto de atento escrutinio en Europa

Cuadro 1: Documentos de politica nacional sobre droga aprobados recientemente

Pais Nombre del doc 1! Periodo Objetivo principal Notas
de politica abarcado
Republica Checa Estrategia 2010-2018 Drogas ilegales Complementado por un plan de accién 2010-2012
Dinamarca Plan de accién 2010 en Drogas ilegales
adelante
ltalia Plan de accién 2010-2013 Drogas ilegales Complementado por un plan de proyectos 2010
Letonia Programa 2011-2017 Drogas ilegales
Lituania Programa 2010-2016 Drogas ilegales Complementado por planes de accién anuales
Luxemburgo Estrategia y plan de accién 2010-2014 Drogas ilegales La estrategia considera también el alcohol, el tabaco, los
medicamentos y las conductas adictivas
Polonia Programa 2011-2016 Drogas ilegales
Portugal Plan de accién 2009-2012 Drogas ilegales Segundo plan de accién en el marco del plan estratégico
2005-2012
Rumania Plan de accién 2010-2012 Drogas ilegales Segundo plan de accién en el marco del plan estratégico
2005-2012
Reino Unido Estrategia 2010 en Drogas ilegales Sustituye a la estrategia 2008-2018 aprobada por el
adelante Gobierno anterior
Turquia Plan de accién 2010-2012 Drogas ilegales, Segundo plan de accién en el marco de la estrategia

alcohol y tabaco

nacional 2006-2012

Fuente: Puntos focales nacionales de la red Reitox.

() En 2011 se presenté al Parlamento una nueva estrategia en forma de «carta sobre las drogas».



(OCDE, 2008c). En el presente capitulo se analizan las

estimaciones globales disponibles sobre el gasto piblico
nacional relacionado con las drogas. El andlisis trata

de responder a dos preguntas fundamentales. En primer
lugar, la proporcién del producto interior bruto (PIB)

que los paises destinan al problema de las drogas vy, en

segundo lugar, el modo en que esos fondos se reparten

entre los diferentes dmbitos de actividad, y en particular
la divisién entre las intervenciones dirigidas a reducir la
oferta y las dirigidas a reducir la demanda.

La cantidad y calidad de la informacién disponible

sobre el gasto pudblico relacionado con las drogas varia
considerablemente entre los diversos paises. Los estudios
abarcan afos diferentes, emplean metodologias diferentes
y cubren paises cuyas estructuras de sector piblico
también varian. Las diferencias inherentes a los métodos
empleados para contabilizar los gastos relacionados

con las drogas limitan en gran medida el alcance de

las comparaciones a nivel nacional. Una parte de los
fondos que los Gobiernos prevén destinar a actividades
relacionadas con las drogas figuran como tal en el
presupuesto nacional (gasto «consignado»). Sin embargo,
la mayor parte del gasto piblico relacionado con las
drogas no estd identificado como tal en el presupuesto
nacional (gasto «no consignado») y debe evaluarse
sirviéndose de un modelo de costes.

En los dltimos 10 afos, al menos 12 paises han tratado
de elaborar estimaciones globales del gasto relacionado
con las drogas (cuadro 2). En dichos paises, el gasto
pUblico afectado a la problemética ligada con la
drogodependencia oscilaba entre el 0,04 % y el 0,48 %
del PIB.

Como se aprecia en otros dmbitos de la politica social,
a medida que los paises prosperan, la proporcién del
PIB que el Gobierno destina a actividades relacionadas
con las drogas aumenta (OCDE, 2000; Prieto, 2010).
En Alemania, Bélgica, Luxemburgo, Paises Bajos, Reino
Unido, Republica Checa y Suecia, se estima que al
menos un 0,1 % del PIB se ha destinado a problemas
relacionados con las drogas; en Francia, Letonia (solo
gasto consignado), Hungria y Eslovaquia, representé
entre el 0,1 % y el 0,04 % del PIB. Si se tienen en cuenta
los diferentes métodos empleados y el diferente grado
de exhaustividad de las informaciones, estos valores no
difieren mucho de las estimaciones correspondientes

a los Estados Unidos (0,42 %) (Reuter, 2006) o Australia
(0,41 % del PIB) (Moore, 2008).

Los estudios sobre el gasto pUblico también intentan
elucidar la distribucién de los fondos entre distintos
tipos de cuestiones relacionadas con las drogas. Pero se
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Tendencias de las politicas contra las drogas

Una tendencia observada recientemente en el Reino
Unido es la reorientacién de los objetivos de las politicas
sobre drogas hacia la recuperacién, centrdndose los
sucesivos documentos sobre la materia en los resultados
de los tratamientos y la reinsercién social de los
consumidores ('), ademds de convertir el objetivo de la
recuperacién en un componente politico fundamental (?).
Las politicas anteriores se centraron principalmente en
aumentar el nimero de personas que tienen acceso

a tratamiento por drogodependencia, principalmente

a tratamientos de sustitucién de opidceos, mientras que
varias de las nuevas politicas prestan més atencién

a la calidad de los servicios. No obstante, estd ain

por ver cémo se traducirdn las nuevas orientaciones de
las politicas en cambios en los servicios de tratamiento
de drogodependencias y reinsercién social. Como
también sigue pendiente la cuestién de si se vislumbran
cambios mds profundos en materia de politica de lucha
contra las drogas en el futuro. Un andlisis de los datos
disponibles sobre recuperacién ha concluido que varios
de los factores decisivos para lograr una vida al margen
de las drogas y convertirse en un miembro activo de la
sociedad quedan fuera del alcance de las politicas de
lucha contra las drogas, y dependen de caracteristicas
individuales y de politicas sociales mds generales (Best
et al., 2010). Modificar estos factores, especialmente si
ello pasa por asignar més recursos econémicos, puede
resultar complicado para los Gobiernos en un momento de
recortes del gasto poblico.

La actual politica de Portugal en materia de drogas
tiene mds de 10 afios de existencia, pero en los Gltimos
tiempos se le ha prestado mayor atencién, en primer
lugar por parte de los analistas de las politicas contra
las drogas y de las organizaciones sociales, pero
actualmente también de los Gobiernos de Europa y del
resto del mundo. El eje central de dicha politica es la
despenalizacién del consumo de drogas y el papel de
las «comisiones para la disuasién del abuso de drogas»
(CDT), gestionadas por el Ministerio de Sanidad (OEDT,
2011b). Estos érganos evalian la situacién de los
consumidores de drogas y estdn facultados para prestar
apoyo o imponer sanciones. Aunque ningln ofro pais ha
adoptado todavia este modelo, un comité creado por el
Gobierno noruego ha sugerido recientemente la creacién
de tribunales interdisciplinarios similares.

(') Estrategia del Reino Unido en 2008.
(?) Estrategia de Escocia en 2008 y estrategia del Reino Unido en
2010.

recomienda cautela a la hora de efectuar comparaciones
entre paises, ya que no todos aplican idéntico criterio de
clasificacién del gasto. Entre los 12 paises que presentaron
estimaciones completas, las actividades de reduccién de
la oferta —«fuerzas de seguridad» o «seguridad y orden
pUblico»— representaron entre el 48 % y el 92 % del total.
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Cuadro 2: Estimaciones del gasto publico relacionado con las drogas

Pais Afio Asignacién del gasto publico Porcentaje del  Nivel de la administracién piblica
relacionado con las drogas (%) PIB (%) (')
Reduccion de la Reduccién del
demanda suministro
Bélgica 2004 43,4 56,2 0,10 Autoridades federales, regionales, provinciales y municipales
Republica Checa () 2006 8,2 91,8 0,20 Autoridades centrales, regionales y locales y seguridad social
Francia 2005 51,6 48,4 0,07 Gobierno central
Alemania 2006 35,0 65,0 0,22-0,26 Autoridades federales, estatales y locales y seguridad socia
Hungria 2007 25,0 75,0 0,04 Gobierno central
Letonia (?) 2008 40,9 51,3 0,04 Gobierno central y un programa local
Luxemburgo 2009 43,0 57,0 0,10 Gobierno central y seguridad social
Paises Bajos 2003 25,0 75,0 0,46 Gobierno central y local
Eslovaquia 2006 30,0 70,0 0,05 Gobierno central y seguridad social
Finlandia 2008 45,0 55,0 0,07 Gobierno central y local
Suecia 2002 25,0 75,0 0,28 Sectores piblicos no identificados (sélo los organismos
implicados)
Reino Unido 2005/06 41,3 58,7 0,48 Gobierno central y regional

(") Debido a diferencias entre paises en la metodologia, la calidad de los datos y su exhaustividad, los valores del gasto publico relacionado con las drogas como porcentaje
del producto interior bruto (PIB) son meramente indicativos y no deben entenderse como representativos de la totalidad del gasto piblico nacional en el problema de las

drogas.
(2) Gasto declarado Gnicamente.

N.B.:  Véase una lista completa de fuentes en el cuadro PPP-10 del boletin estadistico de 2011.

Fuente: Informes nacionales de la red Reitox, Eurostat.

Los capitulos de gastos declarados con més frecuencia
fueron justicia, policia, aduanas y prisiones.

El modo en que los paises clasifican los gastos en concepto
de disminucién de la demanda varia considerablemente en
Europa. El gasto por concepto de tratamiento o de salud
representa en torno al 40 % o mds del total declarado

por Bélgica, Francia y Luxemburgo. Cinco paises han
declarado un gasto por concepto de reduccién de dafios
comprendido entre el 0,1 % y el 28,8 % del gasto estimado
en relacién con las drogas. Siete paises han facilitado
datos sobre el gasto relacionado con la prevencién, con
estimaciones que varian entre el 1 % y el 12 % del gasto
total en cuestiones relacionadas con las drogas.

Algunos paises ya estan utilizando datos relativos al
gasto publico como herramienta para la planificacién

y evaluacién de la ejecucién de las politicas de lucha
contra las drogas, mientras que otros, como Eslovaquia
y Portugal, prevén hacerlo en un futuro. No obstante,
obtener una imagen clara y completa de la situacién del
gasto pUblico nacional relacionado con las drogas en
Europa sigue resultando problemdtico. En la actualidad
no existe consenso alguno sobre cémo estimar tipos
especificos de gastos relacionados con las drogas.

Para mejorar la exactitud y el cotejo de los datos entre
paises serd necesario disponer de informacién completa
sobre los organismos publicos que financian la politica
sobre drogas, ademds de armonizar conceptos y las
definiciones.

Legislacién nacional

Posesion personal de drogas:
diez afios de cambios penales en Europa

En los ltimos 10 afios, 15 paises europeos han
introducido cambios en las penas aplicadas por

posesién de pequefias cantidades de drogas. La
Convencién de las Naciones Unidas contra el Trafico
llicito de Estupefacientes y Sustancias Psicotrépicas

de 1988 establece en el apartado 2 de su articulo 3

que cada Estado, dentro del marco de sus principios
constitucionales y de los conceptos fundamentales de

su ordenamiento juridico, tipificard como delito penal la
posesién de drogas para el consumo personal. En Europag,
esta disposicién se ha llevado a la préctica de maneras
diferentes. La posesién de cualquier droga ilicita para el
consumo personal podrd ser considerada un delito penal
o no penal, o no penal en el caso del cannabis y penal en

el caso de otras drogas.

Los cambios operados en la represidn del delito durante
los 10 ¢ltimos afos pueden clasificarse en tres tipos
generales: cambios en su tipificacién (penal o no penal);
cambios en las categorias de las drogas, de modo que
serd la categoria quien determine la pena; y cambios
en la gravedad de la pena méxima aplicada. La mayor
parte de los paises que han modificado las penas
impuestas por posesién de drogas han recurrido a una


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/ppptab10

combinacién de los tres tipos de modificacién, lo que
complica la posibilidad de efectuar un andlisis conciso.

El cambio en la tipificacién del delito es posiblemente el
paso mds importante desde el punto de la legislacién,
y se ha llevado a cabo en Portugal, Luxemburgo

y Bélgica. En Portugal, una ley aprobada en julio de
2010 despenalizé la posesién para consumo personal
de cualquier tipo de droga. De esta forma, la pena
mdxima impuesta por la posesién de pequefias
cantidades de drogas pasé de los tres meses de prisién
a una sancién administrativa impuesta por las nuevas
«comisiones disuasorias del consumo de drogas», que
dan prioridad a las soluciones sanitarias frente a las
sanciones punitivas (°). En mayo de 2001, Luxemburgo
tipificé por primera vez estar en posesién personal de
cannabis como delito diferenciado y castigado con

una pena menor, consistente en una multa en caso de
que la infraccién fuese cometida por primera vez sin
circunstancias agravantes. Al mismo tiempo, las penas
mdximas por posesién personal de todo tipo de drogas
excepto el cannabis se redujeron de tres afios a seis
meses de prisién. En mayo de 2003 se introdujo un
cambio similar en Bélgica. La posesién de una pequefia
cantidad de cannabis para consumo personal, sin
circunstancias agravantes, se sancionaba anteriormente
con cinco afos de prisién como méximo, pero en la
actualidad, rebajada al minimo la prioridad en materia
policial, solo es sancionada con una multa impuesta por
la policia.

También en Estonia y Eslovenia se ha avanzado en

la «despenalizacién». En Estonia, hasta septiembre

de 2002, una segunda infraccién administrativa por
concepto de posesién de drogas durante los 12 meses
posteriores a la primera constituia un delito penal
castigado con hasta tres afios de carcel. El nuevo
cédigo penal ha eliminado esto, y en la actualidad se
considera que un segundo delito constituye, al igual que

el primero, una infraccién leve sancionada con una multa

o con arresto administrativo de 30 dias como méximo.
En Esloveniaq, la ley de infracciones leves vigente desde
enero de 2005 ha eliminado las penas de carcel para
todas las infracciones leves, una de las cuales es la
posesidn de drogas para consumo personal. De esta
forma, la pena maxima se ha reducido de 30 dias de
cércel, o cinco dias si la cantidad de droga es pequefia,
a una simple multa.

Sin variar la tipificacién del delito, seis paises han
modificado su clasificacién de las diferentes drogas de
manera que es la categoria la que determina la pena.
En Rumania, la ley de 2004 clasificé las sustancias

en dos categorias: de alto riesgo y de riesgo. La

Capitulo 1: Politicas y legislacién

Efecto de la recesion sobre la lucha
contra las drogas

La recesién econdmica que afecté a Europa en 2008 ha
tenido serias consecuencias para los Estados miembros

de la UE. Su impacto sobre las cuentas piblicas puede
perdurar durante mucho tiempo y exige implantar politicas
de reduccién del déficit publico y de la deuda en la mayor
parte de los paises. La Comisién Europea (2011) prevé
que, en 2011, por primera vez en una década, el gasto
pUblico (descontado el pago de intereses) en la Unién
Europea, disminuird en términos reales.

Los puntos focales nacionales de la red Reitox han
recogido datos sobre las dotaciones presupuestarias para
intervenciones relacionadas con las drogas con el fin de
hacerse una idea de partida sobre las consecuencias

de las medidas de austeridad en la politica sobre
drogas. De los 19 paises que han facilitado informacién,
15 han notificado reducciones de los fondos destinados
a algunos dmbitos de las politicas de drogas desde
2008. No obstante, la magnitud de los recortes varia
considerablemente, entre el 2 % y el 44 % dependiendo
del pais y del ambito politico.

La austeridad fiscal parece haber afectado de manera
diferente a los diferentes dmbitos de la politica en materia
de drogas. En lo que se refiere al gasto consignado, las
dreas mds gravemente afectadas han sido investigacién,
prevencién, reinsercién social y actividades de
organizacién. La mayoria de los paises parecen haber
evitado el recorte de los presupuestos de tratamiento,
aunque algunos han optado por reorganizar los servicios
o por recortar las prestaciones. Se han aplicado también
recortes en la financiacién de programas relacionados
con las drogas en las prisiones o con las actividades de
las fuerzas de seguridad. La mayoria de los paises no
disponen de informacién sobre el gasto no consignado,
que representa la mayor parte del gasto publico
relacionado con las drogas. En consecuencia, es posible
que se hayan subestimado los efectos de las medidas

de austeridad en sectores como la vigilancia policial,

la justicia o algunos aspectos relacionados con la
administracién de tratamiento.

pena impuesta por la posesién de sustancias de alto
riesgo sigue siendo de entre dos y cinco afios de
cércel, mientras que las sustancias de riesgo estdn
actualmente sujetas a una pena menor de entre seis
meses y dos afos de cdrcel. En Bulgaria, el cédigo
penal de 2006 introdujo penas especificas por delitos
no relacionados con la distribucién: entre uno y seis
afios de cércel para las drogas de alto riesgo (frente
a los 10 a 15 afios anteriores) y hasta cinco afios
para las drogas de riesgo (frente a los dos a seis afios
anteriores); se recoge también la aplicacién de multas

para los delitos menores. En la Repdblica Checa, desde

(})  Recientemente se ha publicado un andlisis detallado de los efectos de la despenalizacién en Portugal (Hughes y Stevens, 2010).
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enero de 2010 el nuevo cédigo penal aplica una
pena méxima menor al cannabis (un afio de carcel)
que a otras drogas (sigue siendo de dos afos) por

la posesién para consumo personal de una cantidad
«minimay. Por el contrario, desde finales de 2006,
ltalia ha eliminado en las sentencias las distinciones
entre drogas ilegales y ha incrementado la duracién
mdxima de las sanciones administrativas, como la
retirada del permiso de conducir, que pasa a ser de
un afio para todas las drogas ilegales. En el Reino
Unido, el cannabis pasé de la clase B a la clase C en
2004, lo que significa la reduccién de la pena maxima
impuesta por posesién para consumo personal desde
cinco hasta dos afios de cdrcel; también se adoptaron
directrices politicas nacionales en contra del arresto
y a favor de la amonestacién informal cuando no
concurren circunstancias agravantes. En enero de 2009,
el cannabis volvié a pasar de la clase C a la clase B,
con lo que la pena méxima se elevé de nuevo a cinco
afios de cdrcel. Las directrices revisadas de la politica
nacional siguen recomendando una amonestacién
informal para el primer delito.

En un tercer grupo de paises, las penas impuestas por
posesién para consumo personal se han modificado

sin variar ni la tipificacién del delito ni la de los dafios
correspondientes. Las penas por posesién para consumo
personal de cualquier tipo de drogas se han cambiado
sin mds en cuatro paises y, tras una nueva definicién del
delito, se han modificado de hecho en Eslovaquia. En
Finlandia, en 2001, una modificacién del cédigo penal
redujo la pena mdxima por un delito menor relacionado
con narcéticos de dos afios a seis meses de cdrcel,
aunque en la mayor parte de los casos el ministerio
fiscal estd facultado para conmutar la prisién por una
multa. En Grecia, en 2003 se redujo la pena méxima
impuesta por uso o posesién de pequefias cantidades
de drogas para consumo personal por consumidores no
drogodependientes desde cinco afios de prisién hasta
uno. Este delito no queda registrado en el certificado

de antecedentes penales si no se reincide en los cinco
afios siguientes. En Dinamarca, las directrices publicadas
en mayo de 2004 para las fiscalias establecen que la
respuesta normal para los delitos menores de posesidn
de drogas debe consistir en una multa, no en una
amonestacién. En 2007, se incorporé esta disposicién

a la legislacién. En Francia, en 2007, la legislacién
amplié el abanico de posibles opciones judiciales para
incluir un «curso de concienciacién sobre las drogas»
para consumidores de drogas ocasionales y jévenes. Las
costes del curso corren de cuenta del infractor. En 2005,
un cambio en el cédigo penal de Eslovaquia amplié

la definicién de «posesién para consumo personal»

de una a tres dosis de cualquier sustancia ilegal sin
modificar la pena maxima. Se impusieron también dos
nuevas penas para estos infractores: arresto domiciliario
vigilado de un afio como mdximo o 40 a 300 horas

de servicios sociales. El cambio introdujo también un
nuevo delito de «posesidn de una cantidad mayor que
la correspondiente al consumo personal»; definida como
hasta 10 dosis, que puede ser castigado con cinco afios
de prisién como mdximo. Anteriormente, la posesién de
esa cantidad constituia un delito de trafico castigado con
entre dos a ocho afos de cércel.

Los motivos del cambio son complejos y varian de un
pais a otro. Por ejemplo, se ha modificado la legislacién
con el fin de permitir el acceso a los adictos (Portugal),
para simplificar las penas (Bélgica, Finlandia, Reino
Unido en 2004), para armonizar las distintas penas
impuestas (Estonia, Eslovenia) y para indicar niveles

de dafios (Bulgaria, Repiblica Checa, Francia, ltalia,
Luxemburgo, Reino Unido, Repiblica Checa y Rumania
en 2009).

En lo que podria definirse como una tendencia europea
global en las sanciones impuestas por la posesién de
drogas para consumo personal, podria decirse que

las sanciones se redujeron en la primera mitad de la
década, pero aumentaron en la segunda. Con todo, lo
mds importante es que si bien la mayoria de los paises
han mantenido la posibilidad del encarcelamiento como
sancién (grdfico 2), ninguno ha introducido sanciones
penales ni ha incrementado las penas de carcel durante
esos 10 afios. En este sentido, se observan signos de
convergencia en Europa hacia una reduccién de las
sanciones por concepto de posesién de drogas para
consumo personal.

Investigacién sobre las drogas

Refuerzo de la capacidad investigadora de la UE

El refuerzo de la capacidad investigadora de la UE

en materia de drogas ha formado parte del programa
de trabajo europeo de los dltimos afios. En 2010 tuvo
lugar el primer intercambio anual del Consejo sobre
investigaciones relacionadas con las drogas, en el que la
Comisién Europea presenté un resumen de los proyectos
de investigacién que financia y destacé el valor afiadido
de este tipo de iniciativas. EI OEDT presenté un resumen
de los mecanismos y temas de las investigaciones
relacionadas con las drogas que se han llevado a cabo
en los Estados miembros y las recomendaciones de su



Grdfico 2: Penas previstas por las leyes: posibilidad de
encarcelamiento por posesién de drogas para consumo personal

(delitos menores)

Posibilidad

de encarcelamiento:

m Con cualquier droga

m Con drogas distintas
al cannabis

B No hay posibilidad
de encarcelamiento

N.B.:  Para més informacién, véase la Base de Datos Juridica Europea
sobre Drogas (ELDD).
Fuentes: Puntos focales nacionales de la red Reitox y ELDD.

Comité Cientifico sobre las futuras prioridades de la
investigacién (4).

El vehiculo principal de Europa para financiar la
investigacion es el 7PM, el séptimo programa marco
para la investigacién y el desarrollo tecnolégico,

que se prolongard hasta 2013. En el marco del
programa «Cooperacién» del 7PM, se han anunciado
convocatorias de propuestas que tienen especial
relevancia para la investigacién sobre drogas (°). Entre
ellas hay convocatorias sobre «Conductas adictivas

y compulsivas en nifios y adolescentes», «Evaluacién
de las consecuencias no intencionadas de las medidas
internacionales para el control de las drogas ilegales»
y ALCERAP (¢).

La Comisién Europea estd financiando también otros
estudios relacionados con las drogas por medio del
«Programa de prevencién e informacién sobre las
drogas», el «<Programa de prevencién y lucha contra

la delincuencia», el «Programa de justicia penal» y el
«Programa de salud publicax. Proyectos como «Estudio
sobre la creacién de un marco europeo para establecer
normas y referencias de calidad minimas en la reduccién
de la demanda de drogas», «Nuevas herramientas
metodoldgicas para la evaluacién de politicas

y programas» y «Nuevos andlisis del mercado de las
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Prioridades para la investigacién futura:
Recomendaciones del Comité Cientifico
del OEDT

Como contribucién al debate permanente sobre las
prioridades europeas de la investigacién en el campo
de las drogas, el Comité Cientifico elaboré una serie
de recomendaciones que abarcan cinco dmbitos
fundamentales.

Intervenciones: la atencién se centra en la eficacia de
las intervenciones terapéuticas, la repercusién de las

intervenciones precoces y las consecuencias para los
familiares afectados.

Anglisis de politicas: se necesita reforzar la investigacién
sobre la manera de formular, decidir y aplicar

politicas nacionales y europeas, pero también sobre

su evaluacién, con comparaciones de resultados en
diferentes paises.

Oferta de drogas ilegales: hay que prestar més atencién
a la mejora de los indicadores para estudiar la dindmica
del mercado.

Investigacién epidemioldgica: se recomiendan una serie
de estudios en cohortes longitudinales para ayudar

a entender el curso a largo plazo de diferentes pautas de
consumo de sustancias, y hacen falta métodos mejores
para estimar el tamafo de la poblacién que consume
drogas.

Investigacién bdsica sobre la etiologia y la evolucién del
consumo de drogas: la investigacién en este dmbito ofrece
la posibilidad de mejorar los resultados tanto diagnésticos
como terapéuticos.

drogas ilegales de la UE y las respuestas al mismo»
aportardn informacién importante sobre los diferentes
retos a los que se enfrentan los Estados miembros en este
campo y contribuirdn a la aplicacién de la estrategia y el
plan de accién sobre drogas actuales de la UE.

Como se solicitaba en las conclusiones del Consejo de
2009, el OEDT, en estrecha cooperacién con la Comisién
Europea, estd divulgando informacién y los principales
resultados de estos proyectos en su pédgina web temdtica
sobre investigacién.

Informacién sobre la investigacion procedente
de los Estados miembros

Europa carece actualmente de un inventario de
investigaciones relacionadas con las drogas en el dmbito

nacional. En todos los Estados miembros de la UE se

() Véase el recuadro «Prioridades para la investigacién futura: Recomendaciones del Comité cientifico del OEDT».

(]} Las convocatorias se publican en el Diario Oficial de la Unién Europea e invitan a los investigadores a presentar propuestas para proyectos en

dreas especificas del programa marco.
(¢)  Véase también el recuadro «ALICE-RAP».
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investiga el problema de las drogas, y algunos de estos
estudios se recogen y utilizan en los informes nacionales
de Reitox. Aunque las citas procedentes de estos informes
se refieren Unicamente a una seleccién de estudios y no
siempre incluyen todas las publicaciones relevantes en
ese pais, se pueden identificar algunas tendencias en el
nimero y el tipo de temas de investigacién citados. Entre
2008 y 2010, el nimero anual de estudios citados en los
informes nacionales de Reitox aumenté de 370 a 750.
Los estudios sobre las respuestas al consumo de drogas
constituyeron la categoria mds abundante (34 % de
todas las citas en los informes nacionales de 2008-2010),
seguidos de los estudios sobre prevalencia, incidencia

y pautas de consumo de drogas (29 %) y los estudios
sobre las consecuencias del consumo de drogas (23 %).
En cambio, rara vez se mencionaron los estudios sobre
metodologias y sobre mecanismos y efectos de las drogas.

ALICE-RAP

El Séptimo Programa Marco de Investigacién de la Comisién
Europea estd financiando una importante iniciativa de
investigacién sobre la adiccién como parte de su programa
«Cooperacién». Los retos que plantean las drogas y otras
adicciones a la sociedad europea contempordnea se estan
analizando en el marco de un proyecto en el que participan
investigadores de 25 paises: «Adicciones y estilos de vida
en la Europa contempordnea: proyectos de reconsideracién
de las adicciones» (ALICE-RAP). Los 10 millones de

euros con los que estd dotado el proyecto se destinardn

a financiar investigaciones sobre todos los aspectos de

la adiccién, con las partidas siguientes: afectados por

la adiccidn, estimacién de la adiccién, determinantes de

la adiccién, el negocio de la adiccién, regulacién de la
adiccién y adiccién de los jévenes.

Para mds informacién, véase la pdgina web de ALICE-RAP.


https://sites.google.com/site/alicerapproject/
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Capitulo 2

Respuestas a los problemas relacionados con las drogas

en Europa: panoramica general

Introduccién

Este capitulo ofrece una sintesis general de las respuestas
a los problemas vinculados a las drogas en Europa y, en
la medida de lo posible, destaca tendencias, evoluciones
y cuestiones de calidad. En primer lugar examina las
medidas de prevencién, seguidas de las intervenciones
en los dmbitos del tratamiento, la reinsercién social y la
reduccién de dafios. Todas estas medidas forman parte
de un sistema global de reduccién de la demanda de
drogas y estédn cada vez méds coordinadas e integradas.

El capitulo dedicado al cumplimiento de la legislacién
sobre drogas analiza los datos mds recientes sobre
infracciones a la legislacién antidrogas y se explora

el papel que desempefian las operaciones encubiertas
orientadas a desbaratar la oferta de drogas ilegales. El
capitulo concluye con una revisién de los datos disponibles
sobre los consumidores de drogas en las prisiones y las
respuestas disponibles en este entorno particular.

Prevencion

La prevencién en materia de drogas se articula en diferentes
niveles o estrategias, desde la dirigida a la sociedad en

su conjunto (prevencién ambiental) hasta la dirigida a las
personas en situacién de riesgo (prevencién especifica). Los
retos principales que plantean las politicas de prevencién
consisten en equiparar esos diferentes niveles de prevencién
hasta el grado de vulnerabilidad de los grupos destinatarios
(Derzon, 2007) y asegurar que las intervenciones cuenten
con una base cientifica y una cobertura suficiente. La
mayoria de las actividades de prevencién se centran en

el consumo de sustancias en general, y solo un nimero
limitado de programas se centran en sustancias especificas
como, por ejemplo, alcohol, tabaco o cannabis.

Estrategias de prevencion ambiental

Las estrategias de prevencién ambiental tienen por objeto
alterar el entorno cultural, social, material y econémico

mds inmediato en el que las personas toman sus
decisiones sobre el consumo de drogas. Suelen incluir
medidas relacionadas con la prohibicién de fumar, los
precios del alcohol o la promocién de la salud en las
escuelas. Los datos indican que las medidas adoptadas
a escala social y orientadas a mejorar el clima social en
las escuelas y las comunidades pueden ser eficaces para
cambiar las creencias normativas y, en consecuencia, el
consumo de sustancias (Fletcher et al., 2008).

Tras la aprobacién en afos recientes de la prohibicién de
fumar en Espafia, la casi totalidad de los paises europeos
han incorporado actualmente algin tipo de prohibicién
de esta sustancia. Las estrategias contra el alcohol
amparadas en el entorno son menos frecuentes en Europa,
aunque la mayoria de los paises nérdicos han reforzado
la aplicacién de estrategias de venta responsable (7),
cuya eficacia ha quedado demostrada en estudios locales

(Gripenberg et al., 2007).

En la mayoria de los paises europeos, se ha reforzado

la aplicacién de politicas sobre drogas en la escuela (8),
y mds de la tercera parte de los paises declaran que la
prevencién de drogas forma parte de los programas de
estudio, enmarcada en asignaturas como, por ejemplo,
«salud» o «educacién civica». Cuatro paises (Luxemburgo,
Paises Bajos, Austria y Reino Unido) informan sobre

la aplicacién de programas de prevencién «total en

las escuelas» (°), una estrategia que ha sido evaluada
positivamente en términos de la reduccién del consumo
de sustancias (Fletcher et al., 2008), y que ha tenido otros
beneficios como la mejora del clima en las escuela o el
refuerzo de la inclusién social.

Prevencién universal

La prevencién universal se dirige a toda la poblacién,
principalmente a través de la escuela y la comunidad.
Tiene por objeto impedir o retrasar el inicio del consumo
de drogas y los problemas relacionados, dotando a los
j6venes de las competencias necesarias para evitar que

(") Las estrategias dirigidas a la venta responsable tratan de prevenir la venta de alcohol a personas ebrias y a menores de edad por medio de una
combinacién de formacién del personal de los establecimientos de venta y de intervenciones politicas.

(])  Una politica de drogas en la escuela establece las normas y reglamentos sobre el consumo de sustancias en los centros escolares y proporciona
orientacién sobre la manera de proceder en caso de que se incumplan las normas.
(°)  Las estrategias dirigidas a todas las escuelas tratan de crear unos entornos escolares protegidos y un clima positivo en las escuelas.
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se inicien en el consumo de drogas. A la hora de aplicar
enfoques de prevencién universal, los datos indican que

la probabilidad de aceptacién y éxito de los programas
aumenta cuando se presta atencién al contexto cultural,

normativo y social (Allen et al., 2007).

Las valoraciones de expertos de toda Europa indican un
pequefio cambio en la prevencién basada en la escuela,
desde enfoques que no han demostrado ninguna eficacia,
como las actividades exclusivamente informativas,

las jornadas informativas y las pruebas para detectar
drogas en las escuelas, hacia enfoques que prometen
mejores resultados, como programas de destrezas para

la vida basados en manuales o intervenciones dirigidas
especificamente a los chicos. Algunos paises han referido
también que algunas de las intervencién mds eficaces de
prevencién universal estdn siendo transferidas de un pais
a ofro ('°). No obstante, a pesar de la disponibilidad de
métodos de prevencién positivamente evaluados, algunos
paises informan cada vez con mayor frecuencia sobre una
serie de intervenciones que no estén apoyadas por datos
cientificos, como visitas de expertos o de policias a las
escuelas.

La prevencién universal basada en la familia adopta
casi siempre la forma de intervenciones sencillas y de
bajo coste, como reuniones de padres y distribucién

de hojas o folletos informativos. Rara vez se informa

de intervenciones més complejas, como grupos de
ayuda mutua de padres (Alemania, Irlanda), formacién
orientada a competencias personales y sociales (Grecia,
Portugal) o manuales con programas para mejorar las
competencias parentales (Espafia, Reino Unido).

Prevencioén selectiva

La prevencién selectiva se dirige a grupos o familias
especificos, o bien a comunidades en las que las
personas, a causa de sus reducidos vinculos sociales

y recursos, pueden ser mds propicias a desarrollar un
hébito de consumo de drogas o evolucionar hacia una
dependencia. Varios Estados miembros han notificado
un cambio en la orientacién de sus estrategias hacia los
grupos mds vulnerables, mientras que las valoraciones
de los expertos sugieren un aumento generalizado de las
intervenciones dirigidas a grupos vulnerables entre 2007
y 2010, con la excepcién de las intervenciones para

los j6venes que se encuentran en centros asistenciales.
Los incrementos mayores se aplican a los alumnos

con problemas académicos y sociales (cobertura total

o extensa en 16 paises) y a los j6venes infractores de la
legislacién sobre drogas (cobertura total o extensa en

12 paises) (gréfico 3). El primer apartado puede deberse
a la mayor atencién que estdn prestando algunos Estados
miembros y la Unién Europea al fracaso académico y al
abandono escolar prematuro, que comparte los mismos
factores de riesgo que el consumo problematico de
drogas (King et al., 2006). El aumento de las prestaciones
dirigidas a los infractores j6venes puede explicarse en
parte por la aplicacién de FRED, un programa psicosocial
de varias sesiones (OEDT, 2010a) en mds paises, asi
como por las nuevas intervenciones dirigidas a los que
cometen una infraccién por primera vez en Grecia,
Irlanda y Luxemburgo.

Se ha notificado también un aumento de las
intervenciones dirigidas a familias vulnerables, en
especial las que sufren problemas relacionados con el
consumo de sustancias (cobertura total o extensa en

14 paises) y en situacién de desventaja social (cobertura
total o amplia en siete paises) (grafico 3). En este contexto
hay que destacar la creciente popularidad del programa
de «refuerzo de las familias» (Kumpfer et al., 2008) en
Europa. Este programa se ha implantando recientemente
en ofros tres paises (Alemania, Polonia y Portugal) y en
més localidades dentro del Reino Unido.

La prevencién selectiva puede llevarse a cabo mediante
el trabajo de proximidad o los servicios prestados

a través de consultorios. El trabajo de prevencién

con grupos étnicos y asistentes habituales a fiestas

y festivales son las Gnicas iniciativas declaradas en las
que se realiza trabajo de proximidad, aunque también
hay informes de reduccién de los servicios de trabajo
de proximidad para jévenes sin techo. En conjunto, la
mayor parte de los contactos de los servicios con grupos
socialmente marginados, como j6venes que abandonan
prematuramente los estudios, inmigrantes y jévenes sin
techo, siguen teniendo lugar en los consultorios.

Ademds, se sabe relativamente poco sobre el contenido
de muchos programas de prevencién selectiva ().

En conjunto, los datos disponibles indican que las
intervenciones mds frecuentes en Europa son las que
hacen hincapié en la informacién, la sensibilizacién vy el
asesoramiento, a pesar de que cada vez hay més datos
que demuestran la eficacia de enfoques centrados en la
imposicién de normas, la motivacién, la capacitacién y la
toma de decisiones.

Prevencién especifica

La prevencién especifica tiene por objeto identificar
a las personas con problemas psicolégicos y de

(') Véase SFP, FRED, Preventure, EU-DAP y GBG en el portal de las buenas prdcticas.
(") En el sitio web del «Intercambio de actuaciones para reducir la demanda de drogas» pueden encontrarse algunos ejemplos.
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Grdfico 3: Provisién de intervenciones de prevencién selectiva segin estimaciones de los expertos nacionales

N.B.:

Infractores jévenes

Escolares
con problemas
sociales o académicos

Padres en situacién

Consumo problemético
J de desventaja socia

de sustancias
en la familia

- Completa - Extensa - Limitada |:| Infrecuente |:| Inexistente |:| Sin informacién

La provisién se refiere a la distribucién general y geogrdfica de las intervenciones, y se considera: completa, cuando abarca todos los lugares
relevantes (zonas en donde la poblacién destinataria es suficiente para poner en marcha la intervencién); extensa, cuando abarca la mayoria,
aunque no todos los lugares relevantes; limitada, cuando abarca algunos, pero menos de la mayoria de los lugares relevantes; infrecuente,
cuando abarca solo algunos lugares relevantes; inexistente, cuando no se realiza la intervencién. Informacién recogida a través de un
cuestionario estructurado.

Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

comportamiento que podrian predisponer al consumo el uso de intervenciones estructuradas y basadas en
problemdtico de drogas en una etapa posterior de su manuales. Cada vez son mds los paises que utilizan el
vida, y desarrollar intervenciones concretas para ellas. entorno escolar para identificar a alumnos vulnerables,

La evaluacién de una serie de programas de prevencién
especifica ha dado resultados positivos (OEDT, 2009¢).

sobre todo los que tienen problemas de conducta,
a menudo asociados con el consumo de drogas en etapas
posteriores de su vida. Bélgica, Portugal, la Repiblica

Solo la mitad de los Estados miembros de la UE Checa y Noruega notifican el uso de nuevas herramientas
y Noruega refieren la existencia de actividades de de vigilancia y deteccién precoz, tanto en la escuela
prevencién especifica, y muy pocos de ellos notifican como fuera de ella.
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Las estrategias de prevencién especifica notificadas

con mds frecuencia son la intervencién precoz y el
asesoramiento sobre el consumo de drogas; son pocos los
informes sobre intervenciones dirigidas a problemas de
conducta de inicio precoz. Esto sugiere que el potencial
de la prevencién especifica para ayudar a reducir las
consecuencias de los problemas neuroconductuales

en la infancia, como la agresién y la impulsividad,

para la conducta futura relacionada con el consumo

de sustancias (OEDT, 2009¢) no estd siendo explotado
plenamente en Europa. La prevencién especifica puede
actuar como un puente entre la prevencién en contexto
extrainstitucionales y el tratamiento especializado ofrecido
en entornos clinicos, sobre todo cuando se realizan
intervenciones precoces dirigidas a grupos especiales,
como consumidores vulnerables de cannabis o alcohol.

Tratamiento

Las intervenciones psicosociales, la sustitucién de
opidceos y la desintoxicacién son las principales
modalidades utilizadas para el tratamiento de los
problemas de drogas en Europa. La importancia relativa
de esas diferentes modalidades en cada pais depende
de distintos factores, tales como la organizacién del
sistema nacional de asistencia sanitaria. Los servicios

de tratamiento de drogadicciones pueden prestarse en
distintos entornos: unidades de tratamiento especializado,
centros ambulatorios u hospitalarios, centros y hospitales
de salud mental, unidades en prisiones, centros de bajo
umbral o consultas de medicina general.

No existen datos que permitan describir el conjunto

de la poblacién de consumidores de droga que

estdn recibiendo actualmente tratamiento para su
drogodependencia en Europa. No obstante, el indicador
de la demanda de tratamiento del OEDT recoge
informacién sobre un importante subgrupo de esa
poblacién, constituido por todos los que reciben servicios
especializados de tratamiento de drogodependencias,
para conocer sus caracteristicas y perfiles de consumo
de drogas ('2). En 2009, ese indicador registré cerca de
460 000 pacientes que habian iniciado un tratamiento,
el 38 % de los cuales (175 000) lo habian iniciado por

primera vez en su vida.

Basdndose en diferentes fuentes, entre ellas el indicador
de demanda mencionado, se obtiene la estimacién
conservadora de que 1 100 000 personas recibieron

tratamiento por consumo de drogas ilegales en la Unidn
Europea, Croacia, Turquia y Noruega en 2009 (%3).
Aunque mds de la mitad de estos pacientes recibieron
tratamiento de sustitucién de opidceos, un nimero
considerable recibié otras formas de tratamiento por
problemas relacionados con el consumo de opidceos,
estimulantes, cannabis y otras drogas ilegales (™). Esta
estimacién del fratamiento de la drogadiccién en la
Unién Europea, aunque todavia mejorable, revela un alto
nivel de tratamiento, al menos para los consumidores de
opidceos. Esta es la consecuencia de una importante
expansién en las Oltimas dos décadas de servicios
ambulatorios especializados, con una implicacién notable
de la atencién primaria, los grupos de autoayuda,

los servicios generales de salud mental, los centros

de proximidad y los proveedores de servicios de bajo
umbral.

Sobre todo en Europa occidental, parece estar
produciéndose un cambio gradual que se aleja de

la opinién de que el tratamiento de la drogadiccién

es responsabilidad de unas cuantas disciplinas
especializadas que emprenden iniciativas intensivas

a corto plazo y evoluciona hacia un enfoque
multidisciplinar, integrado y a mds largo plazo. En
parte, esa es una respuesta al creciente reconocimiento
de la drogadiccién como una enfermedad crénica
caracterizada en muchos pacientes por ciclos de
remisién, recaida, tratamientos repetidos y discapacidad
(Dennis y Scott, 2007), una opinién apoyada por

los datos recogidos por el OEDT que demuestran

que mds de la mitad de los pacientes que inician

un tratamiento han recibido ya en alguna ocasién
anterior otro tratamiento previo. Otro factor es que los
paises de Europa occidental estén siendo testigos de
un considerable envejecimiento de sus poblaciones

de consumidores de drogas que reciben tratamiento,
principalmente consumidores problemdticos de largo
plazo con episodios de tratamiento previo y que
notifican diversos problemas de salud y sociales (OEDT,
2010f).

En respuesta, algunas estrategias nacionales y locales
contra las drogas describen un enfoque asistencial
continuado, que insiste en la coordinacién e integracién
de las intervenciones entre diferentes proveedores

de tratamiento de la drogadiccién (por ejemplo, alta
de servicios residenciales y derivacién a servicios
ambulatorios) y entre tratamiento y el espectro més

(") El indicador de demanda de tratamiento se basa en los datos recibidos de centros especializados en el tratamiento de drogodependencias de

29 paises. La mayoria de los paises han presentado los datos de mds del 60 % de sus unidades, aunque en algunos paises no se conoce el
porcentaje de unidades cubiertas (véase el cuadro TDI-7 del boletin estadistico de 2011).

() Véase el gréfico HSR-10 del boletin estadistico de 2011.

(") En los respectivos capitulos puede encontrarse informacién més detallada sobre tipos especificos de tratamiento para las diferentes sustancias, y su

eficacia, calidad y datos que lo demuestran.
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amplio de servicios sanitarios y sociales. La asistencia
continuada se basa en un seguimiento periédico del
estado del paciente, la deteccién precoz de problemas
potenciales, la derivacién entre los servicios sanitarios
y los de asistencia social y el apoyo continuado a los
pacientes sin limite de tiempo. Los médicos generales
pueden realizar una importante funcién en esta

drea. En una reciente encuesta realizada en Francia

a proveedores de servicios se reconocia el papel de

los médicos generales para facilitar el acceso a la
asistencia especializada de los consumidores de
opidceos, tanto para derivacién a hospitales con objeto
de iniciar un tratamiento con metadona, como para

la continuacién del tratamiento después de recibir el
alta. En ofro ejemplo, el Gobierno neerlandés y las
administraciones locales de la cuarta ciudad mds
grande de ese pais han adoptado un enfoque de
tratamiento integral dentro de una estrategia més amplia
de apoyo social en el que intervienen muy diversos
organismos.

La asistencia continuada y las respuestas basadas en

el tratamiento integral pueden verse respaldadas por

la elaboracién de protocolos de asistencia, directrices

y estrategias de manejo de los pacientes entre
proveedores (Haggerty et al., 2003). En una encuesta
realizada en 2010 a puntos focales nacionales se
concluyé que 16 paises tenian acuerdos de colaboracién
entre los organismos responsables del tratamiento

de la drogadiccién y los servicios sociales. En seis
paises (Francia, Paises Bajos, Portugal, Reino Unido,
Rumania y Croacia), los protocolos estructurados son

los mecanismos utilizados con mds frecuencia para la
coordinacién entre los distintos organismos, mientras que
en ofros paises esa colaboracién se basa sobre todo en la
creacién de redes informales.

«Cuestién particular» sobre la financiacién
y el coste del tratamiento de la drogadiccién

En esta época de austeridad fiscal, se estd prestando cada
vez mds atencién a todos los aspectos del gasto publico,
incluidos los costes de los tratamientos. Una «Cuestién
particular» publicada este afio por el OEDT esquematiza
las principales fuentes de financiacién para el tratamiento
de la drogadiccién en una serie de paises europeos. Se
resumen los datos disponibles sobre la cuantia del gasto
en servicios de tratamiento de la drogadiccién y el coste
de esos tratamientos.

Esta publicacién estd disponible en versién impresa y en el
sitio web del OEDT 0nicamente en inglés.

Tratamiento en régimen ambulatorio

En Europa, la mayoria de los tratamientos de la
drogadiccién se ofrecen en entornos ambulatorios.

Se dispone de informacién sobre cerca de

400 000 consumidores de drogas que empezaron

a recibir tratamiento ambulatorio especializado en

2009. Més de la mitad de los pacientes que inician
tratamiento (51 %) mencionan los opidceos, en especial
la heroina, como principal droga consumida, mientras
que el 24 % mencionan el cannabis, el 18 % la cocaina
y el 4 % otros estimulantes distintos de la cocaina. La via
més frecuente de acceso a tratamiento es la presentacién
voluntaria (37 %), seguida de los servicios tratamiento
de la drogadiccién, los servicios sociales y los servicios
sanitarios (28 %), asi como la derivacién por el sistema
judicial penal (20 %). Los demds pacientes se derivan por
medio de familiares, amigos y redes informales (™°).

Los pacientes derivados a tratamiento ambulatorio
constituyen, con diferencia, el grupo mds numeroso

de consumidores de drogas para el que se pueden
describir caracteristicas personales y sociales y perfiles
de consumo de droga. En él predominan los hombres
j6venes, con una edad media de 32 afios. Los hombres
superan en nimero a las mujeres en una proporcién
aproximada de cuatro a uno, lo que refleja en parte

el predominio de los hombres entre los consumidores
de drogas mds problemdticos. Entre los pacientes que
inician tratamiento, los consumidores de cannabis como
droga principal son casi 10 afios mds jévenes (25) que
los consumidores de cocaina (33) y opidceos (34) como
droga principal. Por término medio, los pacientes més
j6venes que reciben tratamiento para la drogadiccién
(25-26) se encuentran en Polonia, Hungria y Eslovaquia
—paises que entraron en la UE después de 2004 — y los
de mds edad, en Espaiia, ltalia y los Paises Bajos (34).
La proporcién entre hombres y mujeres es elevada para
todas las sustancias, aunque varia segin la droga y el
pais. Las proporciones entre géneros son generalmente
mayores en los paises del sur de Europa y menores en los
paises septentrionales ('¢).

Las dos modalidades principales de tratamiento en
régimen ambulatorio en Europa son las intervenciones
psicosociales y la sustitucién de opidceos. Incluyen el
asesoramiento, el refuerzo de la motivacién, las terapias
cognitivo-conductuales, la gestién de casos, las terapias
grupales y familiares y la prevencién de la reincidencia.
Aunque depende del pais en cuestién, en general corren
a cargo de instituciones pdblicas y organizaciones no
gubernamentales. Las intervenciones psicosociales ofrecen

("*)  Véanse los cuadros TDI-16 y TDI-19 del boletin estadistico de 2011.

(") Véanse los cuadros TDI-9 (parte iv), TDI-21 y TDI-103 del boletin estadistico de 2011. Para obtener informacién sobre los pacientes en tratamiento

por sustancia principal, véanse los respectivos capitulos.
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apoyo a los consumidores en sus intentos de gestionar

y superar sus problemas con las drogas, y constituyen la
principal forma de tratamiento para los consumidores de
drogas estimulantes, como la cocaina y las anfetaminas.
Se ofrecen también a los consumidores de opidceos,
generalmente en combinacién con un tratamiento de
sustitucién. Segin una encuesta realizada en 2008

a expertos nacionales, la mayoria de los paises europeos
comunican la disponibilidad de tratamiento psicosocial
ambulatorio para todos aquellos que lo solicitan. Aunque
existe una variacién considerable en Europa, la mayor
parte de los paises refieren unos tiempos medios de
espera que no llegan al mes.

El tratamiento de sustitucién de opidceos es la principal
modalidad terapéutica para los consumidores de este
tipo de drogas en Europa. En general se administra

en régimen ambulatorio, aunque en algunos paises

se ofrece también en régimen de ingreso en centros
sanitarios y cada vez se administra mds en los centros
penitenciarios (7). Por su parte, los médicos generales
que pasan consulta, a menudo en regimenes de asistencia
compartida con centros especializados, desempefian
una funcién cada vez mds destacada. La sustitucién de
opidceos estd disponible en todos los Estados miembros
de la UE, asi como en Croacia y Noruega. En Turquia,
el tratamiento de sustitucién con la combinacién

de buprenorfina-naloxona se introdujo en 2010. En
conjunto, se estima que en 2009, 700 000 pacientes
recibieron tratamiento de sustitucién en Europa (véase el
capitulo 6) ('8).

Tratamiento en régimen de ingreso

Se dispone de datos sobre unos 44 000 consumidores de
drogas que han iniciado tratamiento de la drogadiccién
en régimen de ingreso en Europa en 2009 (). La
principal droga notificada por la mitad de estos pacientes
fueron los opidceos (53 %), seguidos del cannabis

(16 %), la cocaina (8 %) y otros estimulantes distintos

de la cocaina (12 %). Los pacientes tratados en este
régimen fueron en su mayoria varones jévenes, con una
edad media de 31 afios y una proporcién entre varones
y mujeres de 3,5:1 (%).

El tratamiento en régimen de ingreso requiere la
pernoctacién del paciente durante varias semanas
o meses. En muchos casos, lo que se pretende es
conseguir que este se abstenga de consumir drogas,
sin permitirse los tratamientos de sustitucién. La

desintoxicacién es una intervencién a corto plazo
realizada bajo supervisién médica que se orienta

a resolver los sinftomas de abstinencia asociados a la
interrupcién del consumo de drogas crénico. En ocasiones
es un requisito previo para iniciar un tratamiento en
régimen de ingreso, a largo plazo y basado en la
abstinencia. Normalmente se trata de una intervencién
que requiere el ingreso en un hospital, un centro de
tratamiento especializado o un establecimiento residencial
con servicios médicos o psiquidtricos.

En los centros con régimen de ingreso, los pacientes
reciben alojamiento y tratamientos psicosociales
estructurados e individualizados, y participan en
actividades orientadas a su rehabilitacién y reinsercién
social. En este contexto se adopta a menudo un enfoque
terapéutico comunitario. Los hospitales psiquidtricos
también ofrecen tratamiento de la drogodependencia en
régimen de ingreso, especialmente a los pacientes que
presentan comorbilidad con trastornos psiquidtricos.

Segln una encuesta realizada en 2008 a expertos
nacionales, la mayoria de los paises europeos comunican
la disponibilidad de tratamiento psicosocial ambulatorio
y servicios de desintoxicacién para todos aquellos que lo
solicitan. Las estimaciones del tiempo de espera en cada
pais para el acceso a tratamiento psicosocial ambulatorio
prestada por expertos de 16 paises varian dentro de
Europa. Se han notificado unos tiempos medios de espera
menores de un mes en 14 paises, de unos meses en
Hungria y de 25 semanas en Noruega.

Reinsercién social

El grado de exclusién social entre los pacientes que
reciben tratamiento por drogadiccién es generalmente
alto, y en muchos casos impide su plena recuperacién
y socava los beneficios del tratamiento. Los datos sobre
pacientes que iniciaron tratamiento por drogadiccién
en 2009 demuestran que la mayoria de ellos estaban
desempleados (59 %), y casi uno de cada 10 carecia
de vivienda estable (9 %). El bajo nivel de estudios es
frecuente entre los pacientes que reciben tratamiento,
con un 37 % que solo ha finalizado la educacién
primaria y un 4 % que ni siquiera eso (?'). Cada vez

se reconoce mds que la creacién de servicios dirigidos
contra la marginacién y la estigmatizacién mejorard las
posibilidades de éxito de la reinsercién social y la calidad
de vida de estos pacientes (Lloyd, 2010).

(7)  Véase «Asistencia a los consumidores de droga en los centros penitenciarios», p. 43.

(") Véanse los cuadros HSR-1, HSR-2 y HSR-3 del boletin estadistico de 2011.

(") Esta cifra debe interpretarse con cautela, porque no incluye a todos los consumidores que introdujeron temporalmente la asistencia hospitalaria

como parte de un proceso de tratamiento més complejo.

() Véanse los cuadros TDI-7, TDI-10, TDI-19 y TDI-21 del boletin estadistico de 2011.
(*)  Véanse los cuadros TDI-12, TDI-13 y TDI-15 del boletin estadistico de 2011.
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Se reconoce también que la reinsercién social de los
consumidores de drogas en sus comunidades locales es un
componente fundamental de las estrategias de lucha contra
las drogas a escala mundial. Las iniciativas encaminadas

a atender las necesidades sociales de los pacientes

que reciben tratamiento por drogodependencia pueden
contribuir a reducir su consumo de drogas y a mantener la
abstinencia a largo plazo (Laudet et al., 2009).

Veintiin paises europeos disponen de secciones
especificas de reinsercién social en sus estrategias
nacionales contra las drogas (%), que se centra
principalmente en atender las necesidades de vivienda,
educacién y empleo de los consumidores de drogas. Los
servicios de reinsercién social se prestan conjuntamente
con el tratamiento de la drogodependencia o después
de finalizarlo, con la colaboracién entre servicios
terapéuticos especializados y centros de salud

y asistencia social.

En conjunto, aunque la mayoria de los paises refieren

la existencia de intervenciones en materia de vivienda,
educacién y participacién en el mercado de trabajo, los
datos disponibles indican que los niveles de prestacién
estdn muy lejos de atender las necesidades de la
poblacién que recibe tratamiento por drogodependencia.

Vivienda

Un elemento fundamental del proceso de reinsercién es
garantizar el acceso y el mantenimiento de una vivienda
estable que ayude a los pacientes a continuar con su
tratamiento y que contribuya a la prevencién de la
reincidencia (Milby et al., 2005).

En Europa, en conjunto, los niveles de prestacién de
servicios para atender las necesidades de vivienda de

los pacientes en tratamiento por drogodependencia son
bajos. De los 29 paises que respondieron a una encuesta
reciente, menos de un tercio declararon que la mayoria
de los pacientes en tratamiento tenian acceso a centros de
acogida de emergencia (nueve), a viviendas de transicién
(ocho) o a servicios de vivienda subvencionada (cinco).

A pesar del bajo grado de prestacién declarado por los
paises europeos, la mayoria notificaron la disponibilidad
de vivienda social para los grupos mds vulnerables,

con un grado variable de acceso para las personas en
tratamiento por drogodependencia. La oferta de este tipo
de vivienda suele correr a cargo de las administraciones
locales o de organizaciones no gubernamentales. La
duracién de la estancia puede variar y la entrada puede
estar sujeta a condiciones (por ejemplo, mantenerse

sin consumir drogas, supervisién por el personal
responsable del tratamiento). Ademds, una serie de

paises han adaptado las viviendas a las necesidades

de las personas en tratamiento por drogodependencic;
por ejemplo, 18 paises informan de la existencia de
alojamientos de emergencia (por ejemplo, albergues para
dormir, cama y desayuno) y 20 paises ofrecen algin

tipo de vivienda de transicién, como centros de acogida
temporales. La vida independiente puede ser un paso
importante hacia la reinsercién social y, en 12 paises, los
pacientes en tratamiento tienen algin acceso a servicios
de viviendas subvencionadas, mientras que 15 paises
informan de programas que facilitan el acceso a una vida
independiente dentro del mercado general de la vivienda.
En Francia, los centros terapéuticos especializados
ofrecen lo que se conoce como apartamentos «méviles.
El centro paga el arrendamiento de la vivienda,

y la subarrienda al paciente en tratamiento, el cual
contribuye a una pequefia parte del precio del alquiler.

El paciente recibe ayuda en el apartamento con tareas
administrativas (por ejemplo, pago de facturas) y la
gestién del presupuesto, y después de un «periodo de
prueba», se convierte en el arrendatario oficial.

Formacién y educacién

Las necesidades de educacién de los consumidores de
drogas en tratamiento pueden ser atendidas de distintas
formas. Aunque el sistema de educacién general puede
ser una primera opcién, las barreras individuales

y generalizadas, como bajas expectativas, estigma

y miedo al fracaso, pueden disuadir a los pacientes

de participar en él (Lawless y Cox, 2000). Once

paises disponen de programas de apoyo que tratan

de facilitar el acceso de los pacientes en tratamiento
por drogadiccién a la educacién general. Ademds,

15 paises informan de que los pacientes en tratamiento
por drogadiccién tienen acceso a programas educativos
dirigidos a los grupos socialmente vulnerables.

La formacién profesional o técnica ayuda a las personas

a adquirir las competencias précticas que necesitan

para conseguir un empleo en un determinado sector

u ocupacién, y generalmente permite su cualificacién
profesional. En la mayoria de los paises (20), los pacientes
en tratamiento reciben formacién profesional por medio
de intervenciones dirigidas a los grupos socialmente més
vulnerables. En 16 paises existen también intervenciones
de formacién profesional dirigidas especificamente a las
poblaciones en tratamiento por drogadiccién.

Empleo

La empleabilidad es un concepto clave en la reinsercién
social, y las necesidades de empleo de los consumidores

(%) Lituania y Austria no disponian de una estrategia nacional contra las drogas en el momento de la encuesta.
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de drogas han sido objeto de estrategias nacionales de
empleo de una serie de paises europeos. Las actividades
dirigidas a aumentar la empleabilidad pueden dirigirse
al dominio psicolégico (por ejemplo, desarrollo personal,
autoeficacia, autoestima, capacidad de adaptacién)

y pueden ofrecer a los consumidores de drogas en
proceso de recuperacién un grupo de referencia
alternativo y nuevas capacidades para contribuir a la
reinsercién con éxito en la comunidad mas general. En
15 paises, la empleabilidad de las personas que reciben
tratamiento por drogodependencia es un objetivo habitual
y normal de los planes de asistencia individualizados.

Los datos indican que el empleo y el refuerzo de la
empleabilidad mejoran los resultados del tratamiento
por drogodependencia (Kaskutas et al., 2004) y tiene un
impacto positivo en la salud y la calidad de vida, ademds
de reducir los delitos cometidos (Gregoire y Snively,
2001). Los sistemas de apoyo, como un mercado de
trabajo intermedio que ofrezca trabajo remunerado

en puestos temporales creados especialmente, pueden
ayudar a salvar la distancia entre el desempleo de larga
duracién y el empleo en el mercado de trabajo abierto.
Estos sistemas se dirigen generalmente a personas en
situacién de desventaja (por ejemplo, por medio de
empresas creadas para emplear a los discapacitados

y a los marginados por la sociedad), y pueden incluir
trabajo profesional y voluntario.

Veinte paises informan de intervenciones en el

mercado de trabajo intermedio a disposicién de los
grupos socialmente mas vulnerables a las que pueden
acceder también las personas en tratamiento por
drogodependencia; en 11 paises, estas intervenciones
estan disponibles especificamente para los pacientes en
tratamiento. En Irlanda, por ejemplo, la iniciativa Ready
for Work facilita el acceso de personas sin hogar, entre
ellas consumidores de drogas, a formacién o empleo,
ofreciéndoles un periodo de formacién previo al empleo,
trabajo no remunerado para adquirir experiencia y apoyo
en el seguimiento. Los pacientes en tratamiento por
drogodependencia pueden tener derecho a beneficiarse
de ofras iniciativas, como el empleo subvencionado,
que ayuda a las personas con discapacidades

y a ofros grupos en situacién de desventaja a conseguir
y mantener un empleo remunerado. Aunque 17 paises
han informado de que los pacientes en tratamiento

por drogodependencia tienen acceso a intervenciones
de empleo subvencionado, solo cuatro declararon la
existencia de niveles suficientes de prestacién de este

servicio.

Reduccién de danos

La prevencién y la reduccién de los dafios relacionados
con las drogas son objetivos de salud pdblica en todos los
Estados miembros y en la estrategia en materia de drogas
de la UE (¥). Se dispone ahora de datos cientificos sobre
las intervenciones orientadas a la reduccién de dafios, asi
como de estudios que demuestran el efecto combinado de
esas intervenciones, para ayudar a la planificacién de los
servicios (OEDT, 2010b) (%4).

Entre las principales intervenciones en este campo se
encuentran los programas de tratamiento de sustitucién

de opidceos y los de reposicién de jeringuillas y agujas,
que tienen como objetivo reducir el nimero de muertes
por sobredosis y la propagacién de enfermedades
infecciosas. El tratamiento de sustitucién estd disponible
en todos los paises, y los programas de intercambio de
agujas y jeringuillas existen en todos los paises salvo

en Turquia. En las Gltimas dos décadas, Europa ha sido
testigo del crecimiento y la consolidacién de la reduccién
de dafios y su integracién con otra serie de servicios de
asistencia sanitaria y social. Desde el enfoque inicial

de finales del decenio de los ochenta centrado en la
epidemia del VIH/sida, la reduccién de dafios se ha
ampliado con la adopcién de una perspectiva mds amplia
de satisfaccién de las necesidades sanitarias y sociales de
los consumidores problemdticos de drogas, especialmente
de los que estdn socialmente excluidos.

En 2009, el nimero de pacientes con acceso

a tratamiento de sustitucién aumenté en la mayoria de los
paises (%°). Ademds, se produjeron aumentos en el uso de
los servicios de bajo umbral orientados a la reduccién

de dafos en Bulgaria, Repiblica Checa, Grecig,
Hungria, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Polonia, Rumania
y Croacia; y se produjo una expansién geogrdfica de

los programas de intercambio de agujas y jeringuillas en
Hungria.

La mayoria de los paises europeos ofrecen una serie de
servicios adicionales de asistencia sanitaria y social, que
incluyen valoracién y asesoramiento individualizados,
informacién dirigida y educacién sobre un consumo
seguro. La distribucién de materiales de inyeccién
distintos de las agujas y jeringuillas, la promocién del
uso de preservativo entre los consumidores de drogas
inyectables, las pruebas de deteccién de enfermedades
infecciosas y el tratamiento antirretroviral y la vacunacién
contra la hepatitis viral puede haber aumentado en

los Gltimos afios. Las proyecciones de los modelos
sugieren que ofrecer intervenciones con un efecto

(%) COM(2007) 199 final.

() Véase también el portal de buenas précticas.

(%) Véase el cuadro HSR-3 del boletin estadistico de 2011 y el capitulo 6.
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Implicacién de los consumidores de drogas

El concepto de implicacién de los usuarios de los
servicios en la politica sanitaria adquirié impulso

cuando la Declaracién de Ottawa de la Organizacién
Mundial de la Salud de 1986 establecié una nueva
agenda para la prestacién de servicios de salud piblica
y asistencia sanitaria. La implicacién activa de los
consumidores de drogas en el disefio de los servicios para
drogodependientes puede remontarse, no obstante, a los
Paises Bajos en el decenio de los setenta.

Més recientemente, se ha dado un paso para facilitar la
implicacién de las organizaciones de consumidores de
drogas a escala nacional y europea cuando la Red Europa
de Reduccién de Dafios ha empezado a compilar un
inventario de organizaciones de consumidores de drogas
en Europa.

La implicacién de los usuarios puede adoptar distintas
formas y perseguir distintos objetivos (Bréring y Schatz,
2008). Las actividades pueden incluir encuestas a los
usuarios de los servicios sobre la accesibilidad y la calidad
de los servicios; asesoramiento de los usuarios en el proceso
de seleccién de personal; organizacién de grupos temdticos
para desarrollar nuevas dreas de un servicio; e inclusién

de las organizaciones de consumidores en la defensa de

la salud y la formulacién de politicas sobre drogas. Las
organizaciones de consumidores de drogas se implican

con frecuencia en iniciativas de apoyo mutuo y en la
educacién para la prevencién de enfermedades infecciosas,
asi como en la produccién de materiales informativos que
faciliten el trabajo en red y ayuden a sensibilizar mas al
pUblico en general sobre los principales problemas de los
consumidores de drogas (Hunt et al., 2010). La implicacién
de los usuarios puede ser una forma pragmdtica y ética de
garantizar la calidad y aceptabilidad de los servicios. Sin
embargo, para capacitar a los consumidores de drogas
para que puedan realizar alguna contribucién y asegurar
que la implicacién de los consumidores tenga éxito, se
necesita un apoyo adecuado.

Visite también el sitio web de la Red Europea de Reduccién
de Dafos.

potencial médximo (programas de intercambio de agujas
y jeringuillas, tratamiento de sustitucién y tratamiento
antirretroviral) a una parte importante de la poblacién
objetivo y durante un periodo prolongado reduce la
transmisién del VIH entre los consumidores de drogas
inyectables; sugieren asimismo que los efectos mayores se
consiguen cuando los niveles de infeccién siguen estando
bajos (Degenhardt et al., 2010).

En 2010, el Instituto Nacional de Salud e Investigacién de
Francia (Inserm) realizé una investigacién multidisciplinar
de la base de datos sobre las intervenciones de reduccién
de dafios orientada a reducir el riesgo de infecciones entre
los consumidores de drogas. El estudio incluyé una revisién

de la bibliografia cientifica que abarcaba los aspectos
médicos, epidemiolégicos, sociolégicos, econédmicos

y sanitarios de la reduccién de dafios y organizé
audiencias con expertos y debates piblicos. El «Informe
conjunto de los expertos» recomienda que las politicas de
reduccién de dafios se consideren una parte esencial de
una estrategia mds general para reducir las desigualdades
sanitarias. Ademds, estos servicios tienen que integrarse
con ofros servicios relacionadas con las drogas como
parte del proceso asistencial. Aunque la prioridad sigue
estando en la prevencién tanto del consumo de drogas
como de la transicién al consumo de drogas inyectables,
se debe capacitar a los consumidores de drogas
inyectables para que sean ellos mismos los que reduzcan
los riesgos relacionados con la inyeccién. En el informe
se recomienda que, al igual que con las intervenciones
médicas y sociales, las medidas de reduccién de dafios
formen parte de unos planes asistenciales personalizados.

Garantia de calidad

La mayoria de los paises europeos realizan una serie
de actividades dirigidas a garantizar la calidad de

las intervenciones y servicios relacionados con las
drogas. Entre ellas destaca la elaboracién de directrices
terapéuticas, la evaluacién comparativa de servicios, la
formacién del personal y los procesos de certificacién

y acreditacién de la calidad.

Normas de calidad para Europa

El estudio EQUS, encargado por la Comisién Europea,
trata de elaborar un consenso entre los expertos europeos
y las partes interesadas en torno a las normas de calidad
existentes en las intervenciones dirigidas a la reduccién
de la demanda. Entre otras cosas, hace falta una
definicién mds clara de las normas minimas, que se ha
utilizado para abarcar tanto procedimientos organizativos
como recomendaciones basadas en datos cientificos.

El estudio EQUS pretende aclarar esta confusién

y distingue entre tres tipos de normas. Se distingue entre
normas estructurales (por ejemplo, las referidas al medio
ambiente, la accesibilidad, la composicién del personal

y la cualificacién), normas de procedimiento (por ejemplo,
planificacién individualizada, cooperacién con otros
organismos, mantenimiento de registros de pacientes)

y normas de resultados (satisfaccién de los pacientes y del
personal, definicién y medicién de objetivos terapéuticos).
Los resultados del estudio deberian conocerse a finales
de 2011, y serdn utilizados por la Comisién Europea para
alcanzar un consenso europeo y someterlo al Consejo

antes de 2013 (%).

(%) Si desea mds informacién, visite el portal de buenas prdcticas.


http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/standards
http://www.eurohrn.eu/
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Formacién y educacién del personal

La formacién y educacién continua del personal

en materia de consumo de drogas son actividades
fundamentales para garantizar la calidad de los
servicios. Los resultados de una recopilacién reciente

de datos ad hoc revelan que en los 27 paises que
facilitaron informacién, todos ellos contaban con
programas de formacién especifica en el campo de las
drogodependencias, dirigidos principalmente hacia
profesionales de la medicina y la enfermeria, psicélogos
y trabajadores sociales. Aunque algunos paises ofrecen
cursos universitarios especializados, otros ofrecen cursos
de posgrado o de formacién continua. Las actividades de
formacién y educacién mds estructuradas y desarrolladas
se encuentran en el campo de la medicina. Tres estudios
informan de la creacién de una especialidad médica en
drogodependencias. La Republica Checa introdujo la
especialidad de medicina de la adiccién en 1980 y la
profesién no médica de «adictélogo» en 2008; en 2007
se puso en marcha en los Paises Bajos un médulo de dos
afos de especializacién en medicina de la adiccién;
Alemania ofrece cursos de posgrado sobre el consumo de
sustancias y el asesoramiento en materia de adicciones,
asi como un médulo sobre el tratamiento asistido por
heroina. Las pruebas de la eficacia de estrategias

como la «educacién médica continua» siguen siendo
muy limitadas y poco concluyentes. Se ha propuesto

un enfoque reciente mds interactivo, conocido como
«desarrollo profesional continuo» (Horsley et al., 2010),
que implique a los médicos en una gran diversidad de
capacidades entre las que se incluyen comunicacién,
gestién y promocién de la salud, aunque sigue todavia
en proceso de pruebas.

Cumplimiento de la legislacién sobre drogas
e infracciones de la misma

El cumplimiento de la legislacién sobre drogas es un
importante componente de las politicas nacionales

y europeas en este dmbito. Incluye una gran diversidad
de intervenciones que corresponden principalmente

a las fuerzas policiales y de seguridad del Estado (por
ejemplo, aduanas). Aqui se explica brevemente un grupo
de esas intervenciones, las operaciones encubiertas.

Los datos sobre las actividades relacionadas con el
cumplimiento de la legislacién sobre drogas suelen
estar menos desarrollados y son menos accesibles

que en ofros dmbitos de la politica sobre drogas. Una
notable excepcién a esta regla son los datos sobre las
infracciones de la legislacién en materia de drogas, que
se presentan al final de esa seccién.

Operaciones encubiertas

El éxito en la persecucién de infractores de alto nivel

de la legislacién sobre drogas y el desmantelamiento

de redes organizadas de suministro de drogas son las
prioridades clave en la reduccién del suministro, segin

el plan de accién actual de la UE contra las drogas. Lo
anterior plantea un reto a los organismos responsables

de velar por el cumplimiento de la legislacién, ya que la
mayoria de los infractores serdn detectados Unicamente
por medio de operaciones proactivas de aplicacién de las
leyes (OEDT, 2009q). Ese es especialmente el caso de los
delitos graves relacionados con el suministro de drogas

en calidad de intermediarios o mayoristas, que suelen ser
cometidos por personas muy encubiertas y organizaciones
delictivas.

En su respuesta a la delincuencia grave relacionada

con las drogas, las instituciones europeas que velan

por el cumplimiento de la legislacién europea estdn
haciendo uso cada vez mds de técnicas encubiertas,

que incluyen tecnologia, como la interceptacién de
llamadas o los seguimientos electrénicos, y operaciones
de infiltracién de personas. Estas operaciones pueden
implicar a funcionarios de la policia (agentes encubiertos)
y ciudadanos particulares que actian bajo la supervisién
de la policia (informadores). Su despliegue estd
legalmente autorizado en los 27 Estados miembros de

la UE.

Las operaciones encubiertas contra las redes de trafico
de drogas se utilizan para recabar informacién fiable
sobre la identidad y la funcién de los miembros de las
redes, detectar rutas de contrabando, destinos y centros
de almacenamiento, y para descubrir la hora y el lugar
de las entregas. En muchos casos, agentes o informadores
se tienen que infiltrar en redes delictivas, que suelen ser
secretas para las personas ajenas a ella y segmentar

la informacién. La obtencién de informacién se centra
principalmente en el funcionamiento de las redes de
drogas y el papel que desempefian sus miembros.

Las operaciones encubiertas plantean algunos problemas
juridicos, relacionados sobre todo con la incitacién al
consumo. El Tribunal Europeo de Derechos Humanos
establecié los principios bdsicos que regulan el uso

de «agentes provocadores» en una sentencia de 1998
(Teixeira de Castro contra Portugal) (Tribunal Europeo de
Derechos Humanos, 1998). La sentencia establece que el
uso de técnicas de personas infiltradas no deben infringir
el derecho a un juicio justo y, por tanto, las agencias que
velan por el cumplimiento de la legislacién no deben
incitar a la comisién de un delito que de lo contrario no
habria cometido. Por consiguiente, los organismos que
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velan por el cumplimiento de la legislacién tienen que
albergar «sospechas objetivas» sobre las personas antes
de poner en prdctica técnicas encubiertas. En la mayoria
de los Estados miembros, la incitacién de terceras partes
al consumo de drogas estd prohibida.

Existen una serie de disposiciones administrativas

y legales nacionales que regulan las operaciones
encubiertas y tratan de garantizar tanto el respeto

del Estado de Derecho como la seguridad de los
agentes encubiertos. Las legislaciones nacionales y los
reglamentos que las desarrollan difieren, pero tienden

a crear un marco general, que se especifica en los
reglamentos que las acompafian y que rara vez se

hacen piblicos. Otras informaciones, como el nimero de
operaciones realizadas ese afo, tampoco suelen hacerse
publicas. Sin embargo, la investigacién ha demostrado
que se realizaron 34 operaciones encubiertas en los
Paises Bajos en 2004, 12 de las cuales contribuyeron

a las investigaciones o estudios (Kruisbergen et al., 2011).

En la mayoria de los Estados miembros de la UE hace
falta la aprobacién de una autoridad judicial para
poner en marcha una operacién encubierta, y la
mayoria de estas operaciones necesitan la supervisién
de una autoridad superior, normalmente la fiscalia o un
tribunal. Trece Estados miembros especifican las reglas
de proporcionalidad y subsidiariedad, segin las cuales
la intervencién tiene que ser proporcional al delito de
drogas investigado, que tiene que ser suficientemente
grave para precisar una medida encubierta. Ademds,
antes de realizar una operacién encubierta, tiene que
estar claro que cualquier otra medida menos intrusiva
para hacer cumplir la ley estaria abocada al fracaso.

El uso del encubrimiento en las operaciones, incluidos
documentos de identidad falsos y «organizaciones de
tapadera» —creadas para dar a los agentes encubiertos
ocupaciones y medios de subsistencia plausibles—,

es legalmente admisible en la mayoria de los Estados
miembros.

En las operaciones encubiertas se utilizan una serie de
técnicas. Por ejemplo, las compras simuladas de drogas

se utilizan principalmente para detener a personas justo

en el momento de vender drogas ilegales. Las entregas
controladas son una técnica que permite el transporte de
mercancia ilegal, con el conocimiento y bajo la supervisién
de las autoridades competentes, dentro de un mismo pais
y entre distintos paises. La mercancia puede incluir drogas
o sus precursores, armas, cigarrillos, dinero procedente de
actividades ilegales o incluso seres humanos. En la mayoria
de las entregas controladas en Europa, la mercancia
transportada es droga (Consejo de la Unién Europeq,

Formacién de la policia europea

La Escuela Europea de Policia (CEPOL) es una agencia

de la Unién Europea que funciona como una red de
academias y universidades nacionales de policia.

Una de sus tareas principales es organizar en torno

a 100 actividades de formacién al afio, principalmente
para los altos funcionarios de la policia, sobre cuestiones
relevantes para las fuerzas policiales europeas. El objetivo
general es promover un enfoque comin europeo en
asuntos policiales.

Para apoyar sus propias actividades de formacién y las de
los Estados miembros de la UE, la CEPOL ha establecido
un programa de estudios comdn para diferentes grupos
de destinatarios, como altos funcionarios, investigadores
y gestores de casos, pero también representantes

de Gobiernos nacionales y academias de policia. El
programa de estudios comin sobre el trafico de drogas
presenta un resumen de la situacién internacional de las
drogas, la legislacién sobre drogas, informacién bdsica
sobre sustancias ilegales, cooperacién internacional,
estrategias actuales de vigilancia policial, asi como

las distintas opciones tdcticas dependiendo del delito
cometido, como operaciones encubiertas y problemas
como la delincuencia relacionada con las drogas, pero
también la prevencién del consumo de drogas y la
reduccién de la demanda.

2009) y, dependiendo de la legislacién nacional, pueden
estar escoltadas por informadores o agentes encubiertos,
o pueden someterse a vigilancia tecnolégica (¥7).

Infracciones de la legislacion sobre drogas

Los Unicos datos sobre delincuencia relacionada con las
drogas disponibles normalmente en Europa son informes
iniciales sobre infracciones de las legislaciones nacionales
sobre drogas, en su mayoria elaborados por la

policia (%). Estos datos se refieren normalmente a delitos
relacionados tanto con el consumo de drogas (consumo

y posesién para consumo) como con su suministro
(produccién, tréfico y venta), aunque en algunos paises se
notifican también otros tipos de delitos (por ejemplo, los
relacionados con precursores de las drogas).

Los datos de infracciones de la legislacién sobre
drogas pueden considerarse indicadores directos de
la actividad de las fuerzas de seguridad, puesto que
se refieren a delitos consentidos que generalmente

no son denunciados por las victimas potenciales.
Generalmente se les considera indicadores indirectos
del consumo y el tréfico de drogas, aunque incluyen
solo las actividades que llegan a atraer la atencién de
las fuerzas de seguridad. Suelen reflejar también las
diferencias nacionales en la legislacién, asi como las

(¥) Véase un resumen de los aspectos legales de las entregas controladas en Europa en la Base de datos legal europea sobe drogas.

(%) Véase un andlisis de la relacién entre las drogas y la delincuencia y una definicién de «delincuencia relacionada con las drogas» en OEDT (2007b).
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prioridades y los recursos de cada pais. Por otra parte,
hay grandes diferencias en los sistemas nacionales de
informacién en toda Europa, especialmente en lo que se
refiere a los procedimientos de registro y notificacién. Por
ello, resulta dificil realizar comparaciones vdalidas de los
datos facilitados por los distintos paises y es preferible
comparar tendencias que cifras absolutas.

En conjunto, el aumento del nimero de infracciones de la
legislacién sobre drogas notificadas en afios anteriores se
frené en 2009. Un indice de la UE, basado en los datos
facilitados por 21 Estados miembros que representan

el 95 % de la poblacién de 15 a 64 afos de la Unién
Europea, indica que el nimero de infracciones declaradas
de la legislacién sobre drogas aumenté en cerca de un

21 % entre 2009 y 2004. Cuando se consideran todos los
paises que facilitan informacién, se aprecia una tendencia
al alza en 18 paises y una estabilizacién o un descenso
generalizado en nueve paises durante ese mismo

periodo (%9).

Infracciones relacionadas con el consumo y el suministro

No se aprecia ningin cambio importante en la relacién
entre las infracciones de la legislacién sobre drogas
relativas al consumo y las relativas al suministro en
comparacién con afios anteriores. En la mayoria (22)
de los paises europeos, las infracciones relativas al
consumo de drogas o a la posesién para consumo
personal siguieron representando la mayor parte del
total en 2009, déndose las proporciones mds altas en
Estonia, Espafa, Francia, Austria, Eslovenia y Suecia

(8194 %) (*9).

En conjunto, el aumento del nimero de infracciones de la
legislacién sobre drogas notificadas en afios anteriores
se frend en 2009. Entre 2004 y 2009, el nimero de
infracciones de la legislacién sobre drogas relacionadas
con el consumo aumenté en 15 de los paises estudiados,
exceptudndose Bulgaria, Alemania, Estonia, Malta,
Austria y Noruega, que notificaron una reduccién durante
el periodo mencionado. En general, se estima que el
nimero de esas infracciones aumenté en un 29 % entre
2004 y 20089.

Las infracciones relacionadas con el suministro de

drogas se han mantenido estables desde 2007, aunque
registraron un aumento estimado durante el periodo
2004-2009 cercano al 7 % en la Unién Europea. Durante

ese periodo, 15 paises notificaron un aumento de las
infracciones relacionadas con el suministro y otros tres
notificaron una disminucién general (*').

Tendencias por tipos de droga

El cannabis continta siendo la droga ilegal que da lugar
a mds notificaciones de infraccién de la legislacién
sobre drogas en Europa (%?). En la mayoria de los paises
europeos, representaron entre un 50 % y un 75 % del
total de infracciones de la legislacién sobre drogas
declaradas en 2009. Las infracciones relacionadas con
otras drogas superaron en ndmero a las relacionadas
con el cannabis en solo tres paises: la Republica Checa
y Letonia en el caso de la metanfetamina (55 % y 27 %),
y Malta en el caso de la heroina (36 %).

Durante el periodo 2004-2008, el nimero de
infracciones relacionadas con el cannabis aumenté en
11 de los paises que facilitaron informacién, resultando
un aumento estimado total del 20 % en la Unién
Europea (gréfico 4). En Francia, ltalia, Chipre, Malta

y los Paises Bajos se han notificado tendencias a la
baja (%3).

El nimero de infracciones relacionadas con la cocaina
aumenté en el periodo 2004-2009 en 11 paises

que proporcionaron datos; se exceptuaron Bulgaria,
Alemania, ltalia, Austria y Croacia, que mostraron
tendencias a la baja. En el conjunto de la Unién
Europeaq, esas infracciones aumentaron cerca de un

39 % en el mismo periodo y se mantuvieron estables en
los dos Gltimos afios (*4).

El nimero de infracciones relacionadas con la heroina
se redujo ligeramente en 2009. La cifra de la UE para
ese tipo de infracciones aumenté un 22 % en el periodo
2004-2009. El némero de infracciones relacionadas con
la heroina aumentd en 11 paises que proporcionaron
datos; se exceptuaron Bulgaria, Alemania, Malta, Paises
Bajos y Austria, que mostraron tendencias a la baja
durante ese mismo periodo (*%).

El ndmero de infracciones relacionadas con las
anfetaminas notificadas en la Unién Europea
disminuyeron ligeramente en 2009, aunque la tendencia
general desde 2004 muestra un aumento total estimado
del 16 %. Por el contrario, el nimero de infracciones
relacionadas con el éxtasis se redujo a més de la mitad
en ese mismo periodo (disminucién del 54 %).

(*) Véanse el gréfico DLO-1 y el cuadro DLO-1 del boletin estadistico de 2011.

(*%) Véase el cuadro DLO-2 en el boletin estadistico de 2011.

(*)  Véanse el grdfico DLO-1 y el cuadro DLO-5 del boletin estadistico de 2011.

(®3) Véase el cuadro DLO-3 del boletin estadistico de 2011.

(*)
(*)
(*)

Véanse el gréfico DLO-3 y el cuadro DLO-6 del boletin estadistico de 2011.
Véanse el gréfico DLO-3 y el cuadro DLO-8 del boletin estadistico de 2011.
Véanse el gréfico DLO-3 y el cuadro DLO-7 del boletin estadistico de 2011.
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Grdfico 4: Informes de delitos relacionados con el consumo o la
posesién de droga para consumo personal y con el suministro de
droga en los Estados miembros de la UE: tendencias indizadas

en 2004-2009 y desglose por drogas de los informes de 2009
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N.B.: Las tendencias se basan en la informacién disponible sobre
el nimero de informes de infracciones de legislacién sobre
drogas (penales y no penales) notificadas en los Estados
miembros de la UE; todas las series estdn indizadas
a una base de 100 en 2004 y ponderadas en funcién de
los tamafios de la poblacién nacional para obtener una
tendencia global de la UE; el desglose por tipo de droga se
refiere al nimero total de casos notificados en 2009. Para mdas
informacién, véanse los gréficos DLO-4 y DLO-5 del boletin
estadistico de 2011.
Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

Respuesta sanitaria y social a los
consumidores de drogas en las prisiones

En la Unién Europea, la proporcién de delincuentes que
cometen infracciones de la legislacién sobre drogas

y cumplen condenas de prisién oscila entre el 3 % y el
53 %, declarando la mitad de los paises proporciones
de entre el 9 % y el 25 % (*¢). Estas cifras no incluyen

a los presos que cumplen condena por delitos contra la
propiedad para financiar su drogadiccién u otros delitos
relacionados con las drogas.

Consumo de drogas entre la poblacién reclusa

Siguen sin armonizarse las metodologias utilizadas en
estudios sobre el consumo de drogas entre la poblacién
reclusa (Carpentier et al.,, 2011). La investigacién, no
obstante, demuestra que la prevalencia del consumo

de drogas es mayor entre la poblacién reclusa que

entre la poblacién general. Los datos de algunos

estudios realizados desde 2006 indican la existencia de
variaciones considerables en la prevalencia del consumo
de drogas entre la poblacién reclusa: el porcentaje de
encuestados que reconocieron haber consumido una droga
ilegal alguna vez en su vida antes de entrar en prisién
varié entre apenas el 8 % en algunos paises y hasta el

65 % en ofros. Los estudios realizados indican también
que las modalidades més perjudiciales de consumo de
drogas podrian concentrarse entre los reclusos y que entre
el 5 %y el 31 % de los encuestados consumieron en algin
momento drogas por via parenteral (7).

Al ingreso en prisién, la mayor parte de los consumidores
reducen su consumo de drogas o dejan de consumirlas,
principalmente debido los problemas que lleva aparejados
la adquisicién de las sustancias. Con todo, se reconoce
que las drogas ilegales consiguen entrar en la mayoria de
las cdrceles a pesar de todas las medidas adoptadas para
reducir su suministro. En los estudios realizados desde
2006, se estima que el consumo de drogas en los centros
penitenciarios varia entre el 1 % y el 51 % de los reclusos.
La droga consumida con mds frecuencia por los reclusos
es el cannabis, generalmente seguido por la cocaina

y la heroina (). La cdrcel puede ser un entorno propicio
para iniciarse en el consumo de drogas o en formas de
consumo mds nocivas. Por ejemplo, un estudio realizado
en Bélgica en 2008 llegé a la conclusién de que mas

de un tercio de los presos que consumian drogas habian
empezado a consumirlas durante su detencién, siendo la
heroina la droga mencionada con mads frecuencia (Todts
et al., 2009). Los consumidores de drogas inyectables
detenidos parecen compartir los materiales relacionados
con el consumo de drogas con mds frecuencia que los
consumidores que viven fuera de la institucién, lo que es
motivo de preocupacién por la posible propagacién de
enfermedades infecciosas entre la poblacién reclusa.

VIH y hepatitis virica entre los consumidores de drogas
por via parenteral en las prisiones

Los datos sobre la infeccién por el VIH entre los
consumidores de drogas por via parenteral en las prisiones
son escasos en Europa. En particular, no se dispone de

(%) A fecha de 1 de septiembre de 2009, habia mas 640 000 reclusos en los centros penitenciarios de la Unién Europea. Puede acceder a datos sobre

las estadisticas penales en Europa en el Consejo de Europa.

(*”)  Véanse los cuadros DUP-1, DUP-2 y DUP-105 del boletin estadistico de 2011.

(*) Véanse los cuadros DUP-3 y DUP-105 del boletin estadistico de 2011.


http://www.coe.int/t/dghl/standardsetting/prisons/space_i_EN.asp
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/duptab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/duptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/duptab105
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/duptab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/duptab105
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/dlofig4
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/dlofig5

Capitulo 2: Respuestas a los problemas relacionados con las drogas en Europa: panordmica general

Desarrollo de indicadores sobre los mercados
de la drogq, los delitos relacionados con

las drogas y la reduccién del suministro

de drogas en Europa

El refuerzo de la vigilancia del suministro de drogas
ilegales en Europa es una prioridad de la estrategia

y el plan de accién actuales de la UE en materia de
drogas. Tras la publicacién del documento de trabajo de
la Comisién Europea sobre la mejora de la recogida de
datos sobre el suministro de drogas en octubre de 2010 (),
la primera conferencia europea sobre los indicadores del
suministro de drogas, organizada conjuntamente por la
Comisién Europea y el OEDT, inicié un proceso para la
elaboracién de indicadores para vigilar el suministro de
drogas en Europa (?).

El marco conceptual general de la vigilancia del suministro
de drogas ilegales en Europa integrard tres componentes:
mercados de la droga, delincuencia relacionada con

las drogas y reduccién del suministro de drogas. Tres
grupos de trabajo, respaldados por el OEDT, preparardn
un programa de trabajo en cada uno de esos dmbitos

en 2011, centrédndose en objetivos de vigilancia a corto,
medio y largo plazo. Se prestard atencién a la posibilidad
de armonizacién, ampliacién y mejora de los sistemas
actuales de recogida de datos en cada uno de esos tres
ambitos, y se realizardn investigaciones especificas.

En el dmbito de los mercados de la droga, las futuras
actividades se centrarén en la mejora de los datos sobre
el precio y la pureza de las drogas, asi como sobre el
potencial de los datos derivados de la ciencia forense.
La creacién de un instrumento normalizado de vigilancia
en Europa sobre las infracciones de la legislacién sobre
drogas y de indicadores sobre la produccién de drogas
dentro de Europa serd fundamental en el dmbito de

la delincuencia relacionada con las drogas, junto con

la definicién de prioridades para la investigacién. Las
autoridades policiales y el sistema de justicia penal
realizardn una contribucién esencial a la vigilancia de
la reduccién del suministro de drogas. El trabajo en este
dmbito tan poco investigado comenzard con un ejercicio
de identificacién para obtener una visién general de

las actividades de reduccién del suministro de drogas
en Europa. La existencia, el papel y las précticas de

las unidades especializadas en el cumplimiento de la
legislacién sobre drogas serdn el punto de partida, y el
OEDT realizard una encuesta en 2011.

(') SEC(2010) 1216 final (disponible aqui).

(3) Las conclusiones de la conferencia estén disponibles aqui.

datos sobre los paises que declaran las prevalencias

més altas de infecciones relacionadas con el consumo

de drogas inyectables. En general, entre los ocho paises
que han facilitado datos desde 2004 (Bulgaria, Repiblica
Checa, Espaiia, Hungria, Malta, Finlandia, Suecia

y Croacia) (%), no se observan grandes diferencias en

la prevalencia del VIH entre los consumidores de drogas
inyectables en prisién y los que viven en otros entornos
del pais, aunque esto podria deberse en parte a las
limitaciones de los datos. La prevalencia del VIH entre
los consumidores de drogas por via parenteral en las
prisiones fue casi siempre baja (0-7,7 %) en siete paises,
mientras que Espafa refirié una prevalencia del 39,7 %.
Ocho paises proporcionaron datos sobre la prevalencia
del virus de la hepatitis C (VHC) entre los consumidores
de drogas inyectables en las prisiones comprendidos
entre el 11,5 % (Hungria) y el 90,7 % (Luxemburgo). En la
Republica Checa, Luxemburgo y Malta, el VHC parece ser
mds prevalente entre los consumidores de drogas por via
parenteral que se realizaron la prueba en las prisiones,
en comparacién con los que se realizaron la prueba en
otros entornos. Cuatro paises han facilitado datos sobre
la infeccién por el VHB (antigeno de superficie de la
hepatitis B) entre los consumidores de drogas por via
parenteral en las prisiones: Bulgaria (11,6 % en 2006),
Republica Checa (15,1 % en 2010), Hungria (0 % en
2009) y Croacia (0,5 % en 2007).

La sanidad en los centros penitenciarios de Europa

Los reclusos con antecedentes de consumo de drogas
inyectables, sobre todo, suelen presentar necesidades
sanitarias diversas y complejas que exigen la adopcién
de un enfoque multidisciplinar y una atencién médica
especializada. Los reclusos tienen derecho al acceso

a los servicios sanitarios disponibles en el pais sin
discriminacién por motivo de su situacién legal (*),

y los servicios médicos en las prisiones tienen que
proporcionar tratamiento para los problemas relacionados
con el consumo de drogas en condiciones similares a las
ofrecidas fuera de las cérceles (CPT, 2006). Este principio
general de equivalencia se reconoce en la Unién Europea
en la Recomendacién del Consejo de 18 de junio de
2003 relativa a la prevencién y la reduccién de los dafios
para la salud asociados a la drogodependencia (),

a cuya aplicacién insta el nuevo Plan de accién en
materia de lucha contra la droga de la UE (2009-2012),
aunque los servicios prestados en las prisiones suelen
distar mucho de los prestados fuera de ellas.

Asistencia a los consumidores de drogas en los centros
penitenciarios

En las cérceles europeas se prestan diversos servicios
relacionados con el consumo de drogas y los problemas
asociados al mismo. Esos tales servicios comprenden

(*)  Véanse el cuadro INF-117 del boletin estadistico de 2011 y los informes nacionales de Reitox de Malta (2005) y la Republica Checa (2010).
() Asamblea General de las Naciones Unidas, Resolucién A/RES/45/111, Principios bdsicos para el tratamiento de los reclusos (disponible aqui).

() DO L 165 de 3.7.2003, p. 31.
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el suministro de informacién sobre drogas y salud, la
asistencia sanitaria para enfermedades infecciosas, el
tratamiento de las drogodependencias, combinado con
apoyo psicosocial, la adopcién de medidas para reducir
los dafios y la preparacién para la excarcelacién (#).

La mayor parte de los paises han establecido alianzas
entre los organismos responsables de los servicios
sanitarios prestados en las prisiones y los prestados fuera
de ellas, incluidas organizaciones no gubernamentales,
para ofrecer educacién para la salud y tratamiento
médico en las prisiones y garantizar la continuidad de

la asistencia cuando los reclusos recobran la libertad.
Algunos paises europeos han ido un paso mds alld y han
transferido la responsabilidad de la salud de los reclusos
al Ministerio de Sanidad u organizado la prestacién

de asistencia sanitaria a través de servicios sanitarios
publicos, para reducir las desigualdades sanitarias. Los
pioneros en esto han sido Noruega y Francia, seguidos de
Sueciaq, ltalia, Inglaterra y Gales y Eslovenia. En Escocia
y Espafia, esta reforma estd actualmente en marcha.

El tratamiento de sustitucién de opidceos estd siendo cada
vez mds aceptado en la comunidad, pero su adopcién

en el marco penitenciario ha sido lenta y su cobertura es
muy variable (43). En 2009, los consumidores de drogas
que recibieron tratamiento de sustitucién en seis paises
de la UE (Estonia, Grecia, Chipre, Letonia, Lituania

y Eslovaquia) no pudieron continuar ese tratamiento
después de su detencién. La continuidad y la coherencia
del tratamiento de las drogodependencias entre la
comunidad y el centro penitenciario, y viceversa, tiene
una especial importancia, dadas las elevadas tasas de
muertes por sobredosis tras la liberacién del recluso
(Merral et al., 2010).

La hepatitis C entre la poblacién reclusa es un problema
de salud pdblica que preocupa cada vez més en
Europa, y ya se han establecido programas de deteccién
especificos en Bélgica, Bulgaria, Francia, algunos Estados
federados alemanes, Lituania, Luxemburgo, Hungria

y Finlandia. A pesar de la importancia de la deteccién
de estas infecciones al entrar en prisién (Sutton et al.,
2006) y la eficacia demostrada con relacién al coste del
tratamiento para el VHC en los centros penitenciarios
(Tan et al., 2008), muchos reclusos no se someten a esta
prueba ni reciben tratamiento.

() Véase el cuadro HSR-7 del boletin estadistico de 2011.
() Véase el cuadro HSR-9 del boletin estadistico de 2011.
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Capitulo 3
Cannabis

Introduccién Suministro y disponibilidad

El cannabis es la droga ilegal mds extendida en Europa,

donde se importa o se produce internamente. En la mayoria Produccién y tréfico

de los paises europeos, su consumo aumenté durante el El cannabis puede cultivarse en entornos muy diversos
decenio de los noventa y a principios de este siglo. Europa y crece de manera silvestre en muchas regiones del
podria estar entrando en una nueva fase, ya que los datos mundo. Actualmente se calcula que el cannabis se
extraidos de encuestas sobre el conjunto de la poblacién cultiva en 172 paises y territorios (ONUDD, 2009).

general y la poblacién escolar indican una estabilizacién Las estimaciones mds recientes de la ONUDD han

o incluso un descenso del consumo de cannabis en muchos reconocido las dificultades para establecer un

paises. No obstante, los niveles de consumo se mantienen cémputo exacto sobre la produccién mundial de

elevados respecto a los histéricos. En los Gltimos afios bi dich acion cif 2008 ent
h ducido una creciente sensibilizacién respecto connanis, que ciena organizacion €a en ene
s¢ ha produci P 13 300 y 66 100 toneladas de hierba de cannabis

a las implicaciones para la salud piblica de su consumo y entre 2 200 y 9 900 toneladas de resina de cannabis.

generalizado, y a la vez un aumento de la demanda de

tratamiento para problemas relacionados con el cannabis. El cultivo de cannabis esté ampliamente extendido en
Por consiguiente, encontrar una respuesta eficaz al consumo Europa y parece aumentar. Los 29 paises europeos que
del cannabis sigue siendo una prioridad esencial en el facilitan informacién al OEDT han hecho referencia
debate sobre las drogas en Europa. al cultivo doméstico de cannabis, aunque la escala

Cuadro 3: Produccién, incautaciones, precio y potencia de la resina y la hierba de cannabis

Resina de cannabis Hierba de cannabis Plantas de cannabis (')
Cantidad total i tad 1261 toneladas 6 022 toneladas nd.
Cantidad incavtada
en la UE y Noruega 584 toneladas 57 toneladas 1,4 millones de plantas y 42 toneladas
(inclvidas Croacia y Turquia) (594 toneladas) (99 toneladas) (1,4 millones de plantas y 42 toneladas) (?)
Nomero de incautaciones
en la UE y Noruega 400 000 324 000 25000
(inclvidas Croacia y Turquia) (405 000) (354 000) (25 100)
Precio medio de venta al por
menor (euros por gramo)
Intervalo 3-19 2-70 nd.
(Intervalo intercuartil) (%) (6,8-10,2) (6,3-10,9) n.d.
Potencia media (% contenido de THC)
Intervalo 3-17 1-15 nd.
(Intervalo intercuartil) (%) (4,3-11,5) (4,4-8,9) nd.

! Los paises declaran la cantidad incautada como nimero de plantas incautadas o como peso; aqui se indican los totales de ambas cantidades.

(')

) Es probable que la cantidad de plantas de cannabis incautadas en 2009 esté infrarrepresentada, en gran parte debido a la ausencia de datos recientes en los Paises
Bajos, un pais que hasta 2007 declaré incautaciones relativamente elevadas. Al no disponerse de los datos de 2008 y 2009, no se pueden incluir los valores de los
Paises Bajos en las estimaciones europeas correspondientes a 2009.

) Rango que se refiere a la mitad de los valores de la serie que ocupan el lugar central de las cantidades nofificadas.

N.B.: Todos los datos corresponden a 2009; n.d.: datos no disponibles.

Fuentes:  ONUDD (2011) para los valores mundiales, puntos focales nacionales de la red Reitox para los datos europeos.


http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network

y la naturaleza del fenémeno registran considerables
variaciones. Sin embargo, una proporcién significativa del
cannabis consumido en Europa podria ser consecuencia
de un trdfico intrarregional. La Junta Internacional de
Fiscalizacién de Estupefacientes (2011b) ha mencionado
Albania, Bulgaria, la antigua Repiblica Yugoslava de
Macedonia, Moldavia, Montenegro, Serbia y Ucrania
como fuentes de importacién del cannabis consumido en
Europa central y oriental.

La hierba de cannabis en Europa también se importa,
principalmente, de Africa (por ejemplo, Ghana, Sudéfrica,
Egipto), y con menor frecuencia de las Américas,
especialmente de las islas caribefias, Oriente Medio
(Libano) y Asia (Tailandia).

Una encuesta reciente sugiere que Afganistdn ha sustituido
a Marruecos como primer productor mundial de resina

de cannabis. La produccién de resina de cannabis en
Afganistan se ha estimado entre 1 200 y 3 700 toneladas
anuales (ONUDD, 2011). Aunque una parte de la resina
de cannabis producida en Afganistdn se vende en Europaq,
es probable que Marruecos siga siendo el principal
proveedor de esta droga en Europa. La resina de cannabis
producida en Marruecos se introduce clandestinamente

en Europa, sobre todo a través de la peninsula Ibérica,

y los Paises Bajos y Bélgica son centros importantes de
distribucién secundaria y almacenamiento (Europol, 2011).

Incautaciones

En 2009 las autoridades se incautaron de 6 022
toneladas de hierba de cannabis y de 1 261 toneladas de
resina de cannabis en todo el mundo (cuadro 3), lo que
representa un incremento del 11 % en comparacién con

el afio anterior. América del Norte siguié registrando la
proporcién mds elevada de hierba de cannabis incautada
(70 %), mientras que la mayoria de la resina de cannabis
incautada se registré en Europa occidental y central

(48 %) (ONUDD, 2011).

En Europa, se estima en 354 000 el nimero de
incautaciones de hierba de cannabis practicadas en
2009, lo que representé una cantidad estimada de

99 toneladas; mds de un tercio de esas incautaciones
(42 toneladas) corresponden a Turquia, un nimero

sin precedentes; también se notificaron incautaciones
en Grecia (7 toneladas) y Portugal (5 toneladas) (*4).
Entre 2004 y 2009, el nimero total de incautaciones se
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multiplicé por dos y la cantidad incautada de hierba de
cannabis también ha aumentado. Desde 2005, el Reino
Unido ha practicado casi la mitad del nimero total de
incautaciones, es decir, 20 toneladas al afio como minimo.

Las incautaciones de resina de cannabis en Europa
superan a las de hierba de cannabis, tanto en

ndmero como en cantidad, aunque la diferencia

estd disminuyendo (). En 2009, se produjeron unas

405 000 incautaciones de resina de cannabis, lo que
permitié interceptar 594 toneladas de la droga, casi seis
veces la cantidad de la hierba de cannabis incautada.
Entre 2004 y 2009, el nimero de incautaciones de resina
de cannabis aumentd progresivamente, a la vez que
disminuia la cantidad incautada desde el mdximo de

1 080 toneladas alcanzado en 2004. En 2009, igual que
otros afios, Espafia notificé la mitad del nimero total de
incautaciones de resina de cannabis practicadas y casi
tres cuartas partes de la cantidad incautada.

El ndmero de incautaciones de plantas de cannabis ha
aumentado desde 2004, estimdndose en 25 100 los
casos registrados en 2009. Los paises indican la cantidad
incautada ya sea como una estimacién del nimero

de plantas incautadas o por peso. Las incautaciones
notificadas por ndmero de plantas pasé de 1,7 millones
en 2004 a casi 2,5 millones durante el periodo
2005-2007 en Europa (4¢). Los datos disponibles parecen
indicar una disminucién a escala europea en 2008,

pero las tendencias actuales en el nimero de plantas

de cannabis incautadas no pueden representarse
gréficamente debido a la falta de datos recientes

sobre los Paises Bajos, un pais que tradicionalmente ha
declarado cantidades importantes. Desde 2004, las
incautaciones declaradas por peso de las plantas se han
multiplicado por més de tres, hasta alcanzar 42 toneladas
en 2009, la mayor parte de las cuales correspondieron

a Espaia (29 toneladas) y Bulgaria (10 toneladas).

Potencia y precio

La potencia de los productos del cannabis

estd determinada por su contenido de delta-9-
tetrahidrocannabinol (THC), su principal sustancia
psicotrépica. Esa potencia varia ampliamente tanto entre
los distintos paises como dentro de cada uno, asi como
entre los distintos productos del cannabis y entre las
distintas variedades genéticas. La informacién sobre la
potencia del cannabis se basa principalmente en andlisis

(*4)  Los datos sobre incautaciones de droga en Europa que se mencionan en este capitulo puede encontrarse en los cuadros SZR-1 a SZR-6 del boletin

estadistico de 2011.

(*) A causa de las diferencias existentes en relacién con el volumen de mercancia transportada y las distancias recorridas, asi como la necesidad de

cruzar fronteras internacionales, el riesgo de incautacién podria ser mayor para la resina de cannabis que para la hierba de cannabis producida

localmente.

(“)  Este andlisis no incluye las incautaciones declaradas por Turquia de 20,4 millones de plantas de cannabis en 2003, puesto que no se dispone de

datos sobre las cantidades incautadas en afios posteriores.

47


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/szr/tables

48

Informe anual 2011: el problema de la drogodependencia en Europa

forenses de una seleccién de muestras del cannabis
incautado. No es facil determinar en qué medida las
muestras analizadas son reflejo del mercado en su
conjunto y, por ello, los datos sobre la potencia de los
productos del cannabis deben interpretarse con cautela.

En 2009, la media nacional notificada de contenido

de THC de la resina de cannabis variaba entre el 3 %

y el 17 %. La potencia media de la hierba de cannabis
(excluida la variedad «sin semilla» que es la forma de
hierba que tiene la mayor potencia) variaba entre el 1 %

y el 15 %. Solo tres paises indicaron la potencia media de
la variedad sin semilla: 2 % en Rumania, 11 % en Alemania
y 15 % en los Paises Bajos. Durante el periodo 2004-2009,
la potencia media de la resina de cannabis ha mostrado
divergencias entre los 15 paises que han facilitado
suficientes datos. La potencia de la hierba de cannabis

se ha mantenido relativamente estable o ha disminuido

en los 10 paises que facilitan datos, y ha aumentado en

la Republica Checa, Estonia, Paises Bajos y Eslovaquia.

Los Paises Bajos son los Gnicos que han facilitado datos
sobre tendencias en la potencia de la hierba de cannabis
de produccién nacional, con un descenso de la potencia
media del «nederwiet»: desde el mdaximo del 20 %
alcanzado en 2004 hasta el 15 % en 2009 ().

El precio de venta al por menor de la resina de cannabis
en 2009 oscilaba entre 3 'y 19 euros por gramo en

18 paises que facilitaron informacién, y 12 de ellos
notificaron precios de entre 7 y 10 euros. El precio medio
de venta al por menor de la resina de cannabis oscilaba
entre 2 y 70 euros por gramo en los 20 paises que
facilitaron informacién, comunicando 12 de ellos precios
de entre 5y 10 euros. Durante el periodo 2004-2009, los
precios medios de venta al por menor de resina y hierba
de cannabis se mantuvieron estables o aumentaron en

la mayor parte de los 18 paises que facilitaron datos,
excepto Letonia, Hungria y Polonia, donde el precio de la
resina de cannabis disminuyd.

Prevalencia y pautas de consumo

Consumo de cannabis en la poblacién en general

SegUn estimaciones prudentes, han consumido cannabis
al menos una vez (prevalencia a lo largo de la vida)
unos 78 millones de europeos, lo que equivale a més
de una de cada cinco personas de 15 a 64 afios (véase
en el cuadro 4 un resumen de los datos). La situacién
varia significativamente diferente segin los paises y la

prevalencia nacional varia de un 1,5 % a un 32,5 %. Para
la mayoria de los paises, la prevalencia se estima entre un
10 %y un 30 % de todos los adultos.

Se estima que unos 22,5 millones de europeos
consumieron cannabis en el dltimo afio, lo que
representa una media del 6,7 % de toda la poblacién
de 15 a 64 afos. Las estimaciones de la prevalencia

de consumo en el Gltimo mes incluyen a las personas

que consumen cannabis mds frecuentemente, aunque no
necesariamente de forma diaria o intensiva. Se estima
que 12 millones de europeos consumieron esta droga en
el Gltimo mes, lo que corresponde a una media del 3,6 %
de las personas de 15 a 64 afios.

Consumo de cannabis entre adultos j6venes

El consumo de cannabis se concentra principalmente en
los adultos j6venes (15-34 afios), siendo los jévenes de

15 a 24 afios los que generalmente indican la prevalencia
més alta de consumo en el Gltimo afio. Asi ocurre en casi
todos los paises europeos que han facilitado informacién,
a excepcién de Chipre y Portugal (*9).

La informacién extraida de encuestas de poblacién indica
que, como media, el 32,0 % de todos los adultos jévenes
europeos (de 15 a 34 afos) consumieron cannabis
alguna vez, mientras que el 12,1 % lo hicieron durante el
dltimo afio y un 6,6 % durante el Gltimo mes. Se estima
que una proporcién ain mayor de jévenes europeos

de 15 a 24 afos consumieron cannabis en el Ultimo

afo (15,2 %) o el Gltimo mes (8,0 %). Las estimaciones
nacionales del consumo varian mucho de un pais a otro
en todas las medidas de la prevalencia. Por ejemplo,

la prevalencia estimada durante el Gltimo afio en la
poblacién de adultos jévenes de los paises situados en el
extremo superior de la escala es 20 veces mayor que la
de los paises con las prevalencias mds bajas.

El consumo de cannabis es generalmente mayor entre los
varones que entre las mujeres; por ejemplo, la proporcién
de varones y mujeres entre los jévenes adultos que
declaran haber consumido cannabis en el ¢ltimo afo
oscila entre algo mds de 6:1 en Portugal y algo menos de
la unidad en Noruega ().

Comparaciones internacionales

Las cifras facilitadas por Australia, Canadd y los Estados
Unidos sobre el consumo de cannabis durante toda la
vida y durante el ltimo afio entre los adultos jévenes se
sitban todas ellas por encima de las medias europeas, que

() Vednse los datos sobre potencia y precio en los cuadros PPP-1 y PPP-5 del boletin estadistico de 2011. Puede encontrar las definiciones de los

productos de cannabis en el glosario en Internet.
(“8)  Véase el grafico GPS-1 del boletin estadistico de 2011.

(*°)  Véanse el cuadro GPS-5 (parte iii) y (parte iv) del boletin estadistico de 2011.
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Cuadro 4: Prevalencia del consumo de cannabis en la poblacién general. Resumen de los datos

Grupo de edad Periodo de consumo
Durante toda la vida En el dltimo afio En el dltimo mes
15-64 aiios
Nomero estimado de consumidores en Europa 78 millones 22,5 millones 12 millones
Media europea 23,2% 6,7% 3,6%
Intervalo 1,5-32,5% 0,4-14,3% 0,1-7,6%
Paises con prevalencia més baja Rumania (1,5 %) Rumania (0,4 %) Rumania (0,1 %)
Malta (3,5 %) Malta (0,8 %) Malta (0,5 %)

Bulgaria (7,3 %)
Hungria (8,5 %)

Grecia (1,7 %)
Hungria (2,3 %)

Grecia, Polonia (0,9 %)
Suecia (1,0%)

Paises con prevalencia més alta

Dinamarca (32,5 %)

Espafia (32,1 %)

Italia (32,0 %)

Francia, Reino Unido (30,6 %)

ltalia (14,3 %)

Republica Checa (11,1 %)
Espaia (10,6 %)

Francia (8,6 %)

Espaiia (7,6 %)

Italia (6,9 %)

Francia (4,8 %)
Repiblica Checa (4,1 %)

15-34 aiios

Némero estimado de consumidores en Europa 42 millones 16 millones 9 millones

Media europea 32,0% 12,1% 6,6%

Intervalo 2,9-45,5% 0,9-21,6% 0,3-14,1%

Paises con prevalencia més baja Rumania (2,9 %) Rumania (0,9 %) Rumania (0,3 %)
Malta (4,8 %) Malta (1,9 %) Grecia (1,5%)

Grecia (10,8 %)
Bulgaria (14,3 %)

Grecia (3,2 %)
Polonia (5,3 %)

Polonia (1,9 %)
Suecia, Noruega (2,1 %)

Paises con prevalencia mds alta

Repuiblica Checa (45,5 %)
Dinamarca (44,5 %)
Francia (43,6 %)

Espafia (42,4 %)

Republica Checa (21,6 %)
Italia (20,3 %)

Espafia (19,4 %)

Francia (16,7 %)

Espaiia (14,1 %)

Italia (9,9 %)

Francia (2,8 %)
Repdblica Checa (8,6 %)

15-24 aiios

Némero estimado de consumidores en Europa 19 millones 9,5 millones 5 millones

Media europea 30,0% 15,2% 8,0%

Intervalo 3,7-53,8% 1,5-29,5% 0,5-17,2%

Paises con prevalencia més baja Rumania (3,7 %) Rumania (1,5 %) Rumania (0,5 %)
Malta (4,9 %) Grecia (3,6 %) Grecia (1,2 %)

Grecia (9,0 %)
Chipre (14,4 %)

Portugal (6,6 %)
Eslovenia, Suecia (7,3 %)

Suecia (2,2 %)
Noruega (2,3 %)

Paises con prevalencia mds alta

Republica Checa (53,8 %)
Francia (42,0 %)

Espafia (39,1 %)
Dinamarca (38,0 %)

Republica Checa (29,5 %)
Espafia (23,9 %)

Italia (22,3 %)

Francia (21,7 %)

Espaia (17,2 %)

Francia (12,7 %)
Republica Checa (11,6 %)
Italia (11,0%)

Las estimaciones europeas se calculan a partir de las estimaciones de la prevalencia nacional ponderadas para tener en cuenta la poblacién del grupo de edad correspondiente
en cada pais. Para estimar el nimero total de consumidores en Europa, se aplica la media de la UE a los paises que no disponen de datos de prevalencia (representan no més
del 3 % de la poblacién destinataria). Poblacién utilizada como base: 15-64, 336 millones; 15-34, 132 millones; 15-24, 63 millones. Como las estimaciones europeas se basan
en encuestas realizadas entre 2001 y 2009/2010 (principalmente 2004-2008), no se refiere a un Gnico afio. Los datos aqui resumidos pueden encontrarse en las «Encuestas de

poblacién general» del boletin estadistico de 2011.

se sitban en el 32,0 % y el 12,1 %, respectivamente. Por
ejemplo, en Canadd (2009) la prevalencia de consumo
de cannabis a lo largo de la vida entre adultos jévenes
es del 48,4 % y la prevalencia en el Gltimo afio, del

21,6 %. En Estados Unidos, la SMAHSA (2010) estimé

en un 51,6 % la prevalencia a lo largo de la vida de

consumo de cannabis (16-34 afos, recalculado por el

OEDT) y en un 24,1 % en el dltimo afio, mientras que en
Australia (2007) las cifras son del 46,7 % y el 16,2 %
entre los 14 y los 39 afios de edad. Entre los escolares
de 15 a 16 afios de edad, un pequefio nimero de

paises europeos (RepUblica Checa, Espaiia, Francia
y Eslovaquia) declaran unos niveles de prevalencia de
consumo de cannabis a lo largo de la vida comparables

a los de Australia y Estados Unidos.

Consumo de cannabis entre escolares

La encuesta ESPAD, realizada cada cuatro afios, ofrece
datos comparables sobre el consumo de alcohol y drogas
entre los estudiantes de 15 a 16 afos de edad en Europa
(Hibell et al., 2009). En 2007, la encuesta se realizé en
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25 Estados miembros de la UE mds Noruega y Croacia.
Ademds, en 2009-2010, se realizaron encuestas
nacionales a los escolares en ltalia, Eslovaquia, Suecia
y el Reino Unido.

Los datos del estudio ESPAD de 2007 y las encuestas
nacionales a escolares en 2009-2010 revelan que la
mayor prevalencia a lo largo de la vida del consumo de
cannabis entre los escolares de 15 a 16 afios se registra
en la Republica Checa (45 %), mientras que Estonia,
Espana, Francia, los Paises Bajos, Eslovaquia y el Reino
Unido notifican niveles que oscilan entre el 26 % y el

33 %. Otros 15 paises indican niveles de prevalencia a lo
largo de la vida de entre el 13 % y el 25 %. Los niveles
mds bajos (menos de un 10 %) se registran en Grecia,
Chipre, Rumania, Finlandia, Suecia y Noruega.

La diferencia de género en el consumo de cannabis es
menos marcada entre los escolares que entre los adultos
j6venes. La proporcién de varones y mujeres entre los
escolares que consumen cannabis va desde casi 1 en
Espafa y el Reino Unido, hasta 2:1 o mds en Chipre,
Grecia, Polonia y Rumania (%9).

Tendencias en el consumo de cannabis

A finales del decenio de los noventa y principios de este
siglo, muchos paises europeos notificaron un aumento
del consumo de cannabis, tanto en las encuestas a la
poblacién general como en las encuestas escolares.
Desde entonces, la situacién en Europa se ha hecho mds
compleja. Muchos paises comunican que el consumo de
cannabis se ha estabilizado o incluso reducido, mientras
que un pequefio nimero (Bulgaria, Estonia, Finlandia

y Suecia) posiblemente sean testigos de un aumento.
Aunque casi todos los paises europeos han realizado
encuestas a la poblacién general en los Gltimos afios, solo
16 paises han facilitado datos suficientes para el andlisis
de tendencias en el consumo de cannabis durante un
periodo mds largo.

Las tendencias en estos 16 paises pueden agruparse de
acuerdo con los niveles de prevalencia (gréfico 5). En
primer lugar, un grupo de seis paises (Bulgaria, Greciq,
Hungria, Finlandia, Suecia y Noruegal), localizados
principalmente en Europa septentrional y sudoriental,

han notificado siempre una baja prevalencia durante el
Gltimo afio de consumo de cannabis entre la poblacién
de 15 a 34 afos de edad, con porcentajes que no
sobrepasan el 10 %. En segundo lugar, un grupo de
cinco paises (Dinamarca, Alemania, Estonia, Paises Bajos
y Eslovaquia), situados en diferentes partes de Europa,
refieren niveles mds altos de prevalencia, pero sin exceder
en ningln caso el 15 % en sus Gltimas encuestas. Todos

los paises de este grupo, salvo los Paises Bajos, refirieron
incrementos considerables del consumo de cannabis en
el decenio de los noventa y principios de este siglo. Con
la excepcién de Estonia, este grupo de paises informaron
de una tendencia cada vez mds estable en la década
siguiente. Por 0ltimo, hay un grupo de cinco paises que
han alcanzado todos ellos, en algtn momento de los
Oltimos 10 afios, los niveles mdas elevados de consumo
de cannabis en Europa, con un consumo en el dltimo afio
entre los adultos j6venes en la regién del 20 % o mayor.
Estos paises estdn en Europa meridional y occidental
(Francia, Espafiq, ltalia y el Reino Unido) y la Repiblica
Checa. En este grupo, las tendencias posiblemente sean
divergentes. Mientras que el Reino Unido y, en menor
medida, Francia, han referido descensos del consumo en
sus encuestas mds recientes, Espafia ha informado de una
situacién relativamente estable desde 2003. Estos tres
paises han observado aumentos del consumo de cannabis
en el decenio de los noventa. Italia y la Repiblica Checa
han notificado incrementos seguidos de reducciones

en los Gltimos afos. No obstante, las diferencias en los
métodos de encuesta y en los indices de respuesta no
permiten confirmar todavia las tendencias mds recientes
en esos dos paises.

Cabe destacar el caso especial del Reino Unido, un pais
que realiza encuestas anuales. Después de mostrar los
niveles més altos de consumo de cannabis en Europa

a principios de este siglo, en 2010 la prevalencia en

el Gltimo afio del consumo de cannabis descendié por
debajo de la media europea por primera vez desde que
se inicié la vigilancia en la UE.

La estabilizacién o disminucién registrada en el consumo
de cannabis se refiere al consumo en el Gltimo afio,

que incluye pautas de consumo recreativo. Ahora bien,
no estd claro si también se ha estabilizado el consumo
intensivo y a largo plazo.

Entre 1995 y 2007 se observan tendencias similares

en el consumo de cannabis a lo largo del tiempo

entre los escolares en Europa (OEDT, 200%q). Siete
paises, situados principalmente en Europa septentrional

y meridional, refieren una baja prevalencia a lo largo de
toda la vida del consumo de cannabis durante todo el
periodo. La mayoria de los paises de Europa occidental,
asi como Eslovenia y Croacia, que tenian una prevalencia
alta o claramente al alza de consumo de cannabis a lo
largo de la vida hasta 2003, han registrado un descenso
o estabilizacién en 2007. En la mayor parte de Europa
central y oriental, la tendencia al alza observada entre
1995 y 2003 parece haberse estabilizado. En esa regién,
seis paises notifican una situacién estable y dos, un

aumento entre 2003 y 2007.

(%) Véanse el cuadro EYE-20 (parte ii) y (parte iii) del boletin estadistico de 2011.
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Gréfico 5: Tendencias en la prevalencia durante el Gltimo afio del consumo de cannabis entre los adultos jévenes (de 15 a 34 afios de

edad), paises con tres o mds encuestas y agrupados segin el nivel mds alto de prevalencia (inferior al 10 %, 10-15 %, superior al 15 %).
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N.B.:

La Republica Checa estd explorando los motivos de la amplia variabilidad en los resultados de las encuestas, que en parte parecen deberse
a cambios en los métodos. Los datos se facilitan para fines de informacién, pero las comparaciones deben tratarse con cautela. Para mds

informacién, véase el gréfico GPS-4 del boletin estadistico de 2011.

Fuentes: Informes nacionales de la red Reitox (2010), basados en encuestas de poblacién, informes y articulos cientificos.

Andlisis de la relacién entre sanciones
y consumo de cannabis

En los dltimos 10 afios, una serie de paises europeos han
modificado sus legislaciones sobre drogas en lo que respecta
al cannabis, y muchos de ellos han estimado la prevalencia
del consumo de esta droga antes y después del cambio
legislativo. Una sencilla comparacién de los datos anteriores
y posteriores a la modificacién de la legislacién puede servir
para determinar si se observa algin cambio en la prevalencia
después de dicha modificacién. Puesto que el consumo de
cannabis se concentra en los grupos de edad mds j6venes, el
andlisis se realizé utilizando los datos de prevalencia entre
la poblacién de 15 a 34 afos. En el gréfico se representa la
prevalencia en el Gltimo afio del consumo de cannabis frente
al tiempo; el cero representa en el eje horizontal el afio en
que se modificé la legislacién. Debido a diferencias entre
paises en el afio en que modificaron sus legislaciones y en la
cantidad de datos obtenidos de sus encuestas, las lineas de
tendencia abarcan periodos distintos.

Los paises que han endurecido las penas por posesién

de cannabis se representan en el gréfico con lineas
discontinuas, y los que han rebajado las penas, con lineas
continuas. La hipétesis de un impacto legal, en su forma
més simple, establece que la modificacién de la legislacién
dard lugar a un cambio en la prevalencia, produciendo el
endurecimiento de las penas un descenso del consumo de
la droga y la reduccién de las penas un aumento de dicho

consumo. Partiendo de esta base, las lineas discontinuas
descenderian y las lineas continuas ascenderian después

del cambio. Sin embargo, en este periodo de 10 afos, no se
observa en los paises en cuestién una asociacién simple entre
modificacién de la legislacién y prevalencia de consumo de
cannabis.

[2_5 Afio de la reforma
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g 113}
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©
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Tiempo transcurrido desde que se modificé la legislacién (afios)
Reduccién de las penas — Endurecimiento de las penas ——
N.B.:  Cambios en la legislacién realizados en 2001-2006; véanse

el capitulo 1 y la base de datos ELDD Topic overview on
possession
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Los datos de una nueva encuesta escolar HBSC
(Conductas relacionadas con la salud entre los escolares)
indican también una tendencia general estable o a la
baja en el consumo de drogas entre los estudiantes

(de 15y 16 afios) en la mayoria de los paises durante

el periodo 2006-2010. Como reflejo de la tendencia
observada entre los adultos, en Inglaterra el consumo

de cannabis entre los escolares casi se ha reducido a la
mitad, del 40 % en 2002 al 22 % en 2010. En Alemania,
el consumo de cannabis a lo largo de la vida entre la
poblacién escolar también se ha reducido a la mitad,
del 24 % en 2002 al 11 % en 2010. No obstante, en

la Repiblica Checa, Grecia, Letonia, Lituania, Rumania

y Eslovenia ese consumo ha aumentado desde 2006.

Los datos sobre tendencias a largo plazo en las encuestas
escolares realizadas en Australia y Estados Unidos
indican también una tendencia a la baja en el consumo
de cannabis hasta 2009 (°'). No obstante, la encuesta
escolar mds reciente en los Estados Unidos, realizada
en 2010, indica un posible repunte en el consumo de
cannabis, puesto que los escolares declararon un mayor
consumo de cannabis en el Gltimo afio y niveles mds
bajos de rechazo de la droga (Johnston et al., 2010).

En la encuesta de 2010, los escolares estadounidenses
de 15y 16 afios de edad refirieron niveles de consumo
de cannabis mayores que los de tabaco, en algunos
indicadores: el 16,7 % habian consumido cannabis en el
dltimo mes, mientras que solo el 13,6 % habian fumado
cigarrillos (Johnston et al., 2010).

La situacién es diferente entre los escolares en Europa,
con unos niveles de consumo de cigarrillos en el dltimo
mes considerablemente mayores que de cannabis. Entre
2003 y 2007, las encuestas escolares ESPAD realizadas
en 23 paises de la UE recogieron una reduccién global
en el consumo de cigarrillos en el Gltimo mes (del 33 % al
28 %) y una reduccién, o al menos una estabilizacién, en
el consumo de cannabis (del 9 % al 7 %) (gréfico é). En
Europa, donde el cannabis y el tabaco suelen mezclarse
para fumarlos luego, la disminucién en el consumo de
tabaco puede influir algo en las tendencias del consumo
de cannabis.

Pautas de consumo de cannabis

Los datos disponibles indican distintas pautas de consumo
de cannabis, desde el consumo experimental hasta la
dependencia. Muchas personas tienden a abandonar el
consumo de cannabis al cabo de uno o dos experimentos;
otras lo consumen de forma ocasional o durante un
periodo limitado. Entre las personas de entre 15y 64
afios de edad que alguna vez habian consumido

Grdfico 6: Tendencias en la prevalencia durante el Gltimo mes de
consumo de cannabis y tabaco entre los escolares de 15y 16

afos en 17 paises europeos y Estados Unidos

Europa, cigarrillos
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N.B.:  la media europea (ponderada) se basa en escolares de 15y 16

afos en 15 paises de la UE ademds de Croacia y Noruega.
La media de los escolares de Estados Unidos se basa en una
muestra de unos 16 000 estudiantes de décimo grado (edad de
15-16)

Fuentes: Hibell et al. (2009), Johnston et al. (2010).

cannabis. solo el 70 % lo habian hecho durante el Gltimo
afo (*2). Y entre estas, casi la mitad, por término medio,
lo habian hecho durante el Gltimo mes, lo que podria

ser indicio de un uso mds regular. No obstante, estas
proporciones varian mucho de un pais a otro y entre
hombres y mujeres.

El consumo de cannabis es especialmente acusado entre
determinados grupos de jévenes, como por ejemplo los
que frecuentan locales nocturnos, pubs o conciertos. Las
encuestas realizadas especificamente en locales nocturnos
o en conciertos en Bélgica, la Repdblica Checa, los

Paises Bajos, Lituania y el Reino Unido revelaron unos
niveles de prevalencia muy superiores a la media europea
entre adultos jévenes. El consumo de cannabis también
estd asociado con frecuencia a un consumo elevado de
alcohol: por ejemplo, los adultos jévenes (de 15 a 34
afos de edad) que declararon consumir alcohol con
frecuencia o en elevadas cantidades durante el Gltimo
afo presentaban una probabilidad entre dos y seis veces
mayor de declararse asimismo consumidores de cannabis
que la poblacién general.

Los tipos de cannabis y las pautas de consumo pueden
llevar aparejados riesgos diferentes. Las pautas de consumo
que pasan por ingerir dosis elevadas pueden entrafar

un mayor riesgo de dependencia u ofros problemas

(*)  Véase el gréfico EYE-2 (parte vi) del boletin estadistico de 2011.
(*3)  Véase el gréfico GPS-2 del boletin estadistico de 2011.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/eyefig2f
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/gpsfig2

para los consumidores (Chabrol et al., 2003; Swift et al.,
1998). Ejemplos de dichas prdcticas son el consumo de
cannabis con un contenido muy alto de THC o en grandes
cantidades, y su inhalacién con una pipa de agua.

Las encuestas realizadas entre la poblacién general
rara vez diferencian entre el consumo de diferentes tipos
de cannabis. No obstante, en 2009 se incorporaron
algunas preguntas nuevas a una encuesta realizada
entre la poblacién general en el Reino Unido con el

fin de identificar la prevalencia del consumo de hierba
de cannabis, incluido el «skunk» (el nombre que recibe
en la calle una forma generalmente muy potente de la
drogal). La encuesta sobre la delincuencia efectuada en
2009/2010 en el Reino Unido ha cifrado en torno al
12,3 % el porcentaje de adultos que habian consumido
alguna vez «skunk». Aunque los porcentajes de
consumidores que declaran haber consumido alguna
vez en la vida hierba de cannabis (50 %) o resina de
cannabis (49 %) son similares, los que habian consumido
la droga en el Gltimo afio presentaban una probabilidad
mayor de haber consumido hierba de cannabis (71 %)
que resina de cannabis (38 %) (Hoare y Moon, 2010).
Estas estimaciones no pueden generalizarse a otros
colectivos europeos, pero indican ciertas variaciones en el
consumo de cannabis a lo largo del tiempo.

Los datos facilitados por una muestra de 14 paises
europeos, que representa el 65 % de la poblacidn
adulta de la Unién Europea y Noruega, indican que
casi la mitad de los encuestados que habian consumido
cannabis durante el mes anterior lo habian hecho entre
1y 3 dias al mes, casi una tercera parte entre 4 y 19
dias y una cuarta parte 20 dias o mds. En la mayoria de
estos 14 paises, la probabilidad de consumo ocasional
de cannabis era mayor entre las mujeres, mientras que
el consumo de cannabis a diario o casi a diario era
mayor entre los hombres (gréfico 7). Tomando como base
estas cifras, los consumidores varones parecen presentar
en muchos paises un riesgo especial de convertirse en
consumidores frecuentes, algo que deberd tenerse en
cuenta a la hora de disefar actividades de prevencién.

Los nuevos datos relativos al consumo de drogas entre los
adolescentes indican que el consumo diario de cannabis
también es un problema cada vez mayor en los Estados
Unidos, donde la prevalencia de consumo diario ha
aumentado considerablemente, hasta el 6 % entre los
escolares de 17 a 18 afios en 2010 (Johnston et al., 2010).

Cada vez estd més reconocido que el consumo habitual
de cannabis puede abocar como consecuencia a la
dependencia, incluso entre los consumidores jévenes, y en
algunos paises europeos (véase mds abajo) cada vez es
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Grdfico 7: Prevalencia del consumo diario o casi diario de

cannabis entre adultos j6venes (15-34 afios) por género
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N.B.:  En los textos se hace referencia a los que declararon haber
consumido cannabis durante 20 dias o més en los 30 dias
anteriores a la entrevista como «consumidores diarios o casi
diarios». Para mds informacién, véase el cuadro GPS-10 (parte iv)
del boletin estadistico de 2011.

Fuente: Puntos focales nacionales de la red Reitox.

mayor el nimero de quienes solicitan ayuda debido al
consumo de cannabis. Se ha informado de que mas de la
mitad de los consumidores con dependencia interrumpen
el consumo sin necesidad de tratamiento (Cunningham,
2000). Determinados consumidores, sobre todo los mds
contumaces, pueden experimentar problemas sin cumplir
necesariamente los criterios clinicos que permiten hablar
de dependencia.

Demanda de tratamiento

En 2009, el cannabis constituia la droga principal de
los aproximadamente 98 000 pacientes ingresados
para tratamiento en 26 paises (alrededor del 23 %
del total), precedido Gnicamente por la heroina. El
cannabis fue también la droga secundaria mencionada
mds asiduamente por casi 93 000 pacientes (28 %).
Los consumidores de cannabis como droga principal
suponen mas del 30 % de quienes habian iniciado
nuevo tratamiento en Bélgica, Dinamarca, Alemania,
Francia, Hungria, Paises Bajos y Polonia; en Bulgaria,
Estonia, Grecia, Lituania, Malta, Rumania y Eslovenia
representaban, sin embargo, menos del 10 % (*).

(**)  Véanse el grdfico TDI-2 (parte ii) y los cuadros TDI-5 (parte ii) y TDI-22 (parte i) del boletin estadistico de 2011.
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Las diferencias en la prevalencia de consumo de cannabis
y sus problemas inherentes no es el Gnico factor que
explica las diferencias en los niveles de tratamiento

entre paises. Otros factores, como las prdcticas de
derivacién y el nivel y el tipo de tratamiento administrado
no son menos importantes. Ejemplos de ello resultan
evidentes en Francia y Hungria, dos paises en los que

la proporcién de consumidores de cannabis que inician
tratamiento es elevada. Francia cuenta con un sistema

de centros de asesoramiento dirigidos a los pacientes
jévenes (*4). En Hungria, a los infractores que son a la vez
consumidores de cannabis se les dispensa tratamiento de
su drogodependencia como alternativa a la pena, lo que
puede abultar las cifras.

En cuanto a las tendencias observadas durante los
dltimos 10 afos, entre los 21 paises para los que se
dispone de datos, todos, salvo Bulgaria, comunican un
mayor porcentaje de pacientes que inician por primera
vez un tratamiento debido al consumo de cannabis.
Durante el periodo 2004-2009, en los 18 paises para
los que se dispone de datos, el nimero de consumidores
primarios de cannabis respecto a quienes comunicaron
que habian iniciado un tratamiento por primera vez en
su vida aumentd casi un 40 %, de 27 000 a 38 000 (*9).
Las cifras mds recientes (2008-2009) indican que se
mantiene la tendencia al alza en la mayoria de los paises
informantes.

Perfil de los consumidores de cannabis que reciben
tratamiento

El tratamiento de los consumidores de cannabis se inicia
principalmente en centros ambulatorios y consta como uno
de los grupos que lo inicia a una edad més prematura,
como media 25 afios. Los jévenes que citan el cannabis
como principal droga de consumo representan el 74 %

de los consumidores de entre 15-19 afios de edad que
empiezan a recibir fratamiento y el 86 % de los menores
de 15 afios. La proporcién hombre-mujer es mayor entre
los consumidores de drogas (alrededor de cinco hombres
por cada mujer). En conjunto, el 49 % de los consumidores
primarios de cannabis consumen la droga diariamente,
cerca del 18 % la consumen entre dos y seis veces a la
semana, el 12 % consumen cannabis una vez por semana
o con menos frecuencia y el 22 % son consumidores
ocasionales, una parte de los cuales la ha consumido
durante el mes anterior al inicio del tratamiento. Estas
proporciones difieren en funcién del pais (*¢).

Efectos negativos del consumo de cannabis
para la salud

En general se acepta que el riesgo individual para la
salud derivado del consumo de cannabis es menor

que los riesgos asociados a drogas como la heroina

o la cocaina. Sin embargo, la elevada prevalencia del
consumo de cannabis significa que esta droga puede tener
consecuencias importantes para la salud poblica.

Se han detectado una serie de problemas agudos

y crénicos para la salud asociados al consumo de
cannabis. Entre los efectos adversos y agudos cabe citar
ansiedad, reaccién de pdnico y sintomas psicéticos, que
pueden ser més frecuentes entre los que consumen esta
droga por primera vez. El consumo de cannabis puede
incrementar también el riesgo de verse implicado en un
accidente de trdfico.

Se han documentado también efectos crénicos asociados
al consumo de cannabis, en particular dependencia

y diversas enfermedades respiratorias. Los efectos del
consumo de cannabis sobre la funcién cognitiva siguen
sin estar claros. El consumo frecuente de cannabis durante
la adolescencia podria tener efectos negativos en la
salud mental de los adultos jévenes, ya que algunos
datos apuntan a un mayor riesgo de sinfomas psicéticos
y trastornos mentales en proporcién a la frecuencia del
consumo (OEDT, 2008a, 2008b; Hall y Degenhardt,
2009; Moore et al., 2007).

Tratamiento

Administracion de tratamiento

El tratamiento de la dependencia del cannabis en Europa
incluye toda una serie de medidas, como el tratamiento
por Internet, el asesoramiento, las intervenciones
psicosociales estructuradas y el tratamiento en régimen de
ingreso. Existe también una yuxtaposicién frecuente entre
la prevencién selectiva, la prevencién especifica y las
intervenciones terapéuticas (véase el capitulo 2).

El tratamiento de la dependencia del cannabis se ha
administrado casi siempre en centros ambulatorios
especializados y ya casi la mitad de los Estados miembros
disponen de servicios dirigidos especificamente a los
problemas relacionados con el cannabis. Por ejemplo,

en Francia se han creado més de 300 centros de
asesoramiento a los jévenes dirigidos principalmente

a atender las necesidades de los consumidores jévenes
que tienen problemas con el cannabis. En Alemania,

junto con ofros programas especificos del cannabis,

() Ademds, muchos consumidores de opidceos en Francia reciben tratamiento de médicos generales y sus casos no son notificados para el célculo del
indicador de la demanda de tratamiento, con lo que se inflan las proporciones de consumidores de otras drogas.

(%) Véanse el grdfico TDI-1 (parte i) y (parte ii) del boletin estadistico de 2011.
(°¢)  Véanse los cuadros TDI-10 (parte ii) y (parte iii), TDI-11 (parte i), TDI-18 (parte ii), TDI-21 (parte ii), TDI-24, TDI-103 (parte vii) y TDI-111 (parte viii)

del boletin estadistico de 2011.
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161 centros de asesoramiento han implantado el
programa «Consiguelo» («Realize it»), en el que se pide
a los pacientes que establezcan objetivos para controlar
su consumo, y tienen en cuenta factores individuales

y ambientales relacionados con el consumo de cannabis.
La intervencién se realiza en cinco sesiones durante un
periodo de 10 semanas a casi 1 400 consumidores de
cannabis al afo. En Hungria, la gran mayoria (80 %)
de los consumidores de cannabis acuden a los servicios
de consulta preventiva. Estos servicios son prestados por
organizaciones acreditadas.

Alemania y los Paises Bajos se han mostrado
especialmente activos en la implantacién de programas
dirigidos a los consumidores de cannabis. Los problemas
del cannabis se asocian habitualmente a otros problemas
psicosociales o a otras sustancias. Por ejemplo, el Centro
Médico de Amsterdam ha disefiado una intervencién
basada en la motivacién familiar para los jévenes

consumidores de cannabis con esquizofrenia y sus padres

(informe nacional neerlandés de la red Reitox, 2009).
Un ensayo aleatorizado y controlado ha demostrado

los resultados positivos de esta intervencién. Al cabo de
tres meses, los [évenes que participaron en el estudio
declararon un menor y menos compulsivo consumo de
cannabis, mientras que sus padres notificaron menos
estrés y mayor bienestar. Los casos en los que coexiste el
consumo de cannabis con problemas psiquidtricos, como
psicosis y depresién, exigen enfoques integrados entre
proveedores de tratamiento especializado y centros de
salud mental. En la prdctica, sin embargo, el tratamiento
de los diagnésticos duales suele realizarse de forma
secuencial y la cooperacién entre los proveedores de
asistencia sigue siendo dificil.

Un reciente estudio efectuado en Alemania prevé un
incremento de la demanda de tratamiento por problemas
relacionados con el consumo de cannabis durante

los préximos afios, especialmente entre los varones
adolescentes y los adultos jévenes. En la actualidad, las
estimaciones sobre la proporcién de consumidores de

drogas que recurren a los servicios de drogodependencia

en Alemania demuestran que, si bien los servicios
especializados en adicciones consiguen llegar a entre
el 45 % y el 60 % de consumidores dependientes de
opidceos, solo llegan a entre el 4 % y el 8 % de los
consumidores de cannabis que necesitan tratamiento. En
algunos casos, las intervenciones a través de Internet,
que actualmente se ofrecen en tres Estados miembros,
pueden ofrecer nuevas alternativas para el tratamiento
de los consumidores de cannabis que desean ayuda,
pero se muestran reacios a contactar con los servicios de
tratamiento tradicional.
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Uso médico del cannabis en los Estados Unidos

Desde 1996, 15 Estados americanos y el distrito de
Columbia han aprobado leyes que permiten la posesién
personal de cierta cantidad de cannabis para uso médico.
El paciente tiene que haber recibido una recomendacién
por escrito de un médico en todos los Estados, salvo

en California y Maine, en los que esa recomendacién
puede hacerse verbalmente. Todos los Estados, salvo
Washington, han establecido registros confidenciales con
los documentos de identidad de los pacientes y en algunos
Estados estos son obligatorios. Aunque cada Estado

tiene su propia lista de condiciones, la mayoria de ellos
permite el uso del cannabis para el tratamiento del dolor
«crénico», «intenso» o «intratable».

Casi todos los Estados han adoptado un modelo
asistencial en el que se permite a la persona designada
cultivar una cantidad limitada de cannabis para el
consumo del paciente. Dependiendo del Estado, los
pacientes pueden designar a uno o dos cuidadores,

y estos pueden suministrar cannabis hasta a cinco
pacientes. Las cantidades permitidas van desde unos

28 gramos en Alaska, Montana y Nevada, hasta

672 gramos en Oregén y Washington de hierba de
cannabis consumible, y entre 6 y 24 plantas, algunas de
las cuales tienen que ser «<inmaduras». En casi la mitad

de los Estados se permite el suministro de cannabis para
uso médico en dispensario sin dnimo de lucro o centros de
tratamiento estatales. En todas salvo en dos jurisdicciones,
Nueva Jersey y Washington D.C., los pacientes pueden
cultivar su propio cannabis para fines medicinales.

La legislacién federal, por el contrario, clasifica el
cannabis como una sustancia peligrosa sin uso médico.
Esto permite al Gobierno federal perseguir a cualquier
consumidor y proveedor de cannabis. Sin embargo, en
octubre de 2009, el Adjunto al Fiscal General del Estado
envio una circular a los fiscales federales en la que
recomendaba no dar prioridad a la persecucién de los
casos relacionados con el uso médico de cannabis si la
legislacién estatal lo autorizaba.

Estudios recientes sobre el tratamiento de los
consumidores de cannabis

Los estudios de evaluacién de tratamientos siguen siendo
escasos en comparacién con los realizados para otras
drogas ilegales, a pesar de la creciente demanda de
tratamiento por parte de los consumidores de cannabis.
No obstante, la investigacién estd aumentando en
Europa y en la actualidad se estén desarrollando
estudios en Alemania, Dinamarca, Espaiia, Francia

y Paises Bajos.

Varios de dichos estudios confirman que las intervenciones
psicosociales pueden tener resultados positivos en los
consumidores de cannabis. Es el caso, por ejemplo, de

la terapia familiar multidimensional, una intervencién
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ambulatoria integral basada en la familia para
adolescentes con problemas de conducta o consumo de
drogas (Liddle et al., 2009), que se ha demostrado eficaz
a la hora de reducir los niveles de consumo de drogas.
No obstante, la comparacién con otros tratamientos
disponibles en un estudio internacional multicéntrico no
ha proporcionado conclusiones claras. En consecuencia,
el OEDT encargé un metaandlisis de estudios europeos

y americanos.

Otras intervenciones psicosociales actualmente en fase de
evolucién son la psicoeducacién (basada en elementos
de la terapia conductual y la entrevista motivacional) y la

prevencién de la reincidencia, intervenciones breves,
gestién de contingencias y distintos tipos de terapia
conductual cognitiva.

Se estdn investigando también algunos productos
farmacolégicos que podrian suponer un apoyo para las
intervenciones psicosociales (Vandrey y Haney, 2009).
En este campo, las tres principales lineas de investigacién
en las que se estd trabajando actualmente investigan

las posibilidades del uso de productos farmacéuticos
para reducir los sintomas de abstinencia tras la retirada

del cannabis, los deseos compulsivos de consumir o el
consumo (Marshall, K. et al., 2001).
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Capitulo 4

Anfetaminas, éxtasis, sustancias alucinégenas, GHB y ketamina

Introduccién

Las anfetaminas (un término genérico que incluye tanto
la anfetamina como la metanfetamina) y el éxtasis se
cuentan entre las drogas ilegales mds consumidas en
Europa. En muchos paises, el éxtasis o las anfetaminas
son la segunda sustancia ilegal mds consumida después
del cannabis. Ademds, en algunos paises, el consumo
de anfetaminas constituye una parte importante de la
problemética ligada al consumo de drogas y representa
una proporcién considerable de las personas que
requieren tratamiento.

Las anfetamina y las metanfetaminas son estimulantes
del sistema nervioso central. De las dos, la anfetamina
es, con diferencia, la més facil de adquirir en Europa,
mientras que el consumo significativo de metanfetamina
parece limitarse a la Repiblica Checa y a Eslovaquia.
Més recientemente se han publicado informes sobre la
creciente presencia de esta droga en el mercado de las
anfetaminas en algunos paises de Europa septentrional.

El término «éxtasis» hace referencia a sustancias sintéticas

quimicamente relacionadas con las anfetaminas, pero

cuyos efectos varian ligeramente. La sustancia mds
conocida de la familia del éxtasis es la 3,4-metilendioxi-
metanfetamina (MDMA), aunque en ocasiones también
pueden encontrarse ofras sustancias andlogas en las
pastillas de éxtasis (MDA y MDEA). Esta droga se
popularizé en el entorno de las discotecas y aunque sigue
siendo tradicional en esos ambientes, en los Gltimos afos
se ha producido una reduccién gradual de su consumo
y disponibilidad en muchos paises europeos.

La droga alucinégena sintética mds conocida en Europa
es el LSD (dietilamida de dcido lisérgico), cuyo consumo
ha sido bajo y en alguna medida estable durante un
periodo de tiempo considerable. Sin embargo, en los
Gltimos tiempos parece haber repuntado un interés cada
vez mayor entre los jévenes por recurrir a alucinégenos
naturales, como los que se encuentran en los hongos
alucinégenos. Desde mediados de la década de los
noventa, se ha informado del uso recreativo de ketamina
y gamma-hidroxibutirato (GHB) —dos sustancias
anestésicas ampliamente utilizadas en la medicina

humana y veterinaria desde hace 30 afios— en ciertos

Cuadro 5: Incautaciones, precio y pureza de la anfetamina, la metanfetamina, el éxtasis y el LSD

Anfetamina Metanfetamina Cocaina LSD
Cantidad incavtada a escala 33 31 5,4 0,1
mundial (en toneladas)
Cantidad incautada Pastillas Unidades
en la UE y Noruega 5,3 toneladas 500 kilos 1,9 millones 59 700
(inclvidas Croacia y Turquia) (') (6,5 toneladas) (600 kilos) (2,4 millones) (59 700)
Nomero de incautaciones
en la UE y Noruega 34 000 7 400 10 300 960
(incluidas Croacia y Turquia) (34 200) (7 400) (11 000) (970)
Precio medio al por menor (euros) Gramos Gramos Pastillas Dosis
Intervalo 8-42 9-71 3-16 4-29
(Intervalo intercuartil) (%) (10-23) (4-9) (7-11)
Pureza media o contenido
de MDMA
Intervalo 1-29% 10-76% 3-108 mg n.d.
(Intervalo intercuartil) (2) (6-21%) (25-64%) (26-63 mg)

(") Es probable que las cantidades de anfetamina, éxtasis y LSD incautadas en 2009 estén infrarrepresentadas, en gran parte debido a la ausencia de datos recientes en
los Paises Bajos, un pais que hasta 2007 declard incautaciones relativamente grandes. Al no disponerse de los datos de 2008 y 2009, no se pueden incluir los valores

de los Paises Bajos en las estimaciones europeas correspondientes a 2009.

?) Rango que se refiere a la mitad de los valores de la serie que ocupan el lugar central de las cantidades notificadas.
N.B.: Todos los datos corresponden a 2009; n.d.: datos no disponibles.
Fuentes: ~ ONUDD (2010b) para los valores mundiales, puntos focales nacionales de la red Reitox para los datos europeos.
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ambientes y subgrupos de consumidores de drogas en
Europa. El consumo ilegal de estas sustancias se ha
convertido en motivo de preocupacién para los servicios
que ofrecen tratamiento en un nimero limitado de paises
europeos.

Suministro y disponibilidad

Precursores de drogas

La anfetamina, la metanfetamina y el éxtasis son drogas
sintéticas que requieren precursores quimicos en el
proceso de fabricacién. Los informes sobre incautaciones
de sustancias quimicas reguladas —desviadas del
comercio legal— necesarias para la fabricacién de
drogas permiten conocer el proceso de fabricacién de
estas sustancias.

La Junta Internacional de Fiscalizacién de Estupefacientes
(JIFE) notifica que las incautaciones mundiales de 1-fenil-2-
propanona (P2P, BMK), una sustancia que puede utilizarse
para la fabricacién ilegal de anfetamina y metanfetamina,
se redujeron de 5 620 litros en 2008 a 4 900 litros

en 2009, con China (2 275 litros en 2009) y Rusia

(1 731 litros en 2009) a la cabeza de los dos paises

que han seguido notificando las mayores cantidades
incautadas. En la Unién Europea, las incautaciones de
P2P aumentaron de 62 litros en 2008 a 635 litros en
2009. Las incautaciones mundiales de los dos precursores
esenciales de la metanfetamina han aumentado

también en 2009: efedrina, hasta 42 toneladas, frente

a 18 toneladas en 2008 y 22,6 toneladas en 2007;

y pseudoefedrina, hasta 7,2 toneladas, frente a 5,1
toneladas en 2008, aunque todavia por debajo de las

25 toneladas incautadas en 2007. Los Estados miembros
de la UE acumularon cerca de 0,5 toneladas de efedring,
casi el doble de la cantidad incautada el afo anterior,

y 67 kilogramos de pseudoefedrina.

Dos precursores quimicos estdn asociados principalmente
a la fabricacién de MDMA: 3,4-metilenedioxifenil-
2-propanona (3,4-MDP2P, PMK) y safrol. Los 40

litros de PMK incautados en 2009, frente a los cero
litros incautados en 2008, podrian indicar que la
disponibilidad de esta sustancia sigue siendo baja, lo
que contrasta con los niveles més elevados registrados
en afos anteriores (8 816 litros en 2006, 2 297 litros
en 2007). Las incautaciones mundiales de safrol, que
puede reemplazar a la PMK en la sintesis de MDMA,
disminuyeron hasta los 1 048 litros en 2009 tras el

mdximo de 45 986 litros alcanzado en 2007 (%7). Todas
las incautaciones de PMK y casi todas las incautaciones
de safrol en 2009 tuvieron lugar en la Unién Europea.

Los esfuerzos internacionales orientados a prevenir la
desviacién de precursores quimicos utilizados en la
fabricacién ilegal de drogas sintéticas se coordinan

a través del «Proyecto Prismas. El proyecto emplea

un sistema de notificaciones previas a la exportacién
para el comercio legal, y la notificacién de decomisos

e incautaciones practicadas cuando se detectan
transacciones sospechosas. La Junta Internacional de
Fiscalizacién de Estupefacientes facilita informacién sobre
las actividades desarrolladas en este dmbito (JIFE, 2011b).
Otra iniciativa reciente de la JIFE es la publicacién de una
serie de directrices con el fin de ayudar a los Gobiernos
nacionales a establecer medidas de control voluntarias en
colaboracién con los fabricantes industriales de sustancias
quimicas con el fin de prevenir su desviacién para la

produccién de drogas ilegales (JIFE, 2009).

Anfetamina

La produccién mundial de anfetamina sigue concentrada
en Europa, con mds del 80 % del total de laboratorios
de anfetamina descubiertos en 2009 (ONUDD, 2011).
En 2009, las incautaciones mundiales de anfetamina
aumentaron a casi 33 toneladas (véase el cuadro 5).

En Europa occidental y central se siguieron incautando
grandes cantidades de anfetamina, aunque ONUDD
notificé una reduccién del 20 % en las cantidades
incautadas, en comparacién con las 7,9 toneladas
incautadas en 2008. El mayor incremento en las
incautaciones de anfetamina se notificé en Arabia Saudi,
Jordania y Siria. En conjunto, las regiones de Oriente
Préximo y Medio y el sudeste asidtico de ONUDD
incautaron cerca de 25 toneladas en 2009, casi todas
ellas en forma de comprimidos de «captagon» (ONUDD,
2011).

La mayor parte de la anfetamina incautada en Europa
se produce, por orden de importancia, en los Paises
Bajos, Polonia, Bélgica, Bulgaria y Turquia. Europol
ha informado de que en 2009 se descubrieron en la
Unién Europea 19 centros de produccién, comprimido
o almacenamiento de anfetamina.

Se estima que en 2009 se realizaron en Europa

34 200 incautaciones por un total de 5,8 toneladas
de anfetamina en polvo y 3 millones de comprimidos
de anfetamina (%) (*°). El nGmero de incautaciones de

(%) Véase el recuadro «Diversificacién del suministro de precursores para la produccién de drogas sintéticas en Europa».
(*8)  La mayor parte (94 %) de los comprimidos de anfetamina interceptados llevaban la etiqueta de captagon y se recuperaron en Turquia. Captagon es

una de las denominaciones de marca registrada para la fenetilina, un estimulante sintético del sistema nervioso central. Los comprimidos vendidos

en el mercado de las drogas ilegales como captagon suelen contener una mezcla de anfetaminas y cafeina.
(%) Se trata de un andlisis preliminar, ya que ain no se dispone de los datos de los Paises Bajos en 2008 y 2009.
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Diversificacién del suministro de precursores
para la produccién de drogas sintéticas
en Europa

Las drogas sintéticas, entre ellas el éxtasis (MDMA, MDEA,
MDA\ y las anfetaminas, se fabrican ilegalmente en Europa
a partir de precursores quimicos importados. En respuesta

a la creciente eficiencia de las actividades internacionales
de control, algunos fabricantes ilegales en la actualidad
sintetizan, en lugar de adquirir, los precursores a partir de lo
que se denomina «pre-precursores». Ademds, los fabricantes
estén enmascarando los precursores tradicionales como si
fueran otras sustancias quimicas no reguladas antes de la
importacién (Europol, 2007, JIFE, 2011aq).

Las recientes fluctuaciones en el mercado europeo del éxtasis
ilustran este tipo de fenémenos. Tras el éxito de las medidas
adoptadas para prevenir la desviacién al mercado ilegal del
precursor de MDMA, PMK ('), ahora parece que se estan
utilizando una serie de pre-precursores, entre ellos el safrol,
como materiales de partida en la sintesis de MDMA.

PMK es una sustancia sujeta a control internacional, tanto en
virtud del Convenio de las Naciones Unidas de 1988 como
de la legislacién europea. El comercio ilegal internacional de
PMK es pequefio y se limita a un reducido nimero de paises.
El safrol se obtiene a partir de aceites esenciales ricos

en safrol que se extraen de varias especies vegetales de
América del Sur y el sudoeste asidtico (TNI, 2009). Aunque
el safrol es una sustancia quimica regulada, el comercio de
aceites ricos en safrol no estd controlado. El safrol se utiliza
también ampliamente en todo el mundo para la fabricacién
de perfumes e insecticidas, lo que puede reducir la eficacia
de las actividades internacionales de control.

Los informes procedentes de Paises Bajos, la nacién mds
estrechamente relacionada con la produccién de éxtasis,
sugieren que muchos fabricantes de esta droga han utilizado
safrol en lugar de PMK como material de partida. Entre
noviembre de 2009 y octubre de 2010, la Junta Internacional
de Fiscalizacién de Estupefacientes tuvo conocimiento de
unos 40 alijos legales de safrol por un total de 101 840
litros. Sin embargo, los informes de alijos sospechosos siguen
siendo bajos en comparacién con la cantidad estimada de
éxtasis producido (JIFE, 2011a). En 2009/2010 se incautaron
cerca de 1 050 litros de safrol y aceites ricos en safrol, la
mayor parte de ellos en Lituania, mientras que en la vecina
Letonia se informé de la incautacién de 1 841 litros en 2008

(JIFE, 2011a).

(") 3,4-metilenedioxifenil-2-propanona.

anfetamina ha fluctuado en los Gltimos cinco afios,

registrandose una disminucién en 2008 y 2009. Mientras
que el nimero de comprimidos de anfetamina incautados
en Europa ha disminuido considerablemente en el periodo

2004-2009 debido al menor nimero de incautaciones
realizadas en Turquia, las cantidades de anfetamina

en polvo incautadas se han mantenido estables o han
aumentado en la mayoria de los paises europeos ().

No obstante, esta evaluacién es preliminar, ya que no se
dispone de datos recientes en los Paises Bajos, un pais
que en 2007, el Gltimo afio sobre el que existen datos,
declaré la incautacién de 2,8 toneladas de anfetamina en
polvo.

La pureza de las muestras de anfetamina interceptadas

en Europa en 2009 siguié variando mucho, desde menos
del 8 % en Bulgaria, Hungria, Austria, Portugal, Eslovenia,
Eslovaquia y Croacia, hasta mds del 20 % en paises

que han informado sobre la produccién de anfetamina

o donde los niveles de consumo son relativamente altos
(Estonia, Lituania, Paises Bajos, Polonia, Finlandia,
Noruega) (¢'). En los Gltimos cinco afios, la pureza de la
anfetamina se ha reducido en 17 de los 18 paises que
facilitan datos suficientes para el andlisis de tendencias.

En 2009, el precio medio de venta al por menor de
anfetamina oscilaba entre 10 y 23 euros por gramo

en mds de la mitad de los 14 paises que aportaron
informacién. El precio de venta al por menor de
anfetamina ha disminuido o se ha mantenido estable

en los 17 paises que facilitaron datos en 2004-2009,
excepto en los Paises Bajos, donde aumenté durante ese
periodo, y en Eslovenia, que refirié un aumento importante

del precio en 2009 (2).

Metanfetamina

El ndmero de laboratorios de metanfetamina detectados
en todo el mundo aumenté un 22 % en 2009. Como

en el afio anterior, el mayor incremento se registré en
América del Norte, especialmente en los Estados Unidos,
pero el nimero de laboratorios clandestinos detectados
sigue aumentando en el este y el sudeste asidtico. Se
detecté asimismo un aumento de la actividad relacionada
con la produccién de metanfetamina en América Latina

y Oceania. En 2009, se incautaron 31 toneladas de
metanfetamina, lo que supone un marcado incremento
con respecto a las 22 toneladas incautadas en 2008. La
mayor parte de la droga se incauté en América del Norte
(44 %), donde México ocupd una cuota excepcionalmente
elevada con 6,1 toneladas en 2009 (ONUDD, 2011).

En Europa, la produccién ilegal de metanfetamina se
concentré en la Repiblica Checa, donde en 2009 se

(¢%)  Los datos sobre incautaciones de drogas en Europa mencionados en este capitulo pueden encontrarse en los cuadros SZR-11 a SZR-18 del boletin

estadistico de 2011.

(¢)  Los datos sobre la pureza de las drogas que se mencionan en este capitulo pueden encontrarse en el cuadro PPP-8 del boletin estadistico de 2011.
Las tendencias en los indices de la UE pueden encontrarse en el grafico PPP-2 del boletin estadistico de 2011.

(¢?)  Los datos sobre los precios de las drogas en Europa que se mencionan en este capitulo pueden encontrarse en el cuadro PPP-4 del boletin

estadistico de 2011.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/szr/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/ppptab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/pppfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/ppptab4
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detectaron 342 centros de produccién, en su mayoria
«cocinas laboratorio» a pequefa escala (frente a 434
en 2008). También se ha detectado produccién de esta
droga en Eslovaquia, donde aumenté en 2009, asi como
en Alemania, Lituania y Polonia.

En 2009, se notificaron en Europa cerca de 7 400
incautaciones de metanfetamina, que supusieron
alrededor de 600 kg de droga incautada. Tanto el
ndmero de incautaciones como las cantidades incautadas
de metanfetamina aumentaron entre 2004 y 2009,

con un marcado incremento entre 2008 y 2009. Las
cantidades incautadas se duplicaron entre 2008 y 2009,
principalmente a causa del aumento de las cantidades
recuperadas en Suecia y Noruega, los principales

paises europeos por decomisos de esta droga, que
posiblemente sustituya en parte a la anfetamina. Turquia
informé por primera vez en 2009 de sus incautaciones de
metanfetamina, ocupando el tercer lugar en términos de
cantidades recuperadas: los alijos relativamente grandes
de metanfetamina interceptados en Turquia transitaban
supuestamente desde Irdn hacia el este y el sudeste
asidtico.

La pureza de la metanfetamina varié mucho en 2009

en los 17 paises que facilitaron datos, con una pureza
media inferior al 15 % en Bulgaria y Estonia, y superior al
65 % en la RepUblica Checa, los Paises Bajos, Eslovaquia
y Croacia. No se detecta ninguna tendencia general en
la pureza del metanfetamina. Los precios de venta al

por menor de la metanfetamina variaron también mucho
en 2009 en los seis paises que facilitaron estos datos,
desde unos 10 euros por gramo en Bulgaria, Lituania

y Eslovenia, hasta unos 70 euros por gramo en Alemania
y Eslovaquia.

Extasis

En 2009, el nimero declarado de laboratorios de éxtasis
desmantelados précticamente se mantuvo estable, 52. La
mayoria de estos laboratorios se localizaron en Australia
(19), Indonesia (18) y Canadé (12). Esa produccién
parece haber seguido dispersandose geogréficamente

y haberse acercado a los mercados de consumo de
América del Norte, Asia oriental y sudoriental y Oceania.
Pese a ello, es probable que Europa occidental siga
siendo un centro importante de produccién de éxtasis.

En todo el mundo, las cantidades de éxtasis incautado
ascendieron a 5,4 toneladas en 2009 (ONUDD, 2011),
acumulando Estados Unidos el 63 % del total.

El ndmero de incautaciones de éxtasis declaradas en
Europa se mantuvo estable entre 2004 y 2006, para
reducirse a continuacién, mientras que las cantidades

incautadas en la mayoria de los pafses europeos revelan
una tendencia a la baja desde 2004. En 2009 se informé
en Europa sobre cerca de 11 000 incautaciones de
éxtasis, con la interceptacién de mds de 2,4 millones

de comprimidos de esta droga. No obstante, esta cifra

es una infraestimacién, puesto que no se dispone de
datos recientes de los Paises Bajos, que en 2007 declaré
incautaciones de 8,4 millones de comprimidos y todavia
no se dispone de los datos correspondientes al Gltimo
ejercicio.

El contenido tipico de MDMA en las pastillas de éxtasis
analizadas en 2009 oscilaba entre 3 'y 108 mg en los

18 paises que facilitaron datos. Algunos paises han
informado sobre la existencia de pastillas de éxtasis que
contenian mds de 130 mg de MDMA (Alemania, Bélgica,
Bulgaria, ltalia, Paises Bajos y Turquia). En el periodo
2004-2009, el contenido de MDMA de los comprimidos
de éxtasis disminuyd en los 14 paises que facilitaron datos
suficientes.

En los dltimos afios, se ha producido un cambio en el
contenido de los comprimidos de las drogas ilegales en
Europa, desde una situacién en la que la mayoria de

los comprimidos analizados contenian MDMA u otra
sustancia andloga al éxtasis (MDEA, MDA) como la
dnica sustancia psicotrépica, a otra en la que se detectan
contenidos mds diversos y una menor presencia de
sustancias andlogas a la MDMA. Este cambio se acelerd
en 2009, hasta el punto de que los Gnicos paises donde
se detecté la presencia de sustancias andlogas a la
MDMA en una gran parte de los comprimidos analizados
fueron ltalia (58 %), Paises Bajos (63 %) y Malta (100 %).

Las anfetaminas, a veces en combinacién con sustancias
parecidas a la MDMA, son relativamente frecuentes en
los comprimidos analizados en Eslovenia, Espafia, Grecia,
Hungria, Polonia y Croacia. La mayoria de los demas
paises que facilitaron estos datos mencionan la presencia
de piperacinas y, sobre todo, de mCPP, aisladas o en
combinacién con otras sustancias, en una proporcién
importante de los comprimidos analizados.

El éxtasis es actualmente considerablemente més barato
que en la década de los noventa, momento en el que la
droga empezé a comercializarse ampliamente. Aunque
algunos datos revelan que las pastillas han llegado

a venderse por menos de 1 euro, la mayoria de los paises
notifican unos precios medios al por menor que oscilan
entre los 4 y los 9 euros por pastilla. Los datos disponibles
en 2004-2009 sugieren que el precio de venta al por
menor de éxtasis ha seguido descendiendo o se ha
mantenido estable en el conjunto de Europa. Sin embargo,
en 2009 se notificé un aumento de este precio en los
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Paises Bajos, un pais que declara también los precios mds
bajos para esta droga.

Alucinégenos y otras sustancias

El consumo y el tréfico de LSD en Europa siguen
considerdndose fenémenos marginales. El nimero de
incautaciones de LSD aumenté entre 2004 y 2009,
mientras que las cantidades incautadas, tras alcanzar un
méximo en 2005 de 1,8 millones de unidades debido

a las operaciones sin precedentes realizadas en el

Reino Unido, han fluctuado desde entonces a niveles
relativamente bajos (¢%). Los precios de venta al por menor
del LSD se han mantenido estables en la mayoria de

los paises que han facilitado estos datos desde 2004,
mientras que en Bélgica se han registrado aumentos

y en Letonia, Austria y Croacia, descensos. En 2009, el
precio medio oscilaba entre 7 y 11 euros por unidad en la
mayoria de los 11 paises que aportaron informacién.

Las incautaciones de hongos alucinégenos, ketamina

y GHB y GBL se declararon en 2009 Gnicamente en cuatro
o cinco paises, dependiendo de la droga. No estd claro
hasta qué punto las incautaciones declaradas reflejan el
consumo de estas sustancias o el hecho de que no reciban
sistemdticamente la atencién de los cuerpos de seguridad.

Prevalencia y pautas de consumo

En algunos paises, el consumo de anfetamina

o metanfetamina, a menudo por via parenteral,

representa una proporcién importante del nimero total

de consumidores problemdticos de drogas y de los

que solicitan ayuda para problemas relacionados con

las drogas. A diferencia de lo que sucede en estas
poblaciones crénicas de consumidores, existe una relacién
mds general entre el consumo de drogas sintéticas,

a menudo en combinacién con alcohol, y los locales
nocturnos y discotecas. Por eso se notifican unos niveles
de consumo significativamente mayores entre la gente
joven y extremadamente elevados en algunos medios

o segmentos de la poblacién. En términos generales,

los niveles de consumo de drogas alucinégenas como

la dietilamida del écido lisérgico (LSD) y los hongos
alucinégenos son por lo general bajos y se han mantenido
estables en los Gltimos afios.

Anfetaminas

Las estimaciones sobre la prevalencia de la droga indican
que unos 12,5 millones de europeos han probado las
anfetaminas y que unos 2 millones consumieron la droga

durante el Gltimo afio (véase en el cuadro 6 un resumen
de los datos). En adultos j6venes (de 15 a 34 afios), la
prevalencia del consumo de anfetaminas alguna vez en
la vida varia considerablemente en funcién del pafs, con
un margen de variacién de entre el 0,1 % y el 14,3 %,
situdndose el promedio europeo ponderado cerca del
5,0 %. El consumo durante el ltimo afio en este grupo de
edad fluctda entre el 0,1 % y el 2,5 %, y la mayoria de los
paises estiman su prevalencia entre el 0,5 % y el 2,0 %.
Se calcula que, por término medio, cerca de 1,5 millones
(1,1 %) de j6venes europeos han consumido anfetaminas
durante el Gltimo afo.

Entre los escolares de 15 a 16 afios, la prevalencia a lo
largo de la vida del consumo de anfetaminas oscila entre
el 1yel 8% en 26 Estados miembros de la UE, Noruega
y Croacia, segin datos de 2007, aunque Gnicamente
Bulgaria y Letonia notificaron niveles de prevalencia

de més de un 5 %. Los cuatro paises que realizaron
encuestas escolares en 2009 (ltalia, Eslovaquia, Suecia
y Reino Unido) refirieron una prevalencia de consumo de
anfetaminas en algtn momento vital del 3 % o menos (*4).

Los datos sobre la prevalencia del consumo de anfetaminas
en los locales nocturnos en 2009 facilitados por cuatro
paises (Bélgica, Repiblica Checa, Paises Bajos y Reino
Unido) muestran una variacién considerable, desde el 6 %
hasta el 24 % de consumo de anfetaminas en el Gltimo afo.

Durante la 6ltima década, el consumo de anfetaminas

en el Ultimo afio se ha mantenido relativamente bajo

y estable en la mayoria de los paises europeos, con
niveles de prevalencia inferiores al 3 % en casi todos

los paises que han informado al respecto, salvo el Reino
Unido y Dinamarca. En el Reino Unido, el consumo de
anfetaminas en el Gltimo afio entre adultos jévenes (15-34)
se redujo del 6,2 % en 1998 al 1,8 % en 2009-2010;

en Dinamarca, después de aumentar al 3,1 % en 2000,
descendié al 2 % en 2010 (véase el gréfico 8). Durante el
periodo 2004-2009, solo Noruega y la Repdblica Checa
refirieron un cambio de més de un punto porcentual en

la prevalencia de consumo de anfetaminas en el ltimo
afo entre adultos j6venes. En la Repiblica Checa, las
diferencias en los métodos utilizados en las encuestas no
permite la confirmacién de las tendencias recientes. En
conjunto, las encuestas escolares indican escasa variacién
de los niveles de experimentacién con anfetaminas entre
los escolares de 15 y 16 afios. Entre 2003 y 2007, la
mayoria de los paises refirieron unas tendencias a la baja
y estables en la prevalencia del consumo a lo largo de la
vida en este grupo.

(%) Este andlisis es preliminar, puesto que no se dispone de los datos de los Paises Bajos, que refirié un tercio de la cantidad de LSD incautada en

Europa en 2007, correspondientes a los afios siguientes.
(¢4)  Véase el cuadro EYE-11 del boletin estadistico de 2011.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/eyetab11

Capitulo 4: Anfetaminas, éxtasis, sustancias alucinégenas, GHB y ketamina

Cuadro 6: Prevalencia del consumo de anfetaminas en la poblacién general. Resumen de los datos

Grupo de edad Periodo de consumo

Durante toda la vida En el ltimo aiio
15-64 aiios
Nomero estimado de consumidores en Europa 12,5 millones 1,5-2 millones
Media europea 3,8% 0,5%
Intervalo 0,0-11,7% 0,0-1,1%

Paises con prevalencia mds baja

Rumania (0,0 %)
Grecia (0,1 %)
Malta (0,4 %)
Chipre (0,7 %)

Grecia, Malta, Rumania (0,0 %)
Francia (0,1 %)
Republica Checa, Portugal (0,2 %)

Paises con prevalencia mdés alta

Reino Unido (11,7 %)
Dinamarca (6,2 %)
Suecia (5,0 %)
Noruega (3,8 %)

Estonia (1,1 %)

Reino Unido (1,0 %)
Bulgaria, Letonia (0,9 %)
Suecia (0,8 %)

15-34 afios

Nomero estimado de consumidores en Europa 6,5 millones 1,5 millones
Media europea 5,0% 1.1%
Intervalo 0,1-14,3% 0,1-2,5%

Paises con prevalencia mds baja

Rumania (0,1 %)

Rumania, Grecia (0,1 %)

Grecia (0,2 %)
Malta (0,7 %)
Chipre (1,2 %)

Francia (0,2 %)
Republica Checa (0,3 %)
Portugal (0,4 %)

Paises con prevalencia més alta

Letonia (6,1 %)

Noruega (6,0 %)

Reino Unido (14,3 %)
Dinamarca (10,3 %)

Estonia (2,5 %)

Bulgaria (2,1 %)
Dinamarca (2,0 %)
Alemania, Letonia (1,9 %)

Las estimaciones europeas se calculan a partir de las estimaciones de la prevalencia nacional ponderadas para tener en cuenta la poblacién del grupo de edad correspondiente en cada
pais. Para estimar el nimero fotal de consumidores en Europa, se aplica la media de la UE a los paises que no disponen de datos de prevalencia (representan no més del 3 % de la poblacién
destinataria). Poblacién utilizada como base: 15-64, 336 millones; 15-34, 132 millones. Como las estimaciones europeas se basan en encuestas realizadas entre 2001 y 2009/2010
(principalmente 2004-2008), no se refiere a un Unico afio. Los datos aqui resumidos pueden encontrarse en las «Encuestas de poblacién general» del boletin estadistico de 2011.

Consumo problemadtico de anfetaminas

Solo un pequefio nimero de paises pueden facilitar
estimaciones sobre la prevalencia del consumo problemdtico
de anfetaminas (¢%), pero en toda Europa se dispone de datos
sobre los consumidores que empiezan a recibir tratamiento
por problemas relacionados con estas sustancias.

Una pequefia proporcién de los que inician tratamiento en
Europa mencionan la anfetamina como la droga principal
consumida: cerca del 5 % de los pacientes en tratamiento
por consumo de drogas declarados en 2009 (20 000
pacientes en tratamiento). No obstante, los consumidores
de anfetaminas representan una proporcién considerable
de los que inician tratamiento en Suecia (28 %), Polonia
(25 %) y Finlandia (17 %). Los consumidores de anfetaminas
constituyen entre el 6 % y el 10 % de los que inician
tratamiento en otros cinco paises (Bélgica, Dinamarca,
Alemania, Hungria y Paises Bajos); en otros paises la
proporcién no llega al 5 %. Ademds, se mencionan otros
estimulantes diferentes de la cocaina como segunda droga
consumida por casi los 20 000 pacientes que inician un
tratamiento por problemas relacionados con otras drogas
consumidas principalmente ().

Los consumidores de anfetaminas que inician tratamiento
tienen una edad media de 30 afios y la proporcién entre
hombres y mujeres (dos a una) es menor que con ninguna
otra droga ilegal. Se declaran altos niveles de consumo

de anfetamina por via parenteral en los paises donde los
consumidores de anfetamina siguen constituyen los mayores
porcentajes de los pacientes que inician tratamiento
(Letonia, Suecia y Finlandia), con entre el 59 % y el 83 %
de los consumidores de anfetamina por via parenteral como
droga principal (¢).

Las tendencias en los consumidores de anfetaminas que
empezaron a recibir tratamiento entre 2004 y 2009 se han
mantenido estables en casi todos los paises, con un ligero
descenso entre los pacientes que empezaron tratamiento
por primera vez en su vida, principalmente atribuible a una
disminucién en el nimero de nuevos consumidores de
anfetaminas en Finlandia y Suecia (OEDT, 2010d).

Contrariamente a lo que sucede en ofras regiones

del mundo, donde el consumo de metanfetamina ha
aumentado en los Gltimos afios, los niveles de consumo en
Europa parecen limitados. Tradicionalmente, ese consumo
en Europa se ha concentrado en la Repiblica Checa y,

(¢%)  El consumo problematico de anfetaminas se define como el consumo por via parenteral, de larga duracién o frecuente de estas sustancias.
(¢¢) Véanse los cuadros TDI-5 (parte ii) y TDI-22 del boletin estadistico de 2011.
(¢7) Véanse los cuadros TDI-5 (parte iv) y TDI-37 del boletin estadistico de 2011.
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en los Gltimos tiempos, en Eslovaquia. En 2009, en la
Republica Checa se calculaba que habia entre 24 600
y 25 900 consumidores problemdticos de metanfetamina
(de 3,3 a 3,5 casos por cada 1 000 habitantes de 15

a 64 afos de edad), duplicando el nimero estimado

de consumidores problematicos de opidceos. Esto
representa un incrementado estadisticamente significativo
con respecto a afos anteriores. En Eslovaquia, la cifra
correspondiente se situaba entre 5 800 y 15 700 (de 1,5
a 4 casos por cada 1 000 habitantes de 15 a 64 afios de
edad), casi un 20 % por debajo de la cifra estimada de
consumidores problemdticos de opidceos.

La metanfetamina es mencionada como la droga principal
consumida por una gran proporcién de los pacientes

que inician un tratamiento en la Republica Checa (61 %)

y Eslovaquia (30 %). Ambos paises han notificado un
incremento en el nimero y la proporcién total de pacientes
que inician un tratamiento relacionado con la metanfetamina
durante los Gltimos 10 afios. Entre los que solicitan ayuda
para un trastorno relacionado con la metanfetaminag, el uso
de la via parenteral es mds frecuente en la Repiblica Checa
(79 %) y también, aunque en menor medida, en Eslovaquia
(37 %), donde se aprecia un descenso de los niveles
generales desde 2004. Los consumidores de metanfetamina

en estos paises tienen una edad media de unos 25 afios
cuando inician el tratamiento (¢9).

Recientemente ha aparecido la metanfetamina en el
mercado de drogas de otros paises, sobre todo en el
norte de Europa (Letonia, Noruega, Suecia y, en menor
medida, Finlandia), donde parece haber reemplazado en
parte a la anfetamina, sin que los consumidores puedan
distinguir entre una y ofra.

Extasis

Las estimaciones de la prevalencia de las drogas indican
que unos 11 millones de europeos han probado el éxtasis
y que unos 2,5 millones consumieron esa droga durante
el Oltimo afio (véase en el cuadro 7 un resumen de los
datos). El consumo de esta droga en el dltimo afio se

ha concentrado en los adultos jévenes; los varones han
comunicado unos niveles de consumo muy superiores a los
de las mujeres en todos los paises, excepto en Grecia,
Rumania, Finlandia y Suecia. La prevalencia a lo largo de
la vida del consumo de éxtasis en el grupo de edad de
15-34 afos varia desde menos del 0,6 % hasta el 12,7 %,
aunque la mayoria de los paises han comunicado valores
de entre el 2,1 yel 5,8 % (¢°).

Cuadro 7: Prevalencia del consumo de éxtasis en la poblacién general. Resumen de los datos

Grupo de edad Periodo de consumo

Durante toda la vida En el éltimo afio
15-64 aiios
Némero estimado de consumidores en Europa 11 millones 2,5 millones
Media europea 3,2% 0,7%
Intervalo 0,3-8,3% 0,1-1,6%

Rumania (0,3 %)
Grecia (0,4 %)
Malta (0,7 %)
Noruega (1,0 %)

Paises con prevalencia mds baja

Rumania, Suecia (0,1 %)
Malta, Grecia (0,2 %)
Dinamarca, Polonia, Noruega (0,3 %)

Paises con prevalencia més alta
Irlanda (5,4 %)
Espaiia (4,9 %)
Letonia (4,7 %)

Reino Unido (8,3 %)

Reino Unido, Eslovaquia (1,6 %)
Letonia (1,5 %)
Republica Checa (1,4 %)

15-34 aiios

Némero estimado de consumidores en Europa 7,5 millones 2 millones
Media europea 55% 1,4%
Intervalo 0,6-12,7% 0,2-3,2%

Paises con prevalencia mds baja
Malta (1,4 %)

Polonia, Noruega (2,1 %)

Portugal (2,6 %)

Rumania, Grecia (0,6 %)

Rumania, Suecia (0,2 %)
Grecia (0,4 %)
Noruega (0,6 %)
Polonia (0,7 %)

Paises con prevalencia més alta

Irlanda (9,0 %)
Letonia (8,5 %)

Reino Unido (12,7 %)
Repiblica Checa (9,3 %)

Reino Unido (3,2 %)
Republica Checa (2,8 %)
Eslovaquia, Letonia, Paises Bajos (2,7 %)

Las estimaciones europeas se calculan a partir de las estimaciones de la prevalencia nacional ponderadas para tener en cuenta la poblacién del grupo de edad correspondiente en cada
pais. Para estimar el nimero total de consumidores en Europa, se aplica la media de la UE a los paises que no disponen de datos de prevalencia (representan no més del 3 % de la poblacién
destinataria). Poblacién utilizada como base: 15-64, 336 millones; 15-34, 132 millones. Como las estimaciones europeas se basan en encuestas realizadas entre 2001 y 2009/2010
(principalmente 2004-2008), no se refiere a un Unico afio. Los datos aqui resumidos pueden encontrarse en las «Encuestas de poblacién general» del boletin estadistico de 2011.

(°8)  Véanse los cuadros TDI-2 (parte i), TDI-3 (parte iii) y TDI-5 (parte ii) y (parte iv) del boletin estadistico de 2011 y el cuadro TDI-5 (parte ii) del boletin

estadistico de 2006.
(¢°)  Véase el cuadro GPS-7 (parte iv) del boletin estadistico de 2011.
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Entre los escolares de entre 15 y 16 afios, la prevalencia
del consumo de éxtasis en algin momento de la vida
oscilaentre el 1 % y el 5 % en la mayoria de los paises
de la UE encuestados en 2007. Solo cuatro paises
notificaron una prevalencia mds elevada: Bulgaria,
Estonia, Eslovaquia (en todos ellos del 6 %) y Letonia

(7 %). Los cuatro paises que realizaron encuestas
escolares en 2009 (ltalia, Eslovaquia, Suecia y Reino
Unido) refirieron una prevalencia de consumo de
anfetaminas alguna vez en la vida del 5 % o menos (7).

Los estudios cualitativos proporcionan una idea de

los datos sobre el consumo «recreativo» de drogas
estimulantes entre los adultos jévenes que acuden

a diferentes locales nocturnos en toda Europa. Estos
estudios ponen de relieve diferencias importantes en

los perfiles de consumo de droga de los pacientes, con
una probabilidad mucho mayor de consumir droga
quienes frecuentan ambientes discotequeros que los que
frecuentan otro tipo de locales nocturnos. Los datos sobre
la prevalencia del consumo de éxtasis en entornos de vida
nocturna en 2009 estdn ya disponibles en cuatro paises
(Bélgica, Republica Checa, Paises Bajos y Reino Unido),
pero muestran una variacién considerable en los niveles
declarados de uso reciente (Ultimo afio), entre el 10 %

y el 75 % El consumo de éxtasis fue mas frecuente que el
consumo de anfetaminas en los enfornos muestreados.

Durante el periodo 2003-2009, ningdn pais refirié un
aumento en el consumo de éxtasis, mientras que Estonia,
Espafia, Alemania, Hungria y el Reino Unido refirieron una
disminucién de casi un punto porcentual en el consumo de
éxtasis durante el ¢ltimo afio en el grupo de 15-34 afos
de edad. Se observa, no obstante, cierta variacién de un
pais a ofro. En los paises que han notificado unos niveles
de consumo de éxtasis en el Oltimo afio superiores a la
media, dicho consumo entre los j6venes de 15 a 34 afios
alcanzé normalmente un nivel méximo de entre el 3 % y el
5 % a principios de este siglo (Estonia, Espafa, Eslovaquia,
Reino Unido; véase el gréfico 8). Una excepciédn es la
Repdblica Checa, donde las estimaciones del consumo

de éxtasis en el Gltimo afio alcanzaron un méximo del

7,7 % en 2008, para posteriormente descender hasta el
2,8 % en 2009. En la RepUblica Checa, las diferencias

en los métodos utilizados en las encuestas no permite la
confirmacién de las tendencias recientes.

Globalmente, las encuestas escolares indican poco
cambio en los niveles de experimentacién con éxtasis
entre los escolares de 15y 16 afios. Entre 2003 y 2007,
la mayoria de los paises comunicaron tendencias a la
baja y estables en la prevalencia del consumo de éxtasis
alguna vez en la vida en este grupo, mientras que

siete paises refirieron un aumento y tres un descenso,

Grdfico 8: Tendencias en la prevalencia del consumo de
anfetaminas (arriba) y éxtasis (abajo) durante el dltimo afio entre
adultos j6venes (de 15 a 34 afios de edad)
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N.B.: Solo se muestran datos de paises que han realizado al menos

tres encuestas en el periodo 1998 a 2009/2010. La Republica
Checa estd explorando los motivos de la amplia variabilidad
en los resultados de las encuestas, que en parte parecen
deberse a cambios en los métodos. Los datos se facilitan para
fines de informacién, pero las comparaciones deben tratarse
con cautela. Para mds informacién, véanse los gréficos GPS-8
y GPS-21 en el boletin estadistico de 2011.

Informes nacionales de la red Reitox, obtenidos de encuestas de
poblacién, informes y articulos cientificos.

Fuente:

utilizando una diferencia de dos puntos porcentuales
como valor umbral. Los estudios que se han realizado
en entornos recreativos en Europa podrian sugerir un
descenso de la prevalencia del consumo de éxtasis. En
Amsterdam, un estudio de quienes frecuentan «cafés»
constaté un marcado descenso en el consumo de éxtasis
en el Gltimo mes, del 23 % en 2001 al 6 % en 2009; el
estudio informé también de un descenso en el consumo
de anfetaminas alguna vez en la vida, del 63 % al

(%) Véase el cuadro EYE-11 del boletin estadistico de 2011.

65


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/eyetab11
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/gpsfig8
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/gpsfig21

66

Informe anual 2011: el problema de la drogodependencia en Europa

41 % durante ese mismo periodo. Un estudio realizado
periédicamente en Bélgica en locales nocturnos constaté
que el éxtasis ha dejado de ser la segunda droga ilegal
mds consumida. En encuestas anteriores, el consumo de
éxtasis en el dltimo afio varié siempre entre el 15 % y el
20 %, pero disminuyé al 10 % en 2009.

El ndmero de consumidores de drogas que solicitan
tratamiento por problemas relacionados con el éxtasis

es escaso. En 2009, menos del 1 % (1 300) del total de
consumidores de drogas encuestados mencionaron el
éxtasis como la principal droga consumida. Con una edad
media de 26 afos, los consumidores de éxtasis son los
que empiezan a recibir tratamiento por drogodependencia
a una edad més joven, con una proporcién de entre tres

y cuatro hombres por cada mujer. Los consumidores de
éxtasis comunican a menudo un consumo concomitante

de otras sustancias, como alcohol y cocaina y, en menor
medida, cannabis y anfetaminas (7).

Algunos estudios europeos refieren un consumo
combinado de éxtasis o anfetaminas con alcohol. En
nueve paises europeos, las encuestas realizadas entre

la poblacién general indican que los consumidores
frecuentes o contumaces de alcohol presentan niveles de
prevalencia de consumo de anfetaminas o éxtasis muy
superiores a los de la media de la poblacién (OEDT,
2009b). Igualmente, el andlisis de los datos de encuestas
escolares de ESPAD en 22 paises indica que el 86 %

de los estudiantes de entre 15 y 16 afios de edad que
habian consumido éxtasis durante el Ultimo mes habian
consumido también cinco o més bebidas alcohdlicas en
alguna ocasién (OEDT, 2009b).

Alucinégenos, GHB y ketamina

Entre los adultos j6venes (15-34 afios), las estimaciones
sobre la prevalencia del consumo de LSD en algin momento
de la vida en Europa oscilan entre el cero y el 5,5 %.

Las prevalencias indicadas para el consumo durante el
dltimo afio son muy inferiores (7). En los pocos paises que
facilitan datos comparativos, la mayoria notifica niveles
més elevados de consumo de hongos alucinégenos que

de LSD, tanto entre la poblacién en general como entre la
poblacién escolar. En los adultos j6venes, las estimaciones
sobre la prevalencia del consumo de hongos alucinégenos
en algin momento de la vida varian entre el 0,3 % y el

14,1 % y durante el Gltimo afio, entre el 0,2 % y el 5,9 %.
Entre los escolares de 15 y 16 afios de edad, la mayoria de
los paises estiman la prevalencia del consumo de hongos
alucinégenos en algin momento de la vida entre el 1y el

4 %y los niveles mds altos se encuentran en Eslovaquia

(5 %) y la Reptblica Checa (7 %) (7).

Las estimaciones de la prevalencia del consumo de GHB

y ketamina en las poblaciones adulta y escolar son muy
inferiores a las del consumo de cocaina y éxtasis. No
obstante, el consumo de estas sustancias puede ser mayor
en determinados grupos, entornos o dreas geogrdficas.
Recientemente se han realizado encuestas especificas que
han facilitado estimaciones de la prevalencia del consumo
de estas sustancias en Bélgica, la Republica Checa, los
Paises Bajos y el Reino Unido. La prevalencia declarada

en estos estudios del consumo de GHB alguna vez en la
vida varia entre el 3,9 % y el 14,3 %, y la prevalencia
durante el Gltimo mes se sitéa en el 4,6 %. En estas mismas
encuestas, las estimaciones varian entre el 2,9 % y el 62 %
para el consumo de ketamina alguna vez en la vida y entre
el 0,3 % y el 28 % para el consumo en el Gltimo mes. Se
aprecian marcadas diferencias entre encuestas y paises, y la
elevada prevalencia del consumo de ketamina corresponde
Unicamente a una encuesta realizada por una revista musical
en el Reino Unido en 2010 (Winstock, 2011). En dicha
encuesta, los niveles de consumo de ketamina fueron mucho
mayores que los de GHB. Esta prevalencia tan elevada

de ketamina puede deberse a la autoseleccién de los que
han respondido a la encuesta y a sus perfiles y actitudes
particulares con respecto al consumo de drogas. En los
Paises Bajos se ha alertado sobre la creciente popularidad
de la ketamina entre quienes tiran de las modas en la zona
occidental, pero los niveles de prevalencia de consumo
durante el Gltimo mes entre los visitantes de macrofiestas en
2009 siguen siendo mas bajos (1,2 %) que para la GHB
(4,6 %). Entre los que visitaron los «cafés» de Amsterdam en
2009, el consumo de GHB en el Gltimo mes fue similar al de
anfetamina, situdndose en un 1,5 %. Los estudios cualitativos
realizados en Alemania, Estonia, Francia y los Paises Bajos
hacen hincapié en un aumento del riesgo percibido de
sobredosis con resultado de pérdida de consciencia o coma,
asociado al consumo de GHB.

En las encuestas periédicas efectuadas entre quienes
frecuentan fiestas o entornos recreativos, no se han
identificado tendencias generales en el consumo de GHB
y ketamina, y los cambios referidos son, en la mayoria de
los casos, pequefios. En los estudios de entornos recreativos
en Bélgica se ha apreciado un incremento del consumo

de GHB y ketamina durante el Gltimo mes, del 2 % al 3 %
entre 2008 y 2009. En la Repiblica Checa, los estudios
realizados en locales nocturnos indican que la prevalencia
del consumo de GHB durante el dltimo afio aumenté

del 1,4 % en 2007 al 3,9 % en 2009, y el consumo de

(") Véanse los cuadros TDI-5, TDI-8 y TDI-37 (parte i) (parte ii) y (parte iii) del boletin estadistico de 2011.

(7?)  Véase el cuadro GPS-1 del boletin estadistico de 2011.

() Datos obtenidos con ESPAD en todos los paises, exceptuando Espafa. Véase el gréfico EYE-3 (parte v) del boletin estadistico de 2011.
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ketamina aumenté del 2,2 % al 2,9 % durante idéntico
periodo. Se ha informado también de una disminucién

del consumo de GHB en el dltimo mes entre los visitantes
de «cafés» de Amsterdam, del 2,8 % en 2001 al 1,5 %

en 2009. No obstante, las tendencias observadas en
Amsterdam no son representativas del resto de los Paises
Bajos. Asimismo, entre los que respondieron a la encuesta
de la revista musical en el Reino Unido, el consumo de GHB
en el Gltimo mes se redujo del 1,7 % en 2009 a menos del
1 % en 2010, y el consumo de ketamina lo hizo del 32,4 %
al 28 % durante ese mismo periodo.

Intervenciones en entornos recreativos

A pesar de los altos niveles de consumo de drogas en
entornos recreativos, solo 13 paises han llevado a cabo
intervenciones de prevencién o reduccién de dafios en esos
lugares. Las intervenciones descritas siguen centrandose

en el suministro de informacién y el asesoramiento.

Este enfoque es también evidente en las intervenciones
incluidas en la Healthy Nightlife Toolbox, una iniciativa

por Internet financiada por la UE y dirigida a reducir los
dafios causados por el consumo de alcohol y drogas en
ambientes nocturnos. El proyecto «Vida nocturna més
segura», ofra iniciativa financiada por la UE en el marco del
programa «Democracia, ciudades y drogas Il (2008-2011)»,
intenta ir mds allé del suministro de informacién y mejorar
los programas de prevencién en la vida nocturna y la
formacién destinada a los profesionales.

Una reciente revisién sistemdtica de las estrategias de
reduccién de dafios implantadas en entornos recreativos
concluyé que rara vez se someten a una evaluacién y que
su eficacia no siempre estd clara (Akbar et al., 2011).

La revisién constaté que las intervenciones centradas en

el personal de los servicios de formacién en entornos
recreativos constituian el tipo mds habitual de programa
disponible. Estos programas suelen incluir temas como

el modo de reconocer signos de intoxicacién y cudndo

y cémo se rechaza el servicio ofrecido a los clientes.

En el proyecto austriaco «Taktisch klug» («Técticas mds
inteligentes»), los organizadores de fiestas reciben ayuda
en la fase de preparacién y se ofrece asesoramiento a los
asistentes para ayudarles a adoptar un enfoque més
critico frente a las sustancias psicotrépicas y las conductas
de riesgo. Los modelos de entorno multicomponente, que
son unos de los programas con resultados de evaluacién
md&s prometedores, se encuentran sobre todo en los paises
de Europa septentrional.

Los estudios realizados en centros internacionales de
vida nocturna demuestran que estos entornos pueden
ir asociados a captacién, escalada y reincidencia en

el consumo de drogas, y que pueden contribuir a la
propagacién de culturas de droga. La investigacién apunta
a unos niveles elevados de consumo de drogas y de
iniciacién en el consumo de drogas en algunos de esos
lugares de vacaciones. Por ejemplo, un estudio de jévenes
(16-35 afios) de Espafia, Alemania y el Reino Unido que
visitaron Ibiza y Mallorca descubrié importantes diferencias
en el consumo de drogas dependiendo de la nacionalidad
y entre esos dos lugares de vacaciones. Los niveles de
consumo de drogas fueron especialmente altos entre los

visitantes espafioles y briténicos de Ibiza, y uno de cada

Consecuencias de las anfetaminas para la salud

El uso médico de anfetaminas se ha asociado a una serie
de efectos secundarios, como anorexia, insomnio y dolores
de cabeza. El consumo de anfetaminas ilegales se asocia
a un abanico més amplio de consecuencias negativas
(OEDT, 2010d), como efectos negativos a corto plazo
(inquietud, temblor, ansiedad, mareo); un efecto posterior
de «bloqueo» o caida (depresién, dificultades para dormir,
conducta suicida), efectos psicosociales y psiquidtricos del
consumo a largo plazo (psicosis, conducta suicida, ansiedad
y conducta violenta), asi como dependencia con toda una
serie de sintomas de abstinencia.

Se han realizado muchos estudios sobre las consecuencias
del consumo de anfetaminas en la salud en Australia

y Estados Unidos, paises donde el consumo de anfetaminas,
principalmente la metanfetamina cristalizada fumada,

es una parte importante del problema de las drogas.
Aunque el consumo de metanfetamina es relativamente

raro en Europa, estos efectos en la salud se han

observado también en Europa. Se han encontrado también
problemas cerebrovasculares (riesgo de ictus isquémico

o hemorrdgico), asi como patologias cardiovasculares
agudas y crénicas (aumento brusco de la frecuencia
cardiaca y la presién arterial). En el contexto del consumo
crénico o de una patologia cardiovascular preexistente,
pueden desencadenarse episodios graves y potencialmente
mortales (isquemia e infarto de miocardio). Otros efectos en
la salud son neurotoxicidad, restriccién del crecimiento fetal
asociada al consumo de anfetaminas durante el embarazo
y enfermedad dental.

El uso de la via parenteral, aunque raro entre los
consumidores europeos de anfetaminas, aumenta el riesgo
de enfermedades infecciosas (VIH y hepatitis). Se han
comunicado tasas elevadas de conductas sexuales de
riesgo en la Repiblica Checa entre los consumidores de
metanfetamina, que incrementa su vulnerabilidad a las
infecciones de fransmisién sexual. Los estudios realizados
en la Repiblica Checa, Letonia y los Paises Bajos han
demostrado elevadas tasas de mortalidad entre los
consumidores dependientes o crénicos de anfetaminas.

No obstante, la estimacién de la mortalidad asociada

a las anfetaminas se ve complicada por la politoxicomania
(principalmente el consumo simulténeo de heroina y cocaina).
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cinco visitantes britdnicos probé por lo menos una droga
nueva durante sus vacaciones en la isla (Bellis et al., 2009).

Tratamiento

Consumo problematico de anfetaminas

Las opciones de tratamiento disponibles para los
consumidores de anfetaminas en los paises europeos
suelen seguir la historia y las pautas nacionales del
consumo problemdtico de anfetaminas, que difieren
considerablemente segin el pais. En los paises de Europa
occidental y meridional, los sistemas de tratamiento

se han especializado principalmente en atender las
necesidades de los consumidores de opidceos. A pesar
de los bajos niveles del consumo problemdtico de
anfetaminas en estos paises, la ausencia de servicios
especiales puede dificultar el acceso al tratamiento para
dichos consumidores de anfetaminas, sobre todo para los
que estdn mds integrados en la sociedad (OEDT, 2010d).
En los paises de Europa septentrional y central con una
larga tradicién de tratamiento de los consumidores de
anfetaminas, algunos programas se dirigen a atender sus
necesidades. En los paises de Europa central y oriental,
donde el consumo problemdtico de anfetaminas no ha
adquirido relevancia hasta época reciente, los sistemas
de tratamiento apuntan principalmente a los consumidores
probleméticos de opidceos y han tardado en atender las
necesidades de los consumidores de anfetaminas. Una
encuesta realizada en 2008 entre expertos nacionales
concluyé que menos de la mitad de los paises europeos
notifican la disponibilidad de programas de tratamiento
especializado para consumidores de anfetaminas que
demandan activamente tratamiento.

El tratamiento psicosocial ofrecido en servicios
ambulatorios para drogodependientes es la forma

mds habitual de tratamiento para los consumidores

de anfetaminas. Los consumidores més problemdticos,
por ejemplo, los que han adquirido dependencia de

las anfetaminas, y que ademds presentan trastornos
psiquidtricos, pueden recibir tratamiento en servicios

en régimen de ingreso para drogodependientes,

centros psiquidtricos u hospitales. En Europa se
administran fdrmacos (antidepresivos, sedantes

o antipsicéticos) para el tratamiento de los primeros
sintomas de abstinencia al comienzo de un proceso

de desintoxicacién, administrados generalmente en
departamentos psiquidtricos especializados y en régimen
de ingreso. El tratamiento a largo plazo con antipsicéticos
se prescribe a veces en casos de psicopatologias
duraderas asociadas al uso crénico de anfetaminas.

Los profesionales europeos han observado que los
trastornos psiquidtricos presentados a menudo por los
consumidores problemdticos de anfetaminas son dificiles
de manejar en el contexto terapéutico. En Hungria, el
primer protocolo profesional utilizado para el tratamiento
de los consumidores de anfetaminas fue publicado por

el Ministerio de Salud a principios de 2008. El protocolo
cubre el diagnéstico, la estructura recomendada para

el tratamiento con asistencia médica y basada en la
abstinencia de drogas, y otras terapias y rehabilitacién.

Estudios sobre el tratamiento de la dependencia
de anfetaminas

Aunque en la Republica Checa y el Reino Unido se ha
notificado cierta prescripcién limitada de sustitucién,

no existen actualmente datos que respalden la eficacia
de este enfoque. Los profesionales médicos, sin
embargo, estdn explorando activamente los tratamientos
farmacolégicos que pueden resultar dtiles para el
tratamiento de la dependencia de las anfetaminas. La
dextroanfetamina, un estimulante del sistema nervioso
central, cuando se probé en pacientes que consumian
metanfetamina, revelé resultados positivos a la hora de
reducir el deseo compulsivo de consumir y los sintomas
de abstinencia, asi como de retener a los pacientes en el
tratamiento, pero no redujo el consumo de metanfetamina
en comparacién con un placebo (Galloway et al., 2011;
Longo et al., 2010). Los estudios que evaluaron el efecto
de modafinilo, un fédrmaco utilizado para regular el
suefio, en personas dependientes de metanfetamina,
encontraron posibles mejoras en la memoria (Kalenchstein
et al., 2010), pero ninguna diferencia en comparacién
con placebo en los niveles de consumo de drogas,
mantenimiento en el tratamiento, depresién o deseo
compulsivo de consumir (Heinzerling et al., 2010):

El bupropién, un antidepresivo que se ha utilizado para
ayudar a dejar de fumar, se probé en un pequefio
grupo de varones homosexuales con dependencia de la
metanfetamina (Elkashef et al., 2008), pero se necesita
un estudio en mayor profundidad para confirmar los
resultados positivos obtenidos. Otro estudio piloto,
dirigido al control de los sintomas del trastorno de
hiperactividad por déficit de atencién en los consumidores
problemdticos de anfetaminas, combiné metilfenidato
de liberacién sostenida con sesiones semanales de
formacién dirigidas a la adquisicién de destrezas, sin
que se apreciasen diferencias con el grupo de placebo
(Konstenius et al., 2010).

En la actualidad se estdn realizando algunos estudios en
este dmbito, en particular estudios sobre la naltrexona
de liberacién prolongada para la dependencia de la
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anfetamina, y para la dependencia de la metanfetamina,
un inhibidor de la enzima de conversién de la

angiotensina, N-acetilcisteina, rivastigmina y varenicilina.

Las intervenciones psicolégicas y conductuales para los
problemas con la metanfetamina han sido objeto de

un limitado ndmero de estudios. Un estudio australiano
traté de comparar dos enfoques psicolégicos para

el consumo de metanfetamina, pero el nimero de
participantes que lo abandoné fue demasiado elevado
como para recabar resultados significativos (Smout et
al., 2010). Los estudios que se estdn realizando en este
dmbito estudian también el impacto de la entrevista
motivadora y la formacién orientada a la adquisicién de
destrezas cognitivas conductuales en la dependencia de

la metafentamina.

Dependencia del gamma-hidroxibutirato y su tratamiento

La dependencia del gamma-hidroxibutirato (GHB)

es un trastorno clinico reconocido, con un sindrome

de abstinencia potencialmente intenso cuando se
interrumpe bruscamente su administracién después

de un consumo habitual o crénico. Existen datos

que demuestran la posibilidad de que aparezca
dependencia fisica entre los consumidores recreativos,

y se han documentado casos de sintomas de abstinencia

al dejar de consumir GHB y sus precursores. Se

ha descrito también dependencia del GHB entre
exalcohdlicos (Richter et al.,, 2009).

Los estudios realizados se centran principalmente en la
descripcién de los sinftomas de abstinencia del GHB y las
complicaciones relacionadas, que pueden ser dificiles
de reconocer en casos de urgencia (van Noorden et

al., 2009). Estos sintomas pueden incluir inquietud,
crisis de ansiedad, insomnio, sudoracién, taquicardia

e hipertensién. Los pacientes que dejan de tomar GHB
pueden presentar también psicosis y delirio como parte
del sindrome de abstinencia. Los sinftomas leves de
abstinencia pueden manejarse en centros ambulatorios;
en los demds casos, se recomienda la vigilancia del
paciente en régimen de ingreso. De momento, no se han
elaborado protocolos normalizados para el tratamiento
del sindrome de abstinencia de GHB.

Las benzodiacepinas y los barbitiricos son los férmacos
utilizados mds frecuentemente para el tratamiento de los
problemas agudos relacionados con el consumo de GHB.
En los Estados Unidos se estd realizando un pequefio
estudio para comparar la benzodiacepina lorazepam
con el barbitirico pentobarbital para la reduccién de

los sinftomas subjetivos de abstinencia en personas con
dependencia del GHB. En los Paises Bajos se estdn
llevando a cabo una investigacién para establecer
directrices basadas en datos cientificos en el tratamiento

de la dependencia del GHB.
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Capitulo 5
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Introduccién

En Europa, la cocaina sigue siendo la segunda droga
ilegal mds consumida después del cannabis, si bien los
niveles y las pautas de consumo varian considerablemente
entre los diversos paises. Solo en un pequefio grupo,
principalmente de Europa occidental, se aprecia un nivel
elevado de consumo de cocaina, mientras que en el resto
del mundo el consumo se mantiene limitado. También

es considerable la diversidad entre los consumidores

de cocaina, en particular los consumidores ocasionales

o consumidores habituales bien integrados socialmente,
que suelen consumir (esnifar) cocaina en polvo, y los
consumidores mds marginados y con frecuencia
dependientes, que inyectan la cocaina o consumen crack.

Suministro y disponibilidad

Produccién y tréfico

El cultivo de arbusto de coca, fuente de la que proviene
la cocaina, sigue concentrado en tres paises de la regidn

andina: Colombia, Peri y Bolivia. La ONUDD (2011)
estima que, en 2010, la superficie dedicada al cultivo del
arbusto de coca ascendia a 149 000 hectdreas, lo que
suponia una reduccién del 6 % respecto a la estimacién
de 158 000 hectdreas en 2009. Esta reduccién se
atribuyé principalmente a una reduccién de la superficie
reservada al cultivo de coca en Colombia, parcialmente
compensada por los incrementos en Per( y Bolivia. Las
149 000 hectdreas de arbusto de coca se tradujeron en
una produccién potencial de entre 786 y 1 054 toneladas
de cocaina pura, en comparacién con un nimero estimado

de 842-1 111 toneladas en 2009 (ONUDD, 2011).

La mayor parte del proceso de transformacién de las hojas
de coca en clorhidrato de cocaina sigue desarrolldndose
en Colombia, Per( y Bolivia, aunque también en otros
paises. La importancia de Colombia en la produccién de
cocaina se hace evidente a partir de la informacién relativa
a los laboratorios desmantelados y las incautaciones de
permanganato potdsico, un reactivo quimico utilizado

en la sintesis del clorhidrato de cocaina. En 2009 se
desmantelaron en Colombia 2 900 laboratorios de cocaina

Cuadro 8: Produccién, incautaciones, precio y pureza de la cocaina y el crack

Cocaina en polvo (clorhidrato)

Crack (cocaina en forma de base) (')

Estimacién de la produccién mundial (en toneladas) 786-1054 n.d.
Cantidad incautada a escala mundial (en toneladas) 732 (?) nd.
Cantidad i tada (en toneladas)

en la UE y Noruega 49 0,09
(inclvidas Croacia y Turquia) (%) (49) (0,09)
Nomero de incautaciones

en la UE y Noruega 98 500 7 500
(inclvidas Croacia y Turquia) (99 000) (7 500)
Precio medio de venta al por menor (euros por gramo)

Intervalo 45-104 55-70
(Intervalo intercuartil) (*) (50,2-78,2)

Pureza media (%)

Intervalo 18-51 6-75
(Intervalo intercuartil) (*) (25,0-38,7)

(") Debido al reducido grupo de paises que facilitan informacién, los datos deben interpretarse con cautela.

?) La ONUDD estima que esta cifra equivale a 431-562 toneladas de cocaina pura.

() Es probable que la cantidad total de cocaina incautada en 2009 esté infrarrepresentada, en gran parte debido a la ausencia de datos recientes en los Paises Bajos,

un pais que hasta 2007 declaré incautaciones relativamente importantes. Al no disponerse de los datos de 2008 y 2009, no se pueden incluir los valores de los

Paises Bajos en las estimaciones europeas correspondientes a 2009.

) Rango que se refiere a la mitad de los valores de la serie que ocupan el lugar central de las cantidades notificadas.
N.B.: Todos los datos son de 2009; n.d.: datos no disponibles.
Fuentes: ONUDD (2010b) para los valores mundiales, puntos focales nacionales de la red Reitox para los datos europeos.
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(ONUDD, 2011) y se incautaron un total de 23 toneladas
de permanganato potdsico (el 90 % de las incautaciones
mundiales) (JIFE, 2011a).

Los envios de cocaina que llegan a Europa parecen
haber transitado por la mayor parte de los paises

de América del Sur y de América Central, aunque
principalmente Argentina, Brasil, Ecuador, Venezuela

y México. Las islas del Caribe también se emplean con
frecuencia en operaciones de transbordo de drogas con
destino a Europa. En los Gltimos afios se han detectado
rutas alternativas a través de Africa occidental (OEDT

y Europol, 2010). Aunque desde 2007 se ha comunicado
una «marcada disminucién» de las incautaciones de
cocaina que transita a través de Africa occidental
(ONUDD, 2011), es probable que cantidades importantes
de droga adn sigan atravesando la regién (OEDT

y Europol, 2010).

Espafia, Paises Bajos, Portugal, y en cierta medida
Bélgica, parecen constituir los principales puntos de
ingreso de la cocaina en Europa. Una vez en Europa,

los informes mencionan con frecuencia a Alemania,
Francia y el Reino Unido como importantes paises de
trénsito o de destino. El Reino Unido estima que todos

los afios se introducen en el pais 25-30 toneladas de
cocaina. Informes recientes indican también que el trafico
de cocaina puede estar expandiéndose hacia el este
(OEDT y Europol, 2010; JIFE, 2010b). En los 10 paises
de Europa central y oriental, las cifras globales revelan
un incremento del nimero de alijos de cocaina, que de
666 casos en 2003 pasa a 1 232 en 2009, pero sigue
representando solo en torno al 1 % del total europeo. Las
cantidades de cocaina interceptadas en esta regién se
duplicaron entre 2008 y 2009, principalmente a causa
del récord de incautaciones en Bulgaria (0,23 toneladas)
y Rumania (1,3 toneladas), dos paises dentro de lo

que actualmente se conoce como ruta de los Balcanes,
generalmente asociada al tréfico de heroina.

Produccién e incautaciones

La cocaina es la droga objeto de mayor tréfico en

todo del mundo, después de la hierba de cannabis

y la resina de cannabis. En 2009, las incautaciones
mundiales de cocaina se estabilizaron en torno a las
732 toneladas (cuadro 8) (ONUDD, 2011). América del
Sur siguié acaparando la mayor parte de las cantidades
aprehendidas, con un porcentaje del 60 % respecto al
total, seguida de América del Norte con el 18 % y de
Europa central y occidental con el 8 % (ONUDD, 2011).

El ndmero de incautaciones de cocaina en Europa ha
aumentado gradualmente durante los 20 Gltimos afos,
especialmente a partir de 2004, alcanzando una cifra
estimada de 99 000 casos en 2009. La cantidad total
interceptada alcanzé el méximo en 2006 y desde
entonces se ha reducido a la mitad, con una cantidad
estimada de 49 toneladas en 2009. Esta reduccién se
debe sobre todo a una disminucién de los volimenes
decomisados en Espafia y Portugal ("), aunque no estd
claro hasta qué punto es debido a un cambio en las
rutas o en las précticas del tréfico, o a las prioridades en
materia de vigilancia policial. En 2009, Espafia volvia

a ser el pais que notificaba tanto la mayor cantidad de
cocaina incautada como el mayor volumen de alijos de
droga en general (cerca de la mitad del total) en Europa.
Sin embargo, esta evaluacién es preliminar, ya que ain
no se dispone de datos recientes correspondientes a los
Paises Bajos. En 2007, iltimo afio para el que disponemos
de datos, los Paises Bajos notificaron unas incautaciones
cercanas a las 10 toneladas de cocaina.

Pureza y precio

La pureza media de las muestras de cocaina analizadas
oscilaba entre el 25 % y el 43 % en la mitad de los paises
que facilitaron datos durante 2009. Los valores mds bajos
correspondian a Dinamarca (solo precio de venta al por
menor, 18 %) y al Reino Unido (Inglaterra y Gales, 20 %),
y los més elevados a Bélgica (51 %) Espafia y Paises
Bajos (49 %) (7). Veintidés paises facilitaron informacién
suficiente como para analizar tendencias en la pureza de
la cocaina durante el periodo 2004-2009, notificdndose
un descenso en 19, una situaciéon estable en Alemania

y Eslovaquia, y un incremento en Portugal. En conjunto,

la pureza de la cocaina se redujo en un promedio
aproximado del 20 % en la Unién Europea durante el
periodo 2004-2009 (%¢).

El precio medio de la cocaina vendida al por menor
varié entre 50 y 80 euros por gramo en la mayoria de
los paises que facilitaron informacién correspondiente

a 2009. El Reino Unido notificé el precio medio més bajo
(45 euros), Luxemburgo el mds elevado (104 euros). Casi
todos los paises que facilitaron suficiente informacién
como para establecer una comparacién notificaron

una disminucién de los precios de la cocaina vendida

al por menor entre 2004 y 2009. Durante el periodo
2004-2009, el precio de la cocaina vendida al por
menor en la Unién Europea descendié un promedio del
21 % aproximadamente (77).

() Véanse los cuadros SZR-9 y SZR-10 del boletin estadistico de 2011.

() Para datos sobre pureza y precios, véanse los cuadros PPP-3 y PPP-7 del boletin estadistico de 2011.

() Véase el gréfico PPP-2 del boletin estadistico de 2011.
(”7)  Véase el gréfico PPP-1 del boletin estadistico de 2011.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/szrtab9
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/szrtab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/ppptab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/ppptab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/pppfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/pppfig1

Precios en la venta de drogas al por mayor
y al por menor: cocaina

Los precios de la venta de drogas al por mayor son los
precios pagados por grandes cantidades que se distribuirdn
dentro de un pais, mientras que los precios de venta al

por menor son los que pagan los consumidores de drogas.
Cuando se comparan estos dos precios, se pueden apreciar
los maximos mdrgenes de beneficio que obtienen los
traficantes de drogas en el mercado de venta al por menor.

Los datos recientemente recabados por el OEDT en

14 paises europeos indican que, en 2008, el precio

de venta al por mayor de alijos de un kilogramo de
cocaina se podia cifrar entre 31 000 y 58 000 euros,
indicando la mayoria de los paises un cifra aproximada
de 35 000 euros. Cuando se declara, el grado medio de
pureza de estos alijos se acerca al 70 %.

En 2008, los precios de la cocaina vendida al por menor
variaron entre 50 000 y 80 000 euros por el equivalente
a un kilogramo de cocaina en estos paises, de manera que
superaron entre un 25 % y un 83 % los precios de venta

al por mayor. Los grados de pureza disminuyeron al pasar
del mercado de venta al por mayor al mercado de venta al
por menor, en el que se situaron por término medio entre
el 13 % y el 60 %, en funcién del pais. No obstante, se
requieren mds datos para estimar con mayor exactitud las
diferencias de precio ajustadas a fin de tener en cuenta la
pureza entre la venta al por mayor y la venta al por menor.

Puede encontrarse un resumen de los métodos y los datos
disponibles en Europa en un informe del OEDT sobre un
estudio piloto de los precios de venta de drogas al por
mayor que se ha publicado en 2011.

Prevalencia y pautas de consumo

Consumo de cocaina entre la poblacién en general

La cocaina es, después del cannabis, la segunda droga
mds experimentada en Europa, aunque su consumo se
concentra en un pequefio nimero de paises con un elevado
indice de prevalencia, y en algunos casos una poblacién
elevada. Se estima que unos 14,5 millones de europeos

la han consumido al menos una vez en su vida, lo que
equivale a una media del 4,3 % de los adultos de 15 a

64 afos de edad (véase en el cuadro 9 un resumen de los
datos). Los datos a nivel nacional varian entre el 0,1 % vy el
10,2 %, y en 12 de los 24 paises, entre ellos la mayoria
de los Estados miembros de Europa central y oriental,

se notificaron unos niveles muy bajos de prevalencia del
consumo en algin momento de la vida (0,5-2,5 %).

Se estima que 4 millones de europeos han consumido
esta droga durante el ltimo afio (una media del 1,2 %).
Encuestas nacionales recientes han estimado una

Capitulo 5: Cocaina y crack

prevalencia del consumo durante el dltimo afio de entre
el 0 % yel 2,7 %. Las estimaciones de prevalencia del
consumo de cocaina durante el Gltimo mes en Europa se
sitdan en torno al 0,5 % de la poblacién adulta, lo que
equivale a 1,5 millones de personas.

Los niveles de consumo de cocaina durante el Oltimo

ano estdn por encima de la media europea en Irlandq,
Espafa, Chipre y el Reino Unido. En todos estos paises,
los datos sobre la prevalencia del consumo en el dltimo
afio indican que la cocaina es la droga estimulante ilegal
consumida con mds frecuencia.

Consumo de cocaina entre adultos jévenes

Se estima que en Europa han consumido cocaina al
menos una vez en la vida unos 8 millones de adultos
j6venes (15-34 afios), lo que equivale a una media del
5,9 %. Las cifras nacionales oscilan entre el 0,1 y el

13,6 %. El consumo medio de cocaina en Europa durante
el Gltimo afio en ese grupo de edad se cifra en el 2,1 %
(3 millones) y el consumo durante el Gltimo mes, en el

0,8 % (1 millones).

El consumo de cocaina es particularmente elevado entre
los varones jévenes (15-34 afos), con una prevalencia de
consumo durante el dltimo afio de entre el 4 % y el 6,7 %
en Dinamarca, Espafa, Irlanda, ltalia y Reino Unido (78).
En 13 de los paises que han facilitado esa informacién,
la proporcién masculina-femenina para la prevalencia
correspondiente al Oltimo afio entre los adultos j6venes es
de, como minimo, 2:1 (7).

Comparaciones internacionales

En general, la estimacién de la prevalencia del consumo
de cocaina durante el dltimo afio es menor entre adultos
j6venes en la Unién Europea (2,1 %) que dentro de

ese mismo colectivo en Australia (3,4 % en el grupo

de 14 a 39 afios de edad), Canadd (3,3 %) y Estados
Unidos (4,1 % en el grupo de 16 a 34 afios de edad).
Espafa (4,4 %) y el Reino Unido (4,8 %) han presentado,
sin embargo, cifras mds altas (grdfico 9). Es importante
advertir que las pequefas diferencias entre paises deben
interpretarse con cautela.

Consumo de cocaina entre escolares

La prevalencia a lo largo de la vida del consumo de
cocaina en los escolares de entre 15y 16 afios en las
encuestas mds recientes se encuentra entre un 1y un

2 % en la mitad de los 29 pafises encuestados. La mayoria
de los paises restantes indican niveles de prevalencia

de entre el 3 % y el 4 %, mientras que Francia y el

(78)  Véase el gréfico GPS-13 del boletin estadistico de 2011.

(”°)  Véanse el cuadro GPS-5 (parte iii) y (parte iv) del boletin estadistico de 2011.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/gpsfig13
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/gpstab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/gpstab5d
http://www.emcdda.europa.eu/publications/thematic-papers/wholesale-prices
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Cuadro 9: Prevalencia del consumo de cocaina en la poblacién general. Resumen de los datos

Grupo de edad Periodo de consumo
Durante toda la vida En el dltimo afio En el dltimo mes
15-64 aiios
Nomero estimado de consumidores 14,5 millones 4 millones 1,5 millones
en Europa
Media europea 4,3% 1,2% 0,5%
Intervalo 0,1-10,2% 0,0-2,7% 0,0-1,3%
Paises con prevalencia mds baja Rumania (0,1 %) Rumania (0,0 %) Rumania, Grecia (0,0 %)
Malta (0,4 %) Grecia (0,1 %) Republica Checa, Malta, Suecia,

Lituania (0,5 %)
Grecia (0,7 %)

Hungria, Polonia, Lituania (0,2 %) Polonia, Lituania, Estonia, Finlandia
Malta (0,3 %) (0,1 %)

Paises con prevalencia mdés alta Espafia (10,2 %)
Reino Unido (8,8 %)
Italia (7,0 %)

Irlanda (5,3 %)

Espafia (2,7 %) Espafia (1,3 %)
Reino Unido (2,5 %) Reino Unido (1,1 %)
Italia (2,1 %) Chipre, ltalia (0,7 %)
Irlanda (1,7 %) Austria (0,6 %)

15-34 aiios

Némero estimado de consumidores 8 millones 3 millones 1 millones
en Europa

Media europea 59% 2,1% 0,8%
Intervalo 0,1-13,6% 0,1-4,8% 0,0-2,1%

Rumania (0,1 %)
Lituania (0,7 %)
Malta (0,9 %)
Grecia (1,0%)

Paises con prevalencia mds baja

Rumania (0,1 %) Rumania (0,0 %)

Grecia (0,2 %) Grecia, Polonia, Lituania, Noruega

Polonia, Lituania (0,3 %) (0,1%)

Hungria (0,4 %) Republica Checa, Hungria, Estonia
(0,2%)

Paises con prevalencia mds alta Espafia (13,6 %)
Reino Unido (13,4 %)
Dinamarca (8,9 %)

Irlanda (8,2 %)

Reino Unido (4,8 %)
Espaia (4,4 %)
Irlanda (3,1 %)
ltalia (2,9 %)

Reino Unido (2,1 %)
Espaia (2,0 %)
Chipre (1,3 %)
ltalia (1,1 %)

Las estimaciones europeas se calculan a partir de las estimaciones de la prevalencia nacional, ponderadas para tener en cuenta a la poblacién del grupo de edad correspondiente
en cada pais. Para estimar el nimero total de consumidores en Europa, se aplica la media de la UE a los paises que no disponen de datos de prevalencia (representan no mas del
3 % de la poblacién destinataria). Poblacién utilizada como base: 15-64, 336 millones; 15-34, 132 millones. Como las estimaciones europeas se basan en encuestas realizadas
entre 2001 y 2009/2010 (principalmente 2004-2008), no se refiere a un Gnico afio. Los datos aqui resumidos pueden encontrarse en las «Encuestas de poblacién general» del

boletin estadistico de 2011.

Reino Unido notifican una prevalencia del 5 %. Cuando
se dispone de datos sobre escolares de mayor edad
(17-18 afos), la prevalencia de consumo de cocaina
alguna vez en la vida es generalmente mayor, y aumenta
hasta un 8 % en Espafa (29).

Tendencias en el consumo de cocaina

Las tendencias del consumo de cocaina en Europa han
seguido pautas diferentes. En Espafia y el Reino Unido,
los paises con los niveles mas elevados de prevalencia, el
consumo de cocaina registré un significativo incremento
a finales de la década de los noventa, antes de mostrar
una tendencia mds estable, aunque generalmente al
alza. En otros cuatro paises (Dinamarca, Irlanda, ltalia

y Chipre), el aumento de la prevalencia fue menos
pronunciado y se produjo algo después. En todos estos
paises se registré una prevalencia del consumo de
cocaina durante el dltimo afio entre los adultos jévenes
(15-34 afios) por encima de la media de la UE del 2,1 %
(gréfico 9). Cuatro de los seis paises notificaron un

incremento general durante los 10 Gltimos afios, aunque
se aprecia una disminucién en las encuestas mds recientes
(Dinamarca, Espaiia, ltalia, Reino Unido), similares

a la tendencia observada en Canadd y Estados Unidos
(gréfico 10). Los otros dos paises notificaron incrementos
en sus encuestas mds recientes: Irlanda, del 2,0 % en
2003 al 3,1 % en 2007; y Chipre, del 0,7 % en 2006 al
2,2 % en 2009.

En otros 17 paises con encuestas repetidas, el consumo
de cocaina es relativamente bajo y, en la mayoria de los
casos, estable. Algunas posibles excepciones son Bulgaria
y Suecia, que han notificado signos de un aumento,

y Noruega, donde parece registrarse una tendencia a la
baja. No obstante, ha de tenerse en cuenta que, cuando
la prevalencia es baja, los cambios menores deben
interpretarse con precaucién. En Bulgaria, el consumo de
cocaina durante el dltimo afio entre los adultos jévenes
aumenté del 0,7 % en 2005 al 1,5 % en 2008, y en
Suecia de cero en 2000 al 1,2 % en 2008 (#'). Noruega
registré un descenso del 1,8 % en 2004 al 0,8 % en 2009.

(8°)  Véanse los cuadros EYE-10 a EYE-30 del boletin estadistico de 2011.
(®)  Véase el gréfico GPS-14 (parte i) del boletin estadistico de 2011.
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Grdfico 9: Prevalencia del consumo de cocaina durante el Gltimo afio entre adultos jévenes (de 15 a 34 afios) en Europa, Australia,

Canadd y Estados Unidos
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Informacién basada en la dltima encuesta realizada en cada pais. La tasa media de prevalencia en Europa se calculé como la media de las

tasas nacionales ponderadas en funcién de la poblacién nacional de 15 a 34 afios de edad (2007, datos obtenidos de Eurostat). Los datos de
Estados Unidos y Australia se han recalculado a partir de los resultados de las encuestas iniciales para las franjas de edad de 16 a 34 afios
y de 14 a 39 afios, respectivamente. Los datos de Australia se refieren a 2007, los de Canadd y Estados Unidos a 2009. Para més informacién,

véase el grafico GPS-20 del boletin estadistico de 2011.

Fuentes:

Entre los cuatro paises que realizaron encuestas
nacionales a la poblacién escolar en 2009-2010 (ltalia,
Eslovaquia, Suecia y Reino Unido), solo Eslovaquia
notificé un cambio (descenso) de mds de un punto
porcentual en el consumo de cocaina alguna vez

en la vida entre los escolares de 15 y 16 afios. Un
estudio reciente entre estudiantes de més edad en
Alemania concluyé que la proporcién de estudiantes de
15 a 18 afos en Frankfurt que reconocian haber probado
la cocaina en algin momento de su vida aumenté
ligeramente hasta el 6 % en 2008 y descendié hasta el

3 % en 2009.

Las encuestas a grupos especificos pueden ofrecer una
valiosa informacién sobre la conducta relacionada con

el consumo de drogas de los jévenes en las discotecas

y otros entornos recreativos. Aunque en estas encuestas
suele constatarse una prevalencia relativamente elevada
del consumo de cocaina, los estudios recientes en algunos
paises europeos han constatado descensos. Por ejemplo,
un estudio sobre los visitantes de los «cafés» en Amsterdam
reflejé un descenso desde el 52 % en 2001 hasta el 34 %
en 2009 entre aquellos que habian consumido cocaina en
algin momento de su vida, y un descenso desde el 19 %

Puntos focales nacionales de la red Reitox, AIHW (2008), CADMUS (2010), SAMHSA (2010).

hasta el 5 % durante ese mismo periodo entre los que
habian consumido durante el Gltimo mes (%2). También en

los Paises bajos, un andlisis de las tendencias cualitativas
demostré que, en comparacién con anteriores generaciones
de j6venes de entre 20 y 24 afos, las personas que
actualmente se encuentran en esa edad muestran un menor
interés por el consumo de cocaina. Un estudio realizado
periédicamente en locales nocturnos de Bélgica desde
2003 constaté un incremento del consumo de cocaina en

el Oltimo afio durante el periodo 2003-2007, del 11 % al

17 %, seguido de un descenso al 13 % en el estudio
correspondiente a 2009. Estudios similares realizados en la
Republica Checa han recogido un aumento del consumo de
cocaina en algin momento de la vida del 19 % en 2007 al
23 % en 2009. Estos resultados, no obstante, tienen que ser

confirmados por otras series de datos.

Pautas de consumo de cocaina

Las encuestas indican que, en entornos recreativos,
el consumo de cocaina se encuentra estrechamente
vinculado al consumo de alcohol. Los datos de las
encuestas entre la poblacién general practicadas en

(*2) Debe advertirse que las tendencias en Amsterdam no son representativas de las tendencias en el conjunto de los Paises Bajos.
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Grdfico 10: Tendencias en la prevalencia durante el dltimo afio
del consumo de cocaina entre adultos j6venes en los seis Estados
miembros de la UE con mayor consumo, Australia, Canadd

y Estados Unidos
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N.B.: Para mds informacién, véase el grafico GPS-14 (parte ii) del
boletin estadistico de 2011.
Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox, AIHW (2008),

CADMUS (2010}, SAMHSA (2010).

nueve paises revelan que la prevalencia del consumo de
cocaina es entre dos y nueve veces mayor en personas
con un elevado consumo episédico de alcohol () que
entre la poblacién general (OEDT, 2009b). Las encuestas
han demostrado también que el consumo de cocaina
estd asociado al consumo de otras drogas ilegales. Por
ejemplo, un andlisis de los datos de la encuesta britdnica
sobre la delincuencia entre 2009-2010 concluyé que el
89 % de los adultos (16 a 59 afios) que habian consumido
polvo de cocaina en el Gltimo afio habian tomando
también otras drogas, en comparacién con solo el 42 %
de los consumidores de cannabis (Hoare y Moon, 2010).

En algunos paises europeos, un considerable nimero de
personas solo han consumido cocaina experimentalmente
en uno o dos momentos de su vida (Van der Poel et al.,
2009). Entre los consumidores mds habituales o intensivos
de cocaina, se pueden diferenciar dos grandes

grupos. El primero estd formado por los consumidores
«socialmente integrados» que suelen consumir cocaina
los fines de semana, en fiestas o en otras ocasiones
especiales, a veces en grandes cantidades. También

hay pruebas de que muchos consumidores de cocaina
socialmente integrados controlan el consumo de esta
droga imponiéndose normas que limitan la cantidad, la
frecuencia o el contexto en el que se produce el consumo
(Reynaud-Maurupt y Hoareau, 2010). Algunos pueden

sufrir problemas de salud relacionados con el consumo de
esta sustancia o adquirir pautas compulsivas de consumo
que precisan tratamiento. Los estudios indican, no
obstante, que una parte importante de los consumidores
probleméticos de cocaina pueden recuperarse sin
necesidad de recibir tratamiento formal (Cunningham,
2000; Toneatto et al., 1999).

El segundo grupo esté formado por consumidores
intensivos de cocaina y crack englobados en alguno

de los grupos més marginados socialmente y mds
desfavorecidos, y puede también incluir a consumidores
actuales o pasados de opidceos, que utilizan crack

y cocaina inyectable (Prinzleve et al.,, 2004).

Consecuencias sanitarias del consumo
de cocaina

Es probable que se infravalore la magnitud de las
consecuencias sanitarias del consumo de cocaina,
posiblemente debido a la naturaleza indeterminada

o crénica de las patologias tipicamente derivadas del
consumo a largo plazo de cocaina (véase el capitulo 7).

El consumo habitual, incluido el esnifado, puede asociarse
a problemas cardiovasculares, neurolégicos y psiquidtricos,
con el riesgo de accidentes y de transmisién de
enfermedades infecciosas cuando se mantienen relaciones
sexuales sin proteccién (Brugal et al., 2009) y posiblemente
por el intercambio de pajitas de esnifar (Aaron et al.,2008),
sobre lo cual se siguen acumulando pruebas (Caiaffa

et al., 2011). Los estudios realizados en paises con altos
niveles de consumo indican que una proporcién importante
de los problemas cardiacos en personas jévenes podrian
guardar relacién con el consumo de cocaina (Qureshi et
al., 2001). En Espaiia, por ejemplo, el consumo de cocaina
parece guardar relacién con un porcentaje considerable
de urgencias hospitalarias motivadas por las drogas, y en
un reciente estudio efectuado en Espafia se ha observado
que el 3 % de las muertes sibitas guardan relacién con la
cocaina (Lucena et al.,, 2010). Los incrementos del consumo
en Dinamarca han coincidido con un aumento gradual de
nimero de casos de urgencias relacionadas con la cocaing,

que han pasado de 50 en 1999 a 150 en 2009.

El consumo de cocaina por via parenteral y el de crack
se asocian a los riesgos sanitarios mds altos para

los consumidores de cocaina, entre ellos problemas
cardiovasculares y de salud mental. Tales riesgos se
agravan generalmente con la marginacién social y otros
problemas especificos, como los propios del consumo por
via parenteral: transmisién de enfermedades infecciosas

y sobredosis (OEDT, 2007c).

(%) El consumo episédico elevado se conoce también como consumo compulsivo de alcohol, y se define como el consumo de mds de seis copas de
alcohol en la misma ocasién por lo menos una vez a la semana en el dltimo afio.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/gpsfig14b

Consumo

Cocaina y alcohol

Los consumidores de cocaina también consumen
habitualmente alcohol. Las encuestas de poblacién revelan
que el consumo de cocaina y de alcohol —en particular el
consumo episédico elevado de alcohol— suelen ir parejos.
Y dos estudios concluyeron que mds de la mitad de los
consumidores que reciben tratamiento por dependencia de
la cocaina tienen también dependencia del alcohol.

La popularidad de esta combinacién puede explicarse por
el contexto, ya que ambas sustancias estdn estrechamente
asociadas a la vida nocturna y a las fiestas, pero también
a factores farmacolégicos. Cuando se combinan estas
sustancias, se consigue un «subidén» mayor que el

que se percibe con cualquiera de esas dos drogas por
separado. Ademds, la cocaina puede hacer que los
efectos de la embriaguez alcohélica sean menos intensos
y puede también contrarrestar los déficits conductuales

y psicomotores que produce el alcohol. El alcohol se utiliza
también para atemperar el malestar que se siente cuando
se sale de un «subidén» de cocaina. En este sentido, la
combinacién puede llevar a aumentar el consumo de las
dos sustancias.

Existen riesgos y efectos téxicos documentados del
consumo simultdneo de alcohol y cocaina, como el
aumento de la frecuencia cardiaca, la elevacién de la
presién arterial sistélica, que puede causar complicaciones
cardiovasculares, asi como el deterioro de las funciones
cognitivas y motoras. No obstante, estudios retrospectivos
demuestran que el consumo combinado no parece causar
més problemas cardiovasculares que los esperados al
sumar los efectos de cada una de estas sustancias por
separado (Pennings ef al., 2002). Ademds, el consumo
combinado da lugar a la formacién de una nueva
sustancia, el cocaetileno, un metabolito formado en el
higado. Sigue existiendo cierta polémica sobre si el
cocaetileno es responsable del aumento de la frecuencia
cardiaca y la cardiotoxicidad.

Para mds informacién, véase OEDT (2007a).

roblemdtico de cocaina

y demanda de tratamiento

Los consumidores habituales de cocaina, quienes la

consumen durante largos periodos y quienes se inyectan

esta sustancia conforman el colectivo que el OEDT

define como consumidores probleméticos de cocaina.

Las estimaciones sobre el tamafio de este colectivo

proporcionan una visién general aproximada del

nimero de personas que podrian requerir tratamiento.

Los consumidores problemdticos de cocaina que estdn

més integrados en la sociedad estdn generalmente

infrarrepresentados en las estimaciones.

Solo se dispone de estimaciones nacionales

correspondientes al nimero de consumidores

Capitulo 5: Cocaina y crack

probleméticos de cocaina en ltalia, con cerca de 178 000
(entre 4,3 y 4,7 por 1 000 de 15-64 afios de edad) en
2009 (34). Los datos sobre tendencias en el consumo
problemético de cocaina y otras fuentes de datos (por
ejemplo, pacientes que inician un tratamiento) sugieren un
aumento gradual de dicho consumo en ltalia.

El consumo de crack se produce principalmente en el
seno de grupos marginados y desfavorecidos, como los
trabajadores sexuales y los consumidores problemdticos
de opidceos, y es casi siempre un fenémeno urbano
(Prinzleve et al., 2004; Connolly et al., 2008). El consumo
de crack se considera un importante componente del
problema de las drogas en Londres. Solo se dispone de
estimaciones regionales correspondientes al consumo de
crack para Inglaterra (Reino Unido), donde se ha cifrado
en 189 000 el nimero de consumidores problemdticos
de crack en 2008-2009, lo que equivale a 5,5 (5,4-5,8)
casos por 1 000 habitantes de 15 a 64 afos de edad.
La mayoria de estos consumidores de crack notificaron
también el consumo de opidceos.

Demanda de tratamiento

Los datos sobre el nimero y las caracteristicas de las
personas que inician tratamiento por consumo de cocaina
pueden facilitar mds informacién sobre el consumo
problemdtico de esta sustancia. Casi todos los pacientes
que se encuentran en tratamiento por consumo de cocaina
reciben tratamiento en centros ambulatorios, aunque
algunos pueden ser tratados en clinicas privadas sobre
las que no disponemos de datos. No obstante, muchos
consumidores problemdticos de cocaina no solicitan
tratamiento (Escot y Suderie, 2009; Reynaud-Maurupt

y Hoareau, 2010).

La cocaina, sobre todo en forma de polvo, fue la principal
razén aducida para iniciar tratamiento por el 17 % del
total de consumidores de drogas encuestados y que
iniciaron un tratamiento en 2009. Entre los que iniciaron
un tratamiento por primera vez, la proporcién més
importante fue la de quienes mencionaron la cocaina
como principal droga de consumo (23 %).

Existen grandes diferencias entre paises por lo que

se refiere a la proporcién y el nimero de pacientes

en tratamiento por consumo de cocaina como droga
principal, notificandose las proporciones mds elevadas
en Espafia (46 %), Paises Bajos (31 %) e ltalia (28 %). En
Bélgica, Irlanda, Chipre y Reino Unido, los pacientes en
tratamiento por consumo de cocaina representan entre

el 11 % y el 15 % de todos los pacientes en tratamiento
por consumo de cualquier tipo de droga. En el resto de
Europa, los consumidores de cocaina representan el 10 %

(*)

Véase el cuadro PDU-102 (parte i) del boletin estadistico de 2011.
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o menos de los pacientes en tratamiento por consumo

de cualquier tipo de droga, y seis paises notificaron

un porcentaje inferior al 1 % (2). En conjunto, Espafia,
Italia y el Reino Unido notificaron casi 58 000 de los

72 000 pacientes en tratamiento por consumo de cocaina
declarados en 26 paises europeos.

El nimero de pacientes que inician un tratamiento por
consumo de cocaina como droga principal ha aumentado
en Europa desde hace varios afios. Segin los datos
facilitados por 17 paises en el periodo 2004-2009, el
ndmero de pacientes que se encuentran en tratamiento
por consumo de cocaina aumenté desde unos 38 000 en
2004 hasta unos 55 000 en 2009. Durante ese mismo
periodo, el nimero de pacientes en tratamiento por
consumo de cocaina que empezaron a recibir tratamiento
por primera vez se multiplicé casi por tres, pasando de

unos 21 000 a 27 000 (segin los datos de 18 paises).

Perfil de los pacientes que reciben tratamiento
en régimen ambulatorio

Los pacientes que reciben tratamiento en régimen
ambulatorio por consumo de cocaina como droga
principal, en polvo o crack, presentan una elevada
proporcién entre hombres y mujeres (unos cinco hombres
por cada mujer) y uno de los promedios de edad mas
elevados (unos 32 afos) entre los consumidores de
drogas que reciben tratamiento. La edad media es mds
alta en Francia, ltalia y los Paises Bajos (35 afios). Los
consumidores de cocaina como droga principal se inician
en el consumo de esta droga con un promedio de edad
de 22,5 afios, y el 86 % se inician en el consumo antes
de los 30 afios de edad. El promedio transcurrido entre
el primer consumo de cocaina y la primera vez que se
recibe tratamiento es de unos nueve afios. Casi un tercio
del total de pacientes en tratamiento por consumo de
cocaina corresponden al Reino Unido, y su perfil difiere
del de los consumidores en otros paises con un elevado
nimero de consumidores de cocaina en tratamiento: son
mds j6venes por término medio (31 afios), disminuye la
proporcién porcentual entre géneros (unos tres hombres
por cada mujer) y el tiempo transcurrido desde la primera
vez que se consume la droga hasta la primera vez que se
recibe tratamiento es menor (en torno a siete anos).

La mayoria de los pacientes en tratamiento por consumo
de cocaina o bien esnifan (66 %) o bien fuman (29 %)
la droga como principal via de administracién. La via
parenteral es la principal via de administracién del

3 % de los pacientes que se encuentran en tratamiento

por consumo de cocaina, y entre 2005 y 2009 se ha
apreciado una disminucién en el uso de la via parenteral
en el caso de la cocaina. Casi la mitad de los pacientes
en tratamiento por consumo de cocaina han consumido
esta droga entre una y seis veces a la semana durante el
Gltimo mes previo al inicio del tratamiento, casi un cuarto
de los pacientes la han consumido a diario y el cuarto
restante no la han consumido o la han consumido de
manera ocasional durante ese periodo (2¢). El consumo
de cocaina se combina con frecuencia con el de otros
farmacos, especialmente alcohol, cannabis, otros
estimulantes y heroina. Un andlisis de los datos sobre
tratamiento facilitados por 14 paises en 2006 revela que
casi el 63 % de los pacientes en tratamiento por consumo
de cocaina como droga principal eran politoxicémanos
que reconocian tener problemas con al menos otra droga.
La droga mencionada con mds frecuencia como problema
afadido era el alcohol, consumida por el 42 % de

los pacientes en tratamiento por consumo de cocaina,
seguida del cannabis (28 %) y la heroina (16 %) (OEDT,
2009b). Se menciona también la cocaina como sustancia
secundaria (¥), y los consumidores de heroina como
droga principal han notificado un consumo cada vez més
frecuente en ltalia y los Paises Bajos.

El andlisis de los datos sobre el inicio de un tratamiento
indica que el problema del crack sigue estando
geogréficamente limitado en Europa. En 2009, unos

10 540 pacientes iniciaron tratamiento en régimen
ambulatorio por consumo de crack como droga principal,
lo que representa el 16 % de todos los pacientes

en tratamiento por consumo de cocainay el 3 % de
todos los pacientes que iniciaron un tratamiento de su
drogodependencia en régimen ambulatorio. La mayoria
de los pacientes en tratamiento por consumo de crack
(unos 7 500) se concentran en el Reino Unido, donde
representan el 40 % de los pacientes que reciben
tratamiento por consumo de cocaina y el 6 % de los que
reciben tratamiento por consumo de cualquier droga

en centros ambulatorios. Los Paises Bajos refirieron

1 231 pacientes en tratamiento por consumo de crack, lo
que representa el 38 % de los pacientes en tratamiento
por consumo de cocaina y el 12 % de los pacientes en
tratamiento por consumo de cualquier tipo de droga en
ese pais (%8). El consumo de heroina es frecuente entre
los consumidores de crack que inician un tratamiento.

En el Reino Unido, por ejemplo, cerca del 31 % de los
pacientes en tratamiento por consumo de crack como
droga principal declararon el consumo de heroina como
segunda droga, y esta proporcién estd aumentando.

(%%)  Véanse el gréfico TDI-2 y los cuadros TDI-5 (parte i) y (parte ii) y TDI-24 del boletin estadistico de 2011; los datos de Espafia corresponden a 2008.

(%) Véase el cuadro TDI-18 (parte ii) del boletin estadistico de 2011.
(87)  Véase el cuadro TDI-22 del boletin estadistico de 2011.
(88) Véase el cuadro TDI-115 del boletin estadistico de 2011.
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Tratamiento y reduccién de darios

Tradicionalmente, el tratamiento por consumo
problemético de drogas en Europa se ha centrado

en la dependencia de los opidceos. No obstante, el
consumo de cocaina y crack representa cada vez més

un problema de salud pdblica, por lo que muchos paises
estdn prestando mds atencién a la necesidad de dar

una respuesta a los problemas relacionados con estas
drogas. Aunque el tratamiento de la dependencia de la
cocaina se presta generalmente en centros ambulatorios
especializados, en Dinamarca, Irlanda, ltalia, Austria

y el Reino Unido se ofrecen servicios especificos a los
consumidores de cocaina. También en los centros
sanitarios de atencién primaria se prestan servicios,
aunque limitados, para el tratamiento de la dependencia
de la cocaina. En la actualidad, solo Alemania y el Reino
Unido ofrecen servicios de orientacién para el tratamiento
de los problemas con la cocaina.

Las opciones principales para el tratamiento de

la dependencia de la cocaina son intervenciones
psicosociales, como entrevistas motivacionales, terapias
conductuales cognitivas, formacién para el autocontrol
de las conductas, intervenciones para la prevencién de
reincidencias y asesoramiento. Los grupos de ayuda
mutua, como Cocaine Anonymous, pueden contribuir
también al proceso de recuperacién de las personas que
tienen problemas con el consumo de cocaina. El apoyo
que ofrecen puede combinarse con tratamiento formal.

Estudios sobre el tratamiento de la dependencia
de la cocaina

En Alemania, Koerkel y Verthein (2010) evaluaron

los efectos de la formacién sobre el autocontrol de

la conducta dirigida a reducir el consumo de heroina

y cocaina entre personas con dependencia de estas
drogas. Se informé de que esta formacién habia ayudado
a los participantes a reducir su consumo de ambas
sustancias y a mantener el consumo de drogas a los
niveles establecidos por la propia persona. Dos estudios
recientes investigaron la eficacia de los programas

de tratamiento de drogodependencias en Inglaterra.

El Estudio de investigacién sobre los resultados del
tratamiento de drogodependencias (Drug Treatment
Outcomes Research Study) (Jones, A. et al., 2009)
concluyé que mds de la mitad de los pacientes en
tratamiento por consumo de cocaina dejaron de consumir
la droga entre tres y cinco meses después de iniciar el
tratamiento. Después de un afio completo de tratamiento,
el 60 % seguian sin consumir drogas. Los mismos
resultados se obtuvieron para los consumidores de crack

Capitulo 5: Cocaina y crack

que recibian tratamiento en 12 servicios comunitarios en

Londres (Marsden y Stillwell, 2010).

En la actualidad se estdn realizando numerosos estudios
aleatorizados con el fin de experimentar farmacos
nuevos para el tratamiento de la dependencia de
cocaina. Dos de esas sustancias permiten albergar ciertas
esperanzas. El disulfiram, una sustancia que interfiere
con el metabolismo del alcohol, ha obtenido resultados
prometedores en el tratamiento de la dependencia de

la cocaina (Pani et al., 2010q) y estd siendo probado
ahora conjuntamente con terapia conductual cognitiva
en el tratamiento de la adiccién al crack en un estudio
que se desarrolla en Brasil. La vigabatrina, un férmaco
antiepiléptico, se probé en 103 procesados mexicanos
en libertad condicional con resultados positivos en el
seguimiento realizado a corto plazo. En la actualidad
se estd probando en 200 pacientes en Estados Unidos.
En los Pafses Bajos se estd probando actualmente

una nueva estrategia basada en el rimonabant (un
antagonista selectivo de los cannabinoides utilizado
antiguamente como fdrmaco contra la obesidad).
Ademds, en un estudio controlado y aleatorizado sobre
la dependencia del crack se estdn comparando distintas
opciones farmacoterapéuticas (topiramato, dexanfetamina
y modafinilo), recientemente registradas en los Paises
Bajos (Hicks et al., 2011).

Otra serie de estudios han proporcionado resultados
poco coherentes o no significativos respecto a la
dependencia de la cocaina. El modafinilo, un estimulante
del sistema nervioso central, no fue superior al placebo
para el tratamiento del consumo de cocaina (Anderson
et al, 2009). Tanto la naltrexona (un antagonista de

los opidceos) como la vareniciclina (utilizada para el
tratamiento de la adiccién al tabaco) se probaron en
pacientes adictos tanto a la cocaina como al alcohol y al
tabaco, sin que se apreciaran diferencias en el consumo
con respecto al placebo. La memantina (una medicacién
para el Alzheimer) se probd en combinacién con
incentivos basados en vales, pero no fue més eficaz que
el placebo para reducir el consumo de cocaina.

La gestidn de contingencias es un tipo de tratamiento
que se ha revelado eficaz independientemente

del origen étnico (Barry et al., 2009) y constituye

una estrategia eficiente cuando se combina con la
prevencién de reincidencias (McKay et al., 2010). En
un estudio realizado en Espafia, se comprobé que

el uso de vales como incentivo, junto con el refuerzo
comunitario, ayudaba a mantener la abstinencia entre
los cocainémanos (Garcia-Rodriguez et al., 2009). No
obstante, en ofro estudio, se demostré que los incentivos
basados en vales refuerzan la abstinencia durante
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periodos de tiempo mds dilatados (Carpenedo et
al, 2010).

Otro tipo de intervenciones que se han saldado

con resultados prometedores abarcan el apoyo a la
abstinencia basado en el empleo, consistente en seis
meses de formacién orientada a la adquisicién de
capacidades profesionales, seguidos de un afio de
trabajo, sujeto a andlisis aleatorios, para detectar el
consumo de cocaina. Otros métodos que estdn en fase
de prueba con el fin de ayudar a los consumidores

a conseguir la abstinencia son la formacién orientada

a la concienciacién y la meditacién integradora. Las
pruebas que se estdn realizado en los Paises Bajos tienen
como finalidad reducir el deseo compulsivo de consumir
con estimulacién magnética transcraneal, una técnica
utilizada para el tratamiento de trastornos neurolégicos
y psiquidtricos.

Se sigue investigando en el desarrollo de una vacuna
para la cocaina. En un estudio aleatorizado y controlado
realizado en los Estados Unidos (Martell et al., 2009) se
ha relacionado un derivado de la cocaina con la proteina
B del célera, pero los resultados parecen demasiado
endebles para proceder a estudios de campo planificados
en Espafia e ltalia. El grupo de investigacién de Estados
Unidos estd reclutando actualmente a 300 pacientes para
probar una versién modificada de la vacuna y en 2014
estd previsto que se conozcan los resultados (Whitten,
2010). Otro estudio estd desarrollando una vacuna que
utiliza un virus del resfriado comdn como portador para
desencadenar una reaccién de los anticuerpos, pero el
modelo no se ha probado todavia en seres humanos.

Reduccién de daios

El consumo de cocaina y de crack constituye un objetivo
relativamente nuevo para las intervenciones destinadas

a reducir los dafios y obliga a replantearse las estrategias
tradicionales. Los Estados miembros suelen ofrecer a los

consumidores de cocaina por via parenteral los mismos
servicios e instalaciones que ofrecen a los consumidores
de opidceos. No obstante, el consumo de cocaina por via
parenteral estd asociado a unos riesgos especificos. En
particular, implica una frecuencia potencialmente mayor
de consumo por via parenteral, una conducta cadtica de
uso de la via parenteral y un mayor ndmero de conductas
sexuales de riesgo. Las recomendaciones relativas al
consumo seguro deben adaptarse a las necesidades de
este grupo. Debido a que la frecuencia de uso de la via
parenteral puede ser elevada, no se debe restringir el
suministro de materiales estériles a los consumidores de
drogas que utilizan esta via, sino mds bien basarlo en la
evaluacién local de las pautas de consumo de cocaina

y la situacién social de los consumidores de drogas por
via parenteral (Des Jarlais et al., 2009).

En Europa, los programas de reduccién de riesgos
especificamente dirigidos a los fumadores de crack
son limitados. Pese a la polémica que suscitan, estos
programas pueden reducir las conductas asociadas el
consumo por via parenteral reconocido por los propios
consumidores y el uso compartido de pipas empleadas
para fumar la droga (Leonard ef al., 2008), pero su
eficacia global en la reduccién de la transmisién de virus
por via sanguinea debe ser investigada mas a fondo.
Algunos servicios para consumidores de drogas en
tres paises (Alemania, Espafia y Paises Bajos) ofrecen
equipos para la inhalacién de drogas, entre ellas la
cocaina. Algunos centros de bajo umbral en Bélgica,
Alemania, Espafia, Francia, Luxemburgo y Paises

Bajos suministran esporddicamente a los consumidores
de drogas que fuman crack equipos de inhalacién
higiénicos, como pipas para fumar crack o kits para
crack (pie de cristal con boquilla, filtro metdlico,
bdlsamo labial y toallitas para las manos). En siete
Estados miembros de la UE se suministra también papel
de aluminio a los fumadores de heroina o cocaina en
algunos centros de bajo umbral.
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Introduccién

El consumo de heroina, especialmente por via parenteral,
se encuentra estrechamente vinculado a problemas sociales
y de salud piblica en Europa desde la década de los
setenta. En la actualidad, esta droga sigue representando
la parte mds importante de la morbilidad y de la
mortalidad ligadas al consumo de drogas en la Unién
Europea. Al cabo de dos décadas en las que el problema
de la heroina se recrudecié, Europa ha experimentado

un descenso en el consumo de esta droga y de los dafos
asociados a ella a finales de la década de los noventa

y primeros afios del siglo actual. Pero desde 2003-2004, la
tendencia se ha desdibujado, con indicadores que indican
una estabilizacién de la situacién o mixta. Por otra parte,
los datos sobre el consumo de opidceos sintéticos, como

el fentanilo, y de drogas estimulantes por via parenteral,
como la cocaina o las anfetaminas, reflejan la naturaleza
cada vez mds polifacética del consumo problemdtico de
las drogas en Europa.

Suministro y disponibilidad

En el mercado europeo de las drogas ilegales han
circulado desde siempre dos tipos de heroina importada:

la mds comin es la heroina marrén (forma quimica de
base), procedente en su mayor parte de Afganistén, y la
menos comdn, y también mds cara, es la heroina blanca
(una forma de sal), que procede generalmente del sureste
asidtico y constituye una variedad mucho menos habitual.
En algunos paises de Europa septentrional (por ejemplo,
Estonia, Finlandia, Noruega) se utiliza el fentanilo, que

es un opidceo sintético, y sus andlogos. Ademds, algunos
opidceos, principalmente productos caseros elaborados con
adormidera (como paja o concentrado de tallos o cabezas
molidas de adormidera), se producen también en algunos
paises de Europa oriental (como Letonia, Lituania y Polonia).

Produccién y tréfico

La heroina consumida en Europa procede esencialmente
de Afganistdn, que sigue siendo el principal productor
mundial de opio ilegal. Otros paises productores son

Birmania/Myanmar, que abastece de heroina principalmente
a los mercados de Asia oriental y suroriental, Pakistan

y Laos, seguidos de México y Colombia, considerados los
principales suministradores de heroina a los Estados Unidos
(ONUDD, 2011). Se estima que la produccién mundial de
opio ha disminuido tras el méximo alcanzado en 2007,
principalmente debido al descenso de la produccién en
Afganistan, que ha pasado de 6 900 toneladas en

2009 a 3 600 toneladas en 2010. La estimacién més
reciente de la produccién mundial de heroina es de

396 toneladas (véase el cuadro 10) frente a una estimacién

de 667 toneladas en 2009 (ONUDD, 2011).

Cuadro 10: Produccidn, incautaciones,

precio y pureza de la heroina

Produccién e incautaciones Heroina
Estimacién de la produccién mundial 396
(en toneladas)

Cantidad incavtada a escala mundial 76
(en toneladas)

Cantidad i tada (en toneladas)

en la UE y Noruega 8
(incluidas Croacia y Turquia) (24)
Nomero de incautaciones

en la UE y Noruega 56 000
(incluidas Croacia y Turquia) (59 000)

Precio y pureza en Europa (') Heroina en forma

de base («marrén»)

Precio medio de venta al por
menor (euros por gramo)

Intervalo 23-135
(Intervalo intercuartil) (?) (37,5-67,9)
Pureza media (%)

Intervalo 13-37
(Intervalo intercuartil) (2) (16,8-33,2)

(") Son pocos los paises que publican datos sobre el precio al por menor
y la pureza de la heroina en forma de clorhidrato («blanca»), por lo
que esos datos no se presentan en el cuadro. Pueden consultarse en los
cuadros PPP-2 y PPP-6 del boletin estadistico de 2011.

) Rango que se refiere a la mitad de los valores de la serie que ocupan el
lugar central de las cantidades notificadas.
N.B.: Datos correspondientes a 2009, a excepcién de la estimacién de la

produccién mundial (2010).
ONUDD (2011) para los valores mundiales, puntos focales nacionales
de la red Reitox para los datos europeos.

Fuentes:



La heroina se introduce en Europa a través de dos ejes
principales. Por la ruta de los Balcanes, tradicionalmente,
ingresa la heroina producida en Afganistdn y que pasa
por Pakistdn, Irén y Turquia, y que sigue a continuacién
diversos paises de trénsito o destino, situados
principalmente en Europa occidental y meridional. La
heroina penetra igualmente a través de la «ruta de la
seda», que atraviesa Asia central en direccién a Rusia.
Una cierta parte de esta heroina atraviesa BelarUs,
Polonia y Ucrania en direccién a otros destinos, en
particular los paises escandinavos via Lituania (JIFE, 2010,
2011a). Dentro de la Unién Europea, los Paises Bajos vy, en
menor medida, Bélgica, desempefian un papel importante
en tanto que centros de distribucién secundarios.

Produccién e incautaciones

A escala mundial, las incautaciones notificadas de opio
se mantuvieron estables entre 2008 y 2009, situ4ndose
en 657 y 653 toneladas, respectivamente. Irén representa
él solo cerca del 90 % del total y Afganistdn, alrededor
del 5 %. Las incautaciones de heroina notificadas a nivel
mundial se mantuvieron estables en 2009 (76 toneladas),
mientras que las de morfina se redujeron a 14 toneladas
(ONUDD, 2011).

En Europa, las aproximadamente 59 000 incautaciones
se saldaron con la intercepcién de 24 toneladas

de heroina en 2009, dos tercios de las cuales

(16,1 toneladas) fueron notificadas por Turquia. El Reino
Unido (seguido de Espafia) siguié ocupando el primer
lugar por nimero de alijos practicados (8°). Los datos
relativos al periodo 2004-2009 y correspondientes

a 28 paises que han facilitado esta informacién indican
un incremento del nimero global de incautaciones. La
tendencia general por lo que se refiere a la cantidad
de heroina interceptada en Turquia difiere de la
observada en la Unién Europea, lo que puede atribuirse
en parte a una mayor colaboracién entre las fuerzas
de seguridad de Turquia y la UE. Mientras Turquia
notificaba una cantidad tres veces mayor de heroina
incautada entre 2004 y 2009, en la Unién Europea

el porcentaje disminuia ligeramente durante el mismo
periodo, sobre todo a causa de las reducciones en
ltalia y Reino Unido, los dos paises que incautaron las
mayores cantidades en la Unién Europea.

Las incautaciones mundiales de anhidrido acético
consumido en la fabricacién de heroina se redujeron
desde un mdaximo cercano a los 200 000 litros en
2008 a 21 000 litros en 2009. Las cifras de la Unién

Europea muestran una tendencia a la baja ain més
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Reduccién importante de la produccién
de opidceos en Afganistdan

Se estima que las 3 600 toneladas de produccién de opio
en Afganistdn en 2010 representan una reduccién de casi la
mitad respecto al nivel alcanzado el afio anterior. Entre las
causas sugeridas para explicar esta importante reduccién
en la cantidad cultivada en los campos de amapolas de
opio figuran unas condiciones climdticas desfavorables

y la propagacién de la roya de la amapola, una infeccién
fongica que afecté a los campos de opio en las principales
provincias cultivadoras de amapola, especialmente Helmand
y Kandahar (ONUDD y MCN, 2010). La roya no alteré
significativamente la superficie dedicada al cultivo de opio,
aunque si tuvo efectos en la cantidad de opio producido.

El descenso en la cantidad cultivada también ha dado lugar
a un incremento importante de los precios declarados del
opio en el momento de la cosecha. El precio medio pagado
a los agricultores por un kilogramo de opio desecado se
multiplicé por 2,6, de 64 délares en 2009 a 169 délares en
2010 (ONUDD y MCN, 2010). Al mismo tiempo, el precio
medio de la heroina en Afganistan se multiplicé por 1,4.

El elevado precio medio del opio no puede durar mucho
tiempo. El aumento de precio en 2004, cuando la
produccién de opio disminuyé por la enfermedad sufrida,
duré menos de un afio (ONUDD y MCN, 2010). Es preciso
vigilar atentamente los efectos del reciente descenso de la
produccién de opio sobre los mercados de consumo, sobre
todo en Europa.

acentuada: desde un méximo de casi 150 000 litros
incautados en 2008 a 866 en 2009. En 2010, sin
embargo, Eslovenia ha notificado una cantidad récord

de incautaciones de anhidrido acético, 110 toneladas. La
JIFE (2011a) atribuyé el éxito de las iniciativas de la UE en
materia de prevencién de la desviacién de este precursor
quimico a la conjuncién de las investigaciones de varios
Estados miembros de la UE y de Turquia.

Pureza y precio

La pureza media de la heroina marrén analizada en
2009 varié entre el 16 % y el 32 % en la mayoria de

los paises que facilitaron este dato, si bien se sefalaron
valores inferiores en Francia (14 %) y en Austria
(Gnicamente la venta al por menor, 13 %), y mds elevados
en Malta (36 %), Rumania (36 %) y Turquia (37 %). Entre
2004 y 2009, la pureza de la heroina marrén aumenté
en cuatro paises, se mantuvo estable en ofros cuatro

y disminuyé en tres. Por lo general, la pureza media de la
heroina blanca es mayor (25-50 %) en los pocos paises
europeos que han comunicado este dato (*°).

(*)  Véanse los cuadros SZR-7 y SZR-8 del boletin estadistico de 2011. Téngase en cuenta que cuando no se dispone de datos de 2009, se utilizan los

datos correspondientes a 2008 para estimar los totales europeos.

(%) Pueden encontrarse datos sobre la pureza y los precios en los cuadros PPP-2 y PPP-6 del boletin estadistico de 2011.
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El precio al por menor de la heroina marrén siguié siendo
mds elevado en los paises nérdicos que en el resto de
Europa, con un precio medio de 135 euros por gramo
declarado en Suecia y de 95 euros en Dinamarca. En
conjunto, el precio varié entre 40 y 62 euros por gramo
en la mitad de los paises que facilitaron este dato.
Durante el periodo 2004-2009, el precio de venta al por
menor de la heroina marrén descendié en la mitad de los
14 paises europeos que informaron sobre la evolucién de
este precio a lo largo del tiempo.

Consumo problemadtico de drogas

El OEDT define el consumo problemdtico de drogas como
el consumo de drogas por via parenteral o el consumo
frecuente o prolongado de opidceos, cocaina y/o
anfetaminas. El consumo de drogas por via parenteral

y el consumo de opidceos constituyen el bloque principal
del consumo problemético de drogas en Europa, aunque
en algunos paises los consumidores de anfetaminas

o cocaina suponen una proporcién importante en este
fenémeno. Vale también la pena destacar que los
consumidores problemdticos de drogas son en su mayor
parte politoxicémanos, y que las cifras de prevalencia son
mucho mayores en las zonas urbanas, asi como entre los
colectivos socialmente excluidos.

Dada la prevalencia relativamente escasa y la naturaleza
oculta de este tipo de consumo de droga, hay que hacer
extrapolaciones estadisticas para obtener estimaciones
de prevalencia a partir de las fuentes de datos
disponibles (principalmente datos sobre el tratamiento de
toxicomanias y sobre el cumplimiento de la legislacién).
La prevalencia global del consumo problemdtico de
drogas parece variar entre 2 y 10 casos por cada

1 000 habitantes de 15 a 64 afios de edad. Estas
estimaciones pueden ir acompafadas de intervalos de
incertidumbre dilatados y de limitaciones especificas. Por
ejemplo, aunque en general se incluye a los consumidores
de drogas que reciben tratamiento, puede ocurrir que

los consumidores que estan actualmente en prisién,
especialmente si pesan sobre ellos condenas de larga
duracién, estén infrarrepresentados en las estimaciones.

Consumidores problemdticos de opidaceos

La mayoria de los paises europeos pueden ya facilitar
estimaciones sobre la prevalencia del «consumo
problemdtico de opidceos». Las estimaciones nacionales
recientes varian entre uno y ocho casos por cada

1 000 habitantes de 15 a 64 afios de edad (grdfico 11).
Los paises con las estimaciones documentadas més
elevadas de consumo problemdtico de opidceos son

Grdfico 11: Estimaciones de la prevalencia anual del consumo problemético de opidceos (en la poblacién de 15 a 64 afios de edad)
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Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.
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Irlanda, Italia, Luxemburgo y Malta, mientras que las mas
bajas corresponden a la Repiblica Checa, Paises Bajos,
Polonia, Eslovaquia y Finlandia. Solo Turquia y Hungria
han facilitado cifras inferiores a 1 caso por cada

1 000 habitantes de 15 a 64 afos de edad.

La prevalencia media del consumo problemético

de opidceos en la Unién Europea y Noruega,

estimada a partir de estudios nacionales, varia

entre 3,6 y 4,4 casos por cada 1 000 habitantes de

15 a 64 afos de edad, lo que significa 1,3 millones

de consumidores probleméticos de opidceos

(1,3-1,4 millones) en 2009. En comparacién, las
estimaciones son altas en paises vecinos de Europa,
con 16 por cada 1 000 habitantes de 15 a 64 afios de
edad en Rusia (UNODD, 2009) y 10-13 casos por cada
1 000 habitantes de 15 a 64 afos de edad en Ucrania
(UNODD, 2010). Otros paises del mundo desarrollo han
notificado estimaciones mds altas de la prevalencia del
consumo problemdtico de opidceos, con 6,3 casos por
cada 1 000 habitantes de 15 a 64 afios de edad en
Australia (Chalmers et al., 2009), 5,0 casos en Canadd
y 5,8 casos en Estados Unidos (ONUDD, 2010).

Las comparaciones entre paises deben hacerse con
precaucién, puesto que las definiciones de la poblacién
destinataria pueden variar.

Consumidores de drogas que empiezan a recibir
tratamiento

Los opidceos, principalmente la heroina, son
mencionados como la droga principal por la que

se empieza a recibir tratamiento en 216 000 casos

o el 51 % de los que declararon haber iniciado un
tratamiento especializado por consumo de drogas en
29 paises europeos en 2009. No obstante, existen
diferencias considerables en Europa, representando
los pacientes en tratamiento por consumo de opidceos
mds del 80 % de todos los pacientes que inician un
tratamiento por drogodependencia en seis paises,
entre el 60 % y el 80 % en siete, y con solo dos de

los restantes 16 paises refiriendo que los pacientes en
tratamiento por consumo de drogas representan menos
del 20 % de todos los pacientes que inician tratamiento
por drogodependencia (grafico 12). Ademds, otros

30 000 consumidores (? % de los pacientes en
tratamiento por consumo de drogas) de otras drogas
citaron los opidceos como segunda droga (%).

Los consumidores de opidceos que empiezan a recibir
un tratamiento especializado tienen una edad media
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Gréfico 12: Consumidores de opidceos como droga principal
como porcentaje de todos los pacientes que empezaron a recibir

tratamiento por drogodependencia en 2009

>80 %

W 60-79,9 %

B 40-59,9 %

@ 20-39,9 %
O0<20%

[ Ausentes o excluidos

N.B.: Datos expresados como porcentaje de los consumidores
respecto a los que se conoce la droga principal consumida
(92 % de los pacientes en tratamiento declarados). Datos de
2009 o del dltimo afio disponible. Los datos correspondientes
a Lletonia, Lituania y Portugal se refieren a pacientes que
inician tratamiento por primera vez en sus vidas. Llos
consumidores de opidceos como droga principal pueden estar
infrarrepresentados en algunos paises como Bélgica, Repiblica
Checa, Alemania y Francia, ya que muchos de ellos son tratados
por médicos generales y posiblemente no se hayan incluido en
el indicador de la demanda de tratamiento.

Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

de 34 afos, siendo en la mayoria de los paises

mds j6venes las mujeres que inician un tratamiento

y los que lo inician por primera vez. En Europa, los
pacientes varones en tratamiento por consumo de
opidceos son mds numerosos que sus homdlogas,

en una proporcién de 3 a 1, generalmente con una
proporcién entre hombres y mujeres mds baja en los
paises septentrionales. Los consumidores de opidceos
que inician un tratamiento presentan tasas mds altas de
desempleo, niveles mds bajos de educacién y cifras més
altas de trastornos psiquidtricos que los consumidores de
otras drogas como sustancia principal (2.

Casi la mitad de los pacientes en tratamiento por
consumo de opidceos declararon haber consumido la
droga por primera vez antes de los 20 afios de edad
(47 %) y la gran mayoria, antes de los 30 afios de
edad (88 %). Los pacientes en tratamiento por consumo
de opidceos declaran un intervalo medio de nueve
afos entre la primera vez que consumen opidceos y la
primera vez que inician un tratamiento, declarando las

(*)  Véanse el grdfico TDI-2 (parte ii) y los cuadros TDI-5 y TDI-22 del boletin estadistico de 2011. Datos facilitados por centros de tratamiento en

régimen ambulatorio y en régimen de ingreso.

("?)  Véanse los cuadros TDI-10, TDI-12, TDI-13, TDI-21, TDI-32 y TDI-103 del boletin estadistico de 2011.
() Véanse los cuadros TDI-11, TDI-33, TDI-106 (parte i) y TDI-107 (parte i) del boletin estadistico de 2011.
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mujeres un periodo medio mds corto que los hombres
(siete afios) (*°). Cerca del 40 % de los pacientes que
inician un tratamiento por consumo de opidceos en
Europa declaran que la via parenteral como forma
habitual de administracién; el restante 60 % declara que
esnifan, inhalan o fuman la droga. Casi dos tercios de
los pacientes en tratamiento por consumo de opidceos
(64 %) declaran el consumo diario de la droga en el
mes anterior al inicio del tratamiento (%), y la mayoria
consumen una segunda droga, generalmente alcohol,
cannabis, cocaina u otros estimulantes. La combinacién
de heroina y cocaina (incluido el crack) es bastante
habitual entre los pacientes en tratamiento que se
inyectan juntas estas dos drogas o que las consumen por
separado.

Tendencias en el consumo problemdtico de opidceos

Durante el periodo 2004-2009, los datos de ocho
paises con estimaciones repetidas de la prevalencia

del consumo problemdtico de opidceos sugieren

una situacién relativamente estable. Basandose en

una muestra de 17 paises europeos que facilitaron
datos correspondientes al periodo 2004-2009, se ha
producido un aumento global en el nimero declarado
que pacientes que inician un tratamiento especializado
de drogodependencias en Europa, incluidos los que
inician tratamiento por consumo de heroina como droga
principal (de 123 000 a 143 000). No obstante, este
aumento puede deberse en gran medida a que los
consumidores de heroina que reinician un tratamiento,
mds que a los que lo inician por primera vez (*°). Para
los pacientes que inician un tratamiento por primera vez,
el nimero de consumidores de heroina se ha mantenido
casi estable (en torno a 32 000 en una muestra de

18 paises) (*). Los datos sobre muertes inducidas por
las drogas en el periodo 2004-2009, casi siempre
asociadas al consumo de opidceos, se mantuvieron
estables o aumentaron en la mayoria de los paises

que facilitaron este tipo de datos en 2008. Los datos
provisionales de 2009 indican ahora un nimero estable
o menor de muertes (%7).

A pesar de las indicaciones de una situacién general
estable, las caracteristicas del problema de los

opidceos en Europa estdn cambiando. Los pacientes

en tratamiento por consumo de opidceos son ahora
mayores y la proporcién de los consumidores que utilizan
la via parenteral ha disminuido, mientras que la de

Otros opidceos distintos a la heroina

En Australia, Canadd, Europa y los Estados Unidos se
ha referido un aumento del consumo ilegal de opidceos
distintos a la heroina (SAMHSA, 2009). La mayor parte
de estas sustancias se usan en la préctica médica, como
analgésicos (morfina, fentanilo, codeina, oxicodona,
hidrocodona) o como fdrmacos de sustitucién en el
tratamiento de la dependencia de la heroina (metadona,
buprenorfina). Al igual que con la heroina, el consumo
de estas sustancias para usos no médicos puede
ocasionar diversos efectos adversos para la salud, como
dependencia, sobredosis y dafios asociados al uso de la
via parenteral.

En Europa, cerca del 5 % (en torno a 20 000 pacientes)
de todos los que inician un tratamiento declaran otros
opidceos distintos a la heroina como su droga principal.
Asi sucede especialmente en Estonia, donde el 75 % de
los pacientes que mencionan el fentanilo como su droga
principal, y en Finlandia, donde el 58 % de los pacientes
que inician tratamiento mencionan la buprenorfina
como droga principal. Otros paises con proporciones
altas de pacientes en tratamiento que mencionan
metadona, morfina y ofros paises como droga principal
son Dinamarca, Francia, Austria, Eslovaquia y Suecia,
donde los consumidores de otros opidceos distintos a la
heroina representan entre el 7 % y el 17 % de todos los
pacientes en tratamiento por consumo de drogas ('). La
Republica Checa refiere también que los consumidores
de buprenorfina representaron mas del 40 % de todos
los consumidores problemdticos de opidceos entre
2006 y 2009.

Los niveles de consumo ilegal de opidceos pueden
vincularse a una mezcla de factores, entre ellos el
mercado de la droga y las prdcticas de prescripcidn.
Por ejemplo, una menor disponibilidad de heroina y el
consiguiente aumento de su precio pueden llevar al
uso de otros opidceos, como se observa en Estonia
con el fentanilo (Talu et al., 2010) y en Finlandia con
buprenorfina (Aalto et al.,, 2007). Unas prdcticas
inadecuadas de prescripcién pueden llevar también al
consumo ilegal de opidceos. El uso més extendido de
tratamientos de sustitucién, acompafado de la falta de
supervisién, puede crear un mercado ilegal, aunque

la disponibilidad limitada de este tratamiento y la
prescripcién de dosis de sustitucién demasiado bajas
puede llevar a los consumidores a automedicarse con
otras sustancias (Bell, 2010; Roche et al., 2011; Romelsjo
et al., 2010).

(") Véase el cuadro TDI-113 del boletin estadistico de 2011.

consumidores de otros opidceos distintos a la heroina y de
politoxicémanos ha aumentado (%8).

(**)  Véanse los cuadros TDI-18 y TDI-111 del boletin estadistico de 2011.
() Véanse los gréficos TDI-1 y TDI-3 del boletin estadistico de 2011.

() Véanse los cuadros TDI-3 y TDI-5 de los boletines estadisticos de 2009 y 2011.

(/) Véase el cuadro DRD-2 (parte i) del boletin estadistico de 2011.

(°8)  Véanse el cuadro TDI-113 de los boletines estadisticos de 2008, 2009, 2010 y 2011 y el cuadro TDI-114 del boletin estadistico de 2009. Datos
disponibles desglosados por tipo de opidceos correspondientes a los afios 2005 y 2009. Véase también OEDT (2010f).
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Consumo de drogas por via parenteral

Los consumidores de drogas por via parenteral se cuentan
entre los colectivos con mayor riesgo de sufrir problemas
de salud causados por dicho consumo, como infecciones
transmitidas por la sangre (como VIH/sida, hepatitis)

o sobredosis. En la mayoria de los paises europeos, la
via parenteral suele asociarse al consumo de opidceos,
aunque en algunos casos se asocia al consumo de
anfetaminas.

Solo 14 paises han podido facilitar estimaciones recientes
de la prevalencia del consumo de drogas por via
parenteral (*%). Los datos disponibles sugieren grandes
diferencias entre paises, con estimaciones que varian
entre menos de 1-5 casos por cada 1 000 habitantes

de 15 a 64 afios en la mayoria de los paises, aunque
Estonia, por ejemplo, refiere una cifra excepcionalmente
alta de 15 casos por cada 1 000 habitantes. Tomando
conjuntamente los datos de estos 14 paises, se puede
calcular que existen cerca de 2,6 consumidores de
drogas por via parenteral por cada 1 000 habitantes

de 15 a 64 afios de edad. Ademds de los consumidores
actuales por via parenteral, hay en Europa un gran
nimero de consumidores de drogas que han utilizado la
via parenteral en el pasado (Sweeting et al., 2008), pero
en la mayoria de los paises de la UE no se dispone de
cifras.

Cerca del 41 % de los pacientes en tratamiento por
consumo de opidceos como droga principal, sobre todo
consumidores de heroina, mencionan la via parenteral
como principal forma de administracién. Los niveles

de uso de la via parenteral entre los consumidores de
opidceos varian entre paises, desde el 8 % en los Paises
Bajos hasta el 99 % en Letonia y Lituania (gréfico 13),
unas diferencias que pueden explicarse por factores
como la historia de consumo de heroina en el pais, el tipo
de heroina disponible (blanca o marrén), el precio y la
cultura de consumo.

La falta de datos y los amplios intervalos de confianza
obtenidos en torno a los valores estimados hacen dificil
que puedan extraerse conclusiones sobre las tendencias
a lo largo del tiempo en la prevalencia del consumo de
drogas por via parenteral. Los datos disponibles indican
una disminucién global en la inyeccién de opidceos,
especialmente la inyeccién de heroina, en Europa. En
algunos paises, sin embargo, los niveles de uso de la
via parenteral parecen haberse mantenido relativamente
estables (Grecia, Chipre, Hungria, Croacia y Noruega),
mientras que la Repdblica Checa ha referido un aumento

Capitulo 6: Consumo de opidceos y de drogas por via parenteral

Gréfico 13: Uso de la via parenteral como forma habitual de
administracién entre los consumidores de opidceos como droga

principal que empiezan a recibir tratamiento en 2009
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N.B.: Datos expresados como porcentaje de los pacientes declarados
en los que se conoce la via de administracién. Datos de 2009
o del ¢ltimo afio disponible. Véase el cuadro TDI-5 (parte iii)
y (parte iv) del boletin estadistico de 2011.
Puntos focales nacionales de la red Reitox.

Fuente:
de los consumidores de drogas por via parenteral, en su
mayoria de metanfetamina, entre 2004 y 2009 ().

La mayoria de los paises europeos han registrado una
disminucién de la proporcién de consumidores por via
parenteral entre los consumidores de heroina como droga
principal entre 2004 y 2009. Los pocos paises en los que
no ha sucedido eso refieren las proporciones mds altas de
consumidores de heroina entre los pacientes que inician
tratamiento por drogodependencia.

Tratamiento

Servicios prestados y cobertura

En todos los Estados miembros de la UE, asi como en
Croacia, Turquia y Noruega, se ofrecen tratamientos

sin droga y tratamientos de sustitucién de opidceos. En

la mayoria de los paises, el tratamiento se realiza en
régimen ambulatorio, en centros especializados, consultas
de médicos generales y centros de bajo umbral. En
algunos paises, los centros especializados en régimen

de ingreso realizan una importante contribucién al
tratamiento de la dependencia de opidceos ('°'). Un
reducido nimero de paises ofrecen tratamiento asistido

(*°)  Véase el gréfico PDU-2 del boletin estadistico de 2011.
(199 Véase el cuadro PDU-6 (parte iii) del boletin estadistico de 2011.
(') Véase el cuadro TDI-24 del boletin estadistico de 2011.
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¢Escasez de heroina en Europa?

La disponibilidad de heroina en Europa parece haberse
reducido notablemente en el Reino Unido e Irlanda a finales
de 2010 y principios de 2011. Asi lo indican las cifras que
muestras un descenso considerable de la pureza de la
heroina incautada en el Reino Unido entre el tercer trimestre

de 2009 y el tercer trimestre de 2010 (ONUDD, 2011).

La disminucién del suministro en otros paises europeos
estd menos clara, aunque los informes indican que ltalia
y Eslovenia han experimentado escasez de heroina. Otros
Estados miembros de la UE, como Alemania, Francia y los
paises escandinavos, refieren poca o ninguna reduccién
en la disponibilidad de heroina.

Se han expuesto una serie de razones para explicar

la aparente escasez de heroina. En primer lugar, se

ha sugerido como posible causa responsable de la
menor produccién de opio en Afganistdn la plaga de
roya en la primavera de 2010. Sin embargo, esto es
cuestionable, ya que los informes policiales sugieren

que la heroina producida a partir del opio afgano
posiblemente no aparece en los mercados europeos de
la droga hasta 18 meses después de su recoleccién. Un
segundo argumento es que la heroina destinada a Europa
occidental se ha desviado al mercado ruso, pero en
Rusia parece existir también una escasez de heroina. Se
ha sugerido asimismo que las actividades de vigilancia
policial han afectado al tréfico, especialmente al haberse
desmantelado las redes de venta mayorista de heroina
entre Turquia y el Reino Unido. Ademds, en los dltimos
afos (2007, 2008) se han producido incautaciones del
precursor de la heroina anhidrido acético en Europa,

y estas confiscaciones pueden haber afectado al
mercado de la droga durante mucho tiempo. Por dltimo,
otros acontecimientos en Afganistdn, como los intensos
combates librados en el sur del pais y las actuaciones
policiales contra los laboratorios de heroina y los
almacenes de opio, pueden haber influido en el suministro
de heroina a Europa.

Es probable que una combinacién de algunos de estos
factores haya contribuido a interceptar el suministro de
heroina a Europa, causando una grave escasez de esta
droga en algunos mercados.

con heroina a un grupo seleccionado de consumidores

crénicos de heroina.

En el caso de los consumidores de opidceos, el
tratamiento sin drogas suele ir precedido de un
programa de desintoxicacién, que les proporciona
asistencia farmacéutica para aliviar los sintomas fisicos
de abstinencia. Esta estrategia terapéutica requiere
generalmente que los pacientes se abstengan de
consumir todo tipo de sustancias, incluso medicacién
de sustitucién. Los pacientes participan en actividades

de la vida diaria y reciben apoyo psicolégico intensivo.

Aunque los tratamientos sin droga pueden administrarse
tanto en centros en régimen ambulatorio como en
régimen de ingreso, lo mds comin en los Estados
miembros de la UE son los programas residenciales

(o de rehabilitacién) que aplican principios de terapia
comunitaria o el modelo de Minnesota.

Los tratamientos de sustitucién, generalmente integrados
en la atencién psicosocial, suelen administrarse en
centros ambulatorios especializados. En 14 paises existe
también la posibilidad de que sean los médicos de familia
quienes administren esos tratamientos, generalmente

en el marco de programas de atencién compartida con
centros terapéuticos especializados. El nimero total de
consumidores de opidceos que reciben tratamiento de
sustitucién en la Unién Europea, Croacia y Noruega se
estimé en 700 000 (690 000 en los Estados miembros
de la UE) en 2009, frente a 650 000 en 2007, y cerca
de medio millén en 2003 ('9?). La gran mayoria de los
tratamientos de sustitucién siguen administrdndose en los
15 Estados miembros de la UE anterior a 2004 (cerca
del 95 % del total) y las cifras en estos paises siguieron
aumentando entre 2003 y 2009 (grdfico 14). Entre
estos paises, los incrementos mds altos se observaron

en Finlandia, donde la cifra se multiplicé por tres, y en
Austria y Grecia donde el nimero de tratamientos se
multiplicé por dos.

En los 12 paises que han ingresado en la UE mas
recientemente, el nimero de pacientes que reciben
tratamiento de sustitucién casi se triplic entre

2003 y 2009, de 6 400 a 18 000. En relacién con

el afio de referencia 2003, se observa un marcado
incremento en 2005-2007, pero a partir de esa fecha,
se ha registrado muy poco incremento adicional.
Proporcionalmente, la extensién del tratamiento de
sustitucién en estos paises en ese periodo de seis afios
fue mayor en Estonia (donde se multiplicé por 16, de
60 a més de 1 000 pacientes, aunque apenas llega al
5 % de los consumidores de opidceos por via parenteral)
y Bulgaria (donde se multiplicé por 8), mientras que
en Letonia se multiplicé por tres. Los incrementos mds
pequefios se registraron en Eslovaquia y Hungria, y el
nimero de pacientes que recibieron tratamiento en
Rumania se mantuvo prdcticamente igual. El aumento
de la prestacién de tratamiento de sustitucién podria
estar vinculado a una serie de factores, entre ellos

los siguientes: respuesta a altos niveles de consumo

de drogas por via parenteral y la transmisién del VIH
relacionada; alineacién con la estrategia de la UE en
materia de droga, y la financiacién de proyectos piloto
por parte de organizaciones internacionales, como el

Fondo Mundial y la ONUDD.

(192)  Véase el cuadro HSR-3 del boletin estadistico de 2011.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/hsrtab3

La comparacién entre el nimero de pacientes que reciben
tratamiento de sustitucién y el nimero estimado de
consumidores problemdticos de opidceos sugiere unos
niveles de cobertura variables en Europa. De los 16 paises
que han facilitado estimaciones fiables del nimero de
consumidores de opidceos, ocho refieren una serie de
tratamientos de sustitucién que corresponden al 40 %

o mds de la poblacién de destino. Siete de esos paises son
Estados miembros de la UE desde antes de 2004, y el otro
pais con una elevada cobertura es Malta. La cobertura
alcanza el 37 % en los Paises Bajos y el 32 % en la
Repuiblica Checa y Hungria. De los cinco paises con unos
niveles de cobertura inferiores al 30 %, cuatro son Estados
miembros mds recientes. La excepcién en este grupo es
Grecia, con una cobertura estimada del 23 % (193).

Los paises de Europa central y oriental refieren iniciativas
para mejorar el acceso, la calidad y la prestacién de
tratamientos de sustitucién. En 2010, se publicaron en
Lituania directrices clinicas para el tratamiento de la
dependencia de opidceos con metadona y buprenorfina.
La disponibilidad geogrdfica del tratamiento de sustitucién

Grdfico 14: Pacientes que reciben tratamiento de sustitucién
de opidceos en los 15 Estados miembros que ingresaron en la
UE antes de 2004 y en los 12 mds recientes; cifras estimadas

y tendencias indizadas
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N.B.: Para mds informacién, véase el grafico HSR-2 del boletin
estadistico de 2011.
Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.
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en Letonia estd extendiéndose, con nuevos centros de
tratamiento fuera de la capital, Riga. En la Repdblica Checa
se ha aprobado legislacién que contempla la financiacién
del tratamiento de sustitucién de opidceos dentro del seguro
médico nacional. No obstante, la falta de financiacién

para el tratamiento de sustitucién parece ser un factor que
limita la cobertura geogrdfica en Polonia y que reduce
significativamente el nimero de plazas disponibles en los
principales centros de tratamiento de sustitucién en Bulgaria,
que pertenecen a organizaciones sin financiacién piblica.

En conjunto, se estima que casi la mitad de los
consumidores problemdticos de opidceos en la Unidn
Europea tienen acceso a tratamiento de sustitucién, un
nivel comparable al referido en Australia y Estados Unidos,
aunque mayor que el referido en Canadd. China refiere
cifras mucho més bajas, mientras que Rusia, a pesar de
contar con la cifra estimada més alta de consumidores
problemdticos de opidceos, no ha introducido todavia este
tipo de tratamiento (véase el cuadro 11).

En Europa, la metadona es la medicacién de sustitucién
prescrita con mds frecuencia y que reciben hasta tres
cuartos de los pacientes en tratamiento. Se prescribe
buprenorfina a casi un cuarto de los pacientes europeos
que reciben tratamiento de sustitucién, y es el principal
farmaco de sustitucién en la Repdblica Checa, Francia,
Chipre, Finlandia, Suecia y Croacia (%4). La combinacién
de buprenorfina-naloxona estd disponible en 15 paises.
Los tratamientos con morfina oral de liberacién lenta
(véase mds abajo), codeina (Alemania, Chipre)

y diacetilmorfina (%%) (Bélgica, Dinamarca, Alemania,

Cuadro 11: Comparacién internacional del
nomero estimado de consumidores problematicos

de opidceos y del nimero de pacientes que
reciben tratamiento de sustitucion de opidceos

Pacientes
que reciben
tratamiento de

Consumidores

problemadticos

de opidceos
sustitucion de

opidceos
Unién Europea y Noruega 1 300 000 695 000
Australia 90 000 43 000
Canada 80 000 22000
China 2 500 000 242 000
Rusia 1 600 000 0
Estados Unidos 1200 000 660 000
N.B.: Afio: 2009, excepto para Canadé (el afio de referencia es 2003).

Fuentes:  Arfken et al. (2010), Chalmers et al. (2009), Popova et al. (2006),

UNODC (2010); Yin et al. (2010).

(%) Véase el gréfico HSR-1 en el boletin estadistico de 2011.
('%4) Véase el cuadro HSR-3 del boletin estadistico de 2011.
('9%) Vedse el recuadro «Tratamiento asistido con heroina».
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Espafa, Paises Bajos y Reino Unido) representan una
pequefia proporcién de todos los tratamientos.

Ademds de los medicamentos de sustitucién utilizados
mds frecuentemente, la morfina oral de liberacién lenta
que fue aprobada en su dia para el tratamiento del
dolor en pacientes con cdncer estd siendo administrada
actualmente como droga alternativa para el tratamiento
de sustitucién en pacientes con dependencia de opidceos
en Bulgaria, Austria, Eslovenia y Eslovaquia. Una revisién
reciente (Jegu et al., 2011) de 13 estudios concluyé

que los porcentajes de retencién en el tratamiento eran
suficientemente altos con esta sustancia (del 80,6 % al
95 %) y similares de los referidos para la metadona. La
mayoria de los estudios demostraron que la calidad de
vida, los sintomas de abstinencia, el deseo compulsivo
de consumir y el consumo de drogas ilegales mejoré

con morfina, pero no se realizaron comparaciones con
otros tratamientos de sustitucién. Es posible que podamos
obtener més informacién de una revisién sistemdtica de
Cochrane que se publicard en breve.

Tratamiento de sustitucién de opidceos:
eficacia y resultados

El tratamiento de sustitucién de opidceos, cuando se
combina con intervenciones psicosociales, resulta

ser la opcién terapéutica més eficaz para los
consumidores de ese tipo de drogas. En comparacién
con la desintoxicacién o con ningln tratamiento, tanto el
tratamiento con metadona como el tratamiento con altas
dosis de buprenorfina muestran mayores porcentajes de
retencién en el tratamiento y resultados significativamente
mejores en lo que respecta al consumo de drogas,

la actividad criminal, las conductas de riesgo y la
transmisién del VIH, sobredosis y mortalidad por cualquier
causa (OMS, 2009).

Una serie de estudios recientes se centran en la
medicacién que puede complementar al tratamiento de
sustitucién. En dos revisiones sistemdticas se ha explorado
si los antidepresivos reducen los abandonos entre los
pacientes tratados con metadona o buprenorfina, pero
sin que se haya podido demostrar su eficacia (Pani et
al., 2010b; Stein et al., 2010). Otro estudio demostrd
que una Unica dosis adicional de metadona podia
ayudar a reducir los problemas de humor producidos
por el deseo compulsivo de consumir entre los pacientes
estabilizados con metadona (Strasser et al., 2010).

El antagonista de receptores de opidceos naltrexona se
utiliza para prevenir el consumo reincidente de opidceos.
En un estudio a pequefia escala, se comprobé que

los implantes de naltrexona eran més eficaces que la

Tratamiento asistido con heroina

El tratamiento asistido con heroina se administra a un
total de unos 1 100 consumidores problemdticos de
opidceos en cinco Estados miembros de la UE (Dinamarca,
Alemania, Espafa, Paises Bajos, Reino Unido) y 1 360 en
Suiza. Este tratamiento no se propone como una opcién
de primera lineq, sino que se reserva a los pacientes

que no hayan respondido a otras estrategias, como el
tratamiento de mantenimiento con metadona. Todas las
dosis inyectables (generalmente unos 200 miligramos

de diamorfina por via parenteral) se administran

bajo supervisién directa, con el fin de garantizar el
cumplimiento, la seguridad y la prevencién de cualquier
posible desviacién al mercado ilegal: para ello hace falta
que los centros estén abiertos para administrar varias
sesiones al dia, todos los dias del afo.

Se han realizado seis estudios clinicos aleatorizados que
han examinado los resultados y la eficacia con relacién

al coste de este tipo de tratamiento en los Gltimos 15 afios
(véase OEDT, 2011a). Todos los estudios incluyeron
consumidores crénicos dependientes de la heroina en

los que habian fracasado en varias ocasiones anteriores
otras estrategias terapéuticas y que fueron asignados
aleatoriamente a un tratamiento asistido con heroina o a
un tratamiento con metadona oral. Los estudios utilizaron
diferentes métodos y criterios de valoracién de los
resultados, por lo que las conclusiones derivadas de ellos
tienen solo una fiabilidad moderada. En conjunto, sugieren
un valor afadido de la administracién supervisada de
heroina por via parenteral complementada con dosis de
metadona, para los consumidores crénicos de opidceos en
los que no han tenido éxito otras estrategias. Los pacientes
consumen menos drogas de la calle y parecen mejorar su
estado de salud fisica y mental.

El coste estimado del tratamiento asistido con heroina es
de 19 020 euros por paciente y afio en Alemania y de
20 410 euros en los Paises Bajos (cifras ajustadas a los
precios de 2009). Este coste es considerablemente mayor
que el coste de suministrar a un paciente tratamiento

oral con metadona durante todo un afio, que se estima
en 3 490 euros en Alemania 'y 1 634 euros en los

Paises Bajos. La diferencia de coste entre el tratamiento
asistido con heroina y el tratamiento con metadona se
debe en gran medida a los requisitos mds grandes de
dotacién de personal para los centros especializados.

A pesar de su elevado coste, se ha demostrado que el
tratamiento asistido con heroina es una intervencién eficaz
con relacién al coste para un grupo seleccionado de
consumidores crénicos de heroina (OEDT, 2011a).

naltrexona oral para reducir tanto el deseo compulsivo de
consumir, como la reincidencia (Hulse ef al., 2010). Un
estudio realizado entre presos que recobraron la libertad
demostré que los implantes de naltrexona consiguen
reducciones similares en el consumo de heroina y de
benzodiacepinas que la metadona (Lobmaier et al., 2010).


http://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/summary/summary.cgi?sid=49993104&loc=es_rss

Los implantes de buprenorfina, desarrollados con la idea
de superar problemas de incumplimiento y para prevenir
la desviacién del tratamiento a fines recreativos, se han
probado también en los Estados Unidos en comparacién
con los implantes de placebo. Un estudio preliminar
demostré una ligera diferencia en la abstinencia a favor
de los implantes activos (Ling et al., 2010) y el siguiente
paso serd comparar estos implantes con ofros tratamientos
(O Connor, 2010). En Europa, un estudio finlandés estd
probando si la administracién de suboxona utilizando
una bomba electrénica que registra el consumo mejora el
cumplimiento y limita la desviacién de drogas tomadas en
el hogar.

Tratamiento de sustitucion oral durante
el embarazo

Se recomienda la administracién de tratamiento de sustitucién
con metadona a las mujeres embarazadas que hayan
adquirido dependencia de los opidceos durante toda la
gestacién. Aunque muchas mujeres querran abandonar el
consumo de opidceos en cuanto tengan conocimiento de

su embarazo, debe evitarse un sindrome de abstinencia de
opidceos durante el embarazo por el elevado riesgo de
reincidencia en el consumo de heroina y el peligro de que

los sinftomas de abstinencia produzcan un aborto o parto
prematuro (OEDT, 2009). No obstante, la exposicién prenatal
a metadona se asocia también al sindrome de abstinencia
neonatal que requiere medicacién y hospitalizacién.

La buprenorfina es una alternativa a la metadona en
el tratamiento de mantenimiento, y recientemente se ha
estudiado en una muestra de 175 mujeres embarazadas con

Capitulo 6: Consumo de opidceos y de drogas por via parenteral

La investigacién de los resultados del tratamiento
documenta algunos resultados alentadores. El Estudio

de investigacién del resultado del tratamiento de
drogodependencias (Drug Treatment Outcome Research
Study) evalta en el marco de una ventana de 12 meses,
los resultados del tratamiento en 1 796 consumidores

de drogas reclutados de 342 organismos (%) en toda
Inglaterra (Jones, A., et al, 2009). Entre los consumidores
de heroina entrevistados al comienzo del estudio, el 44 %
habian dejado de consumirla en el primer seguimiento

y el 49 % en el segundo seguimiento, y se observaron
también reducciones similares con todas las demds
sustancias principales evaluadas.

dependencia a los opidceos que fueron reclutadas para un
estudio controlado aleatorizado e internacional (Jones, H.
et al., 2009a) realizados en seis centros en Estados Unidos,
uno en Canadd y otro en Viena. Las mujeres, reclutadas
cuando se encontraban entre la semana 13 y la semana
30 de gestacién, fueron asignadas aleatoriamente a recibir
metadona o buprenorfina, y fueron objeto de seguimiento
hasta el nacimiento del nifio y hasta seis meses después

del parto. Como en otros estudios, la buprenorfina se
asocié a una tasa de abandonos mds alta (33 %) que la
metadona (18 %), pero los nifios del grupo de la buprenorfina
necesitaron aparentemente menos niveles de morfina para
tratar el sindrome de abstinencia neonatal y menos dias

de hospitalizacién. El estudio concluyé que, cuando se las
retiene en el tratamiento, se puede ofrecer a las mujeres
embarazadas buprenorfina y metadona para el tratamiento
de la dependencia de opidceos durante el tratamiento

(Jones, H., et al., 2009b).

(') Tratamiento de base comunitaria (principalmente mantenimiento oral con metadona) y tratamiento residencial.
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Capitulo 7

Enfermedades infecciosas y muertes relacionadas con las drogas

Introduccién

El consumo de drogas puede tener toda una serie de
consecuencias negativas, como accidentes, trastornos
de salud mental, enfermedades pulmonares, problemas
cardiovasculares, desempleo o carencia de hogar. Esas
consecuencias son especialmente prevalentes entre los
consumidores problemdticos de drogas, cuyo estado de
salud general y cuya situacién socioeconémica pueden
ser mucho peores que los de la poblacién general.

El consumo de opidceos y el consumo de drogas por
via parenteral se asocian estrechamente a ese tipo de
dafios, sobre todo a sobredosis y a la transmisién de
enfermedades infecciosas. El nimero de muertes por
sobredosis que se han notificado en la Unién Europea
en las Gltimas dos décadas equivale a casi una muerte
por sobredosis cada hora. Las investigaciones realizadas
indican también que, en los Ultimos veinte afios, un
elevado nimero de consumidores de drogas han muerto
por otras causas, como el sida o el suicidio (Bargagli

et al., 2006; Degenhardt et al., 2009).

La reduccién de la mortalidad y la morbilidad
relacionada con el consumo de drogas ocupa un lugar
central en las politicas europeas sobre drogas. Las
actividades principales en este dmbito se canalizan

a través de intervenciones dirigidas a los grupos de
mayor riesgo y a las conductas directamente asociadas
a dafos relacionados con las drogas.

Enfermedades infecciosas relacionadas
con las drogas

El OEDT vigila sistemdticamente las infecciones

por VIH y hepatitis By C en ese colectivo ('%).

Las enfermedades infecciosas causadas por estos
virus estdn entre las consecuencias mds graves para
la salud del consumo de drogas. Otras enfermedades
infecciosas, como hepatitis A y D, enfermedades de

transmisién sexual, tuberculosis, tétanos, botulismo,
anthrax y virus linfotrépico humano de células T puede
afectar también de forma desproporcionada a los
consumidores de drogas.

VIH y sida

A finales de 2008, la incidencia de diagnésticos

nuevos de VIH entre los consumidores de droga por via
parenteral siguié siendo baja en la mayoria de los paises
de la Unién Europeaq, y la situacién general de la UE

es relativamente positiva si se compara con el resto

del mundo (OEDT y OMS-Europa, 2009; Wiessing ef
al., 2009) (gréfico 15). Esto, al menos en parte, puede
ser consecuencia de la mayor oferta de medidas de
prevencién, tratamiento y reduccién de dafios, incluidos
los tratamientos de sustitucién y los programas de
intercambio de agujas y jeringuillas. También pueden
haber intervenido otros factores, como la disminucién
del consumo de drogas por via parenteral referida por
algunos paises (OEDT, 2010g). La tasa media de casos
nuevos diagnosticados en los 26 Estados miembros de
la UE que han podido facilitar datos correspondiente

a 2009 alcanzé un nuevo minimo de 2,85 casos por
cada millén de habitantes, o 1 299 nuevos casos
declarados ('°8). Sin embargo, en algunas partes de
Europa, los datos indican que la transmisién del virus del
VIH vinculada al consumo de droga por via parenteral
continué a niveles relativamente elevados durante 2009,
lo que subraya la necesidad de garantizar la cobertura

y la eficacia de las iniciativas locales de prevencién.

Los datos disponibles sobre la prevalencia del VIH en
muestras de consumidores de drogas por via parenteral
en la UE se comparan también favorablemente con la
prevalencia en paises vecinos orientales ('%), si bien
las comparaciones entre paises deben hacerse con
precaucién, debido a las diferencias en los métodos de

estudio y la cobertura.

('7) Para mds informacién sobre métodos y definiciones, véase el boletin estadistico de 2011.

(') No se dispone de datos sobre Austria. La tasa media es de 2,44 casos por cada millén de habitantes en los Estados miembros de la UE, Croacia,

Turquia y Noruega.
(1% Véase el cuadro INF-1 del boletin estadistico de 2011.
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Grdfico 15: Infecciones por el VIH recién diagnosticadas en consumidores de drogas por via parenteral en 2009 en Europa y Asia central
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por cada millén de habitantes
M > 50

M 10< 50

E 5<10

O 0<5

[ Desconocido

N.B.: El color indica la tasa por millén de habitantes de nuevos casos diagnosticados de VIH notificados y atribuidos al grupo de riesgo de
consumidores de drogas por via parenteral que fueron diagnosticados en 2009.

Fuentes: ECDC y OMS-Europa, 2010. Los datos de Rusia proceden del Centro Federal de Metodologias de Investigacién sobre la Prevencién y la Lucha
contra el Sida. Infeccién por el VIH. Boletin informativo n° 34, p. 35, Moscd, 2010 (en ruso).

Tendencias en la infeccién por VIH

Los datos sobre nuevos casos notificados con relacién al
consumo de drogas por via parenteral en 2009 indican
que las tasas de infeccién siguen bajando globalmente

en la Unién Europea, tras el mdximo alcanzado en 2001-
2002 como consecuencia de una serie de brotes ocurridos
en Estonia, Letonia y Lituania. De los cinco paises con las
tasas més altas de infecciones nuevas diagnosticadas entre
los consumidores de drogas por via parenteral entre 2004
y 2009 (Estonia, Espafia, Letonia, Lituania y Portugal), tres
mantuvieron su tendencia a la baja, pero la tasa en Estonia
y Lituania aumenté de nuevo desde los niveles de 2008
(grdfico 16) ("°). En Estonia, el incremento fue de 26,98
casos por cada millén de habitantes en 2008 a 63,4 casos
por millén de habitantes en 2009, y en Lituania fue de 12,5
casos por millén de habitantes en 2008 a 34,9 casos por
millén de habitantes en 2009. Durante ese mismo periodo,
la tasa de nuevas infecciones entre los consumidores de
drogas por via parenteral en Bulgaria aumenté también de
0,9 casos nuevos por cada millén de habitantes en 2004

a 9,7 casos por millén de habitantes en 2009, mientras
que en Suecia la tasa alcanzé su méximo en 6,7 casos
nuevos por millén de habitantes (61 diagnésticos nuevos)

en 2007. Estos datos indican que en algunos paises sigue
existiendo peligro de que se declaren brotes del VIH entre
los consumidores de drogas por via parenteral.

Los datos de tendencias obtenidos con el seguimiento de la
prevalencia del VIH en muestras de consumidores de drogas
por via parenteral son un importante complemento de los
datos recabados a través de la notificacién de casos de
VIH. Durante el periodo 2004-2008, 27 paises obtuvieron
datos de prevalencia ("'). En 19 paises, la prevalencia del
VIH no registré cambios. En cinco paises (Francia, ltalia,
Austria, Polonia y Portugal), los datos sobre la prevalencia
del VIH mostraron un descenso; en tres de ellos, estos datos
se obtuvieron de muestras nacionales, mientras que en
Francia la tendencia se basé en los datos de cinco ciudades.
En Austria, la muestra nacional no mostré cambios, aunque
en Viena se observa un descenso. Dos paises refirieron

un aumento de la prevalencia del VIH: Eslovaquia (datos
nacionales) y Letonia (resultados de pruebas autodeclarados
en siete ciudades). En Bulgaria, el descenso a nivel nacional
no se refleja en la capital del pais (Sofia), donde la
tendencia es al alza. En ltalia, se observa una tendencia

a la baja en todo el pais, con solo una de las 21 regiones
que muestra una tendencia al alza (?).

(") Los datos de Espaiia no tienen cobertura nacional.

("M No se dispone de datos de tendencias en Estonia, Irlanda y Turquia. Véase el cuadro INF-108 del boletin estadistico de 2011.
("?)  Los datos facilitados por ltalia corresponden a consumidores de drogas en tratamiento respecto a los cuales se desconoce si usan o no la via

parenteral, de manera que el descenso en la prevalencia del VIH podria deberse también a un descenso en el consumo de drogas por via

parenteral entre la poblacién estudiada.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/inftab108
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La comparacién de tendencias en los nuevos casos
notificados de infecciones vinculadas al consumo

de droga por via parenteral y en la prevalencia del VIH
entre los consumidores de drogas por esa via indica que
la incidencia de infecciones por VIH relacionadas

con el consumo de drogas por via parenteral estd
disminuyendo en la mayoria de los paises a escala
nacional.

A pesar de las tendencias en su mayoria a la baja desde
2004, la tasa de nuevos diagnésticos del VIH notificados
(por cada millén de habitantes) en 2009 relacionados
con el consumo de drogas por via parenteral sigue siendo
relativamente alta en Estonia (63,4), Lituania (34,9),
Letonia (32,7), Portugal (13,4) y Bulgaria (9,7), lo que
indica que se sigue produciendo un nimero considerable
de nuevas infecciones entre los consumidores de drogas
por via parenteral en esos paises (''3).

Otras indicaciones de que continda la transmisién del

VIH proceden de seis paises (Estonia, Espafia, Francia,
Letonia, Lituania y Polonia), con niveles de prevalencia por
encima del 5 % entre las muestras de los consumidores de
drogas por via parenteral jévenes (menores de 25 afios)
en 2005-2007 ("4), y dos paises (Bulgaria y Chipre) en
los que aumenté la prevalencia de consumo de drogas

por via parenteral entre los jévenes en 2004-2009.vv

Grdfico 16: Tendencias en los nuevos casos de infecciones por
VIH entre consumidores de drogas por via parenteral notificados
en los cinco Estados miembros de la UE que refieren las tasas

mds altas de infeccién
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N.B.: Datos declarados a finales de octubre de 2010; véase el gréfico

INF-2 del boletin estadistico de 2011.

Fuentes:  ECDC y OMS-Europa, 2010.

Incidencia del sida y acceso a la terapia HAART

La informacién sobre la incidencia del sida, aunque
no constituye un buen indicador de la transmisién del
VIH, tiene relevancia a la hora de reflejar la aparicién
de enfermedades sintomdticas. Las elevadas tasas de
incidencia del sida en algunos paises europeos podrian
indicar que muchos consumidores por via parenteral
infectados con el VIH no acceden a tratamiento
antirretroviral de gran actividad en una fase lo
suficientemente temprana de su infeccién como para
obtener el méximo beneficio terapéutico. Una revisién
reciente confirma que asi podria estar ocurriendo en

algunos paises de la UE (Mathers et al., 2010).

Estonia es el pais con la mayor incidencia de sida
vinculado al consumo de droga por via parenteral, con
aproximadamente 20,8 nuevos casos por cada millén
de habitantes en 2009, frente a los 26,4 casos por
cada millén registrados en 2008. Entre los consumidores
de drogas por via parenteral en Estonia, Espafia,
Portugal y Lituania se constata también una incidencia
relativamente alta, de 19,4, 7,3, 6,6 y 6,0 casos nuevos
por cada millén de habitantes, respectivamente. Entre
esos cuatro paises, Espafia y Portugal registran una
tendencia a la baja en 2004 y 2009, lo que no ocurre en
Letonia ni en Lituania ("'3).

Hepatitis By C

La hepaititis virica, y sobre todo la infeccién causada

por el virus de la hepatitis C (VHC), tiene una elevada
prevalencia entre los consumidores de drogas por via
parenteral en Europa. Los niveles de anticuerpos de VHC
en las muestras nacionales de consumidores de drogas
por via parenteral en 2008-2009 varian entre el 22 %

y el 83 %, aunque 8 de los 12 paises han notificado
niveles superiores al 40 % ("'¢). Tres paises (RepUblica
Checa, Hungria, Eslovenia) refieren prevalencias inferiores
al 25 %, aunque las tasas de infeccién a ese nivel siguen
constituyendo un problema importante de salud pdblica.

Los niveles de prevalencia del VHC pueden variar
considerablemente dentro de un mismo pais, lo que refleja
tanto las diferencias regionales como las caracteristicas
de la poblacién de muestra. Por ejemplo, en ltalia las
estimaciones regionales varian entre un 37 % y un 81 %
(grafico 17).

Estudios recientes (2008-2009) indican que la prevalencia
varia mucho entre los consumidores de drogas por via
parenteral menores de 25 afios y entre los que han

("3) Véase el cuadro INF-104 del boletin estadistico de 2011.
("4 Véase el cuadro INF-109 del boletin estadistico de 2011.

("%) Véanse el grdfico INF-1 y el cuadro INF-104 (parte ii) del boletin estadistico de 2011.

(") Véanse los cuadros INF-2 e INF-111 del boletin estadistico de 2011.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/inftab104
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/inftab109
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/inffig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/inftab104b
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/inftab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/inftab111
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/inffig2
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iniciado ese consumo menos de dos afios antes, lo que
revela la existencia de diferentes niveles de incidencia
del VHC en esos grupos de poblacién en Europa (7).
No obstante, los estudios indican también que muchos
consumidores de drogas por via parenteral contraen el
virus al poco tiempo de empezar a usar esa via, lo que
indica que se dispone de poco margen de tiempo para
adoptar medidas eficaces de prevencién del VHC.

Durante el periodo 2004-2009, ocho paises refieren

un descenso de la prevalencia del VHC entre los
consumidores de drogas por via parenteral, y un pais
(Chipre) refiere un aumento de dicha prevalencia, mientras
que otros cuatro paises refieren tendencias divergentes en
sus diferentes bases de datos. No obstante, se recomienda
precaucién dada la limitada cobertura geogréfica y/o

el tamafio de la muestra en algunos estudios ('8). Los
estudios realizados sobre consumidores jévenes por via
parenteral (menores de 25 afios) sugieren también que
algunos paises pueden estar presentando tendencias a la
baja en la prevalencia de este grupo a nivel nacional
(Bulgaria, Eslovenia, Reino Unido) o subnacional (Creta en
Grecia, Voralberg en Austria) que posiblemente indiquen

un descenso de las tasas de transmisién. No obstante,
también se refieren algunos incrementos (Chipre, Graz
en Austria). Algunas de estas tendencias son confirmadas
por los datos sobre los nuevos consumidores por via
parenteral (desde hace menos de dos afios). El aumento
de la prevalencia del VHC entre los nuevos consumidores
de drogas por via parenteral se ha registrado en Grecia
(Atica), mientras que en Austria (Vorarlberg) y Suecia

(Estocolmo) se observa una tendencia a la baja ().

La prevalencia de anticuerpos contra el virus de la hepatitis
B (VHB) varia también mucho, posiblemente debido en
parte a diferencias en los niveles de vacunacién, aunque
podrian estar también implicados otros factores. El
marcador serolégico que mds informacién facilita sobre la
infeccién por el VHB es el HbsAg (antigeno de superficie
del virus de la hepatitis B), que es indicativo de una
infeccién actual. En 2004-2009, cuatro de los 14 paises
que facilitaron datos sobre este virus entre los consumidores
de drogas por via parenteral indicaron unos niveles de
prevalencia de anticuerpos anti-HBc superiores al 5 %
(Bulgaria, Grecia, Lituania, Rumania) ('29).

Grdfico 17: Prevalencia de anticuerpos anti-VHC entre consumidores de drogas por via parenteral
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N.B.:

Datos correspondientes a los afios 2007 y 2008. Los cuadrados negros indican muestras con cobertura nacional; los triéngulos azules indican

muestras con cobertura subnacional (local o regional). Las diferencias entre paises deben interpretarse con cautela por las diferencias en
los tipos de contextos y métodos de estudio; las estrategias nacionales de muestreo varian. Los paises se disponen por orden creciente de
prevalencia, basdndose en la media de datos nacionales o, si no se dispone de ellos, de datos subnacionales. Para mds informacién, véase el

gréfico INF-6 del boletin estadistico de 2011.

Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

("”) Véanse los cuadros INF-112 e INF-113 y el gréfico INF-6 (parte ii) y (parte iii) del boletin estadistico de 2011.

("8)  Véase al cuadro INF-111 del boletin estadistico de 2011.
(") Véanse los cuadros INF-112 y INF-113 del boletin estadistico de 2011.
('29) Véase el cuadro INF-114 del boletin estadistico de 2011.
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Las tendencias en cuanto al nimero de casos notificados
de hepatitis B y C muestran panoramas distintos y dificiles
de interpretar, debido a la mala calidad de los datos.

No obstante, se pueden extraer algunas conclusiones
sobre la epidemiologia de esas infecciones a partir de

la proporcién de consumidores por via parenteral entre
todos los casos notificados y cuyos factores de riesgo

se conocen (Wiessing et al., 2008). Promediado entre

los 20 paises que han facilitado datos correspondientes
al periodo 2004-2009, el consumo de drogas por via
parenteral representa el 63 % de todos los casos de
infeccién por el VHC y el 38 % de todos los casos agudos
de VHC notificados, cuando se conoce la categoria de
riesgo. En cuanto a la hepatitis B, los consumidores de
drogas por via parenteral representan el 20 % de todos
los casos notificados y el 26 % de todos los casos agudos.
Estos datos confirman que los consumidores de drogas por
via parenteral constituyen un grupo de riesgo importante
para la infeccién de la hepatitis virica en Europa ('?).

Otras infecciones

Ademds de las infecciones viricas, los consumidores

de drogas por via parenteral son vulnerables a las
enfermedades bacterianas ('22). El brote de antrax
declarado en Europa entre los consumidores de drogas
inyectables (véase OEDT, 2010a) ha puesto de relieve
un problema que existe con las enfermedades graves
causadas por bacterias formadoras de esporas entre los
consumidores de drogas por via parenteral. Un estudio
europeo recabé datos sobre casos notificados de cuatro
infecciones bacterianas (botulismo, tétanos, Clostridium
novyiy éntrax) en consumidores de drogas por via
parenteral en los Gltimos 10 afios. Durante el periodo
2000-2009, seis paises notificaron 367 casos, con unas
tasas en la poblacién que variaron entre 0,03 y 7,54 casos
por cada millén de habitantes. La mayoria de los casos
de infeccidn (92 %) fueron notificados por tres paises de
Europa noroccidental: Irlanda, Reino Unido y Noruega.
Esta variacién geogrdfica no se justifica y precisa una
investigacién mds a fondo (Hope et al., 2011).

Prevencién y respuesta a las enfermedades
infecciosas

La prevencién de enfermedades infecciosas entre los
consumidores de drogas es un importante objetivo de
salud publica en la Unién Europea y un componente de
las politicas sobre drogas en la mayoria de los Estados
miembros. Los paises intentan prevenir y controlar la
propagacién de enfermedades infecciosas entre los

Tuberculosis entre los consumidores de drogas

La tuberculosis es una enfermedad bacteriana que
normalmente ataca a los pulmones y que puede ser
mortal. En 2008, se identificaron un total de 82 605
casos en 26 Estados miembros de la UE y Noruega, con
tasas superiores a 20 casos por 100 000 habitantes en
Rumania (114,1), Lituania (66,8), Letonia (47,1), Bulgaria
(41,2), Estonia (33,1) y Portugal (28,7) (OEDT, 2010).

En Europa, la enfermedad se centra principalmente

en grupos de alto riesgo, como inmigrantes, personas
sin techo, consumidores de drogas y reclusos. Debido

a su marginalizacién y estilo de vida, los consumidores
de drogas pueden tener riesgos mds altos de contraer
tuberculosis que la poblacién general. El estado VIH-
positivo supone un riesgo adicional para contraer
tuberculosis, que se estima entre 20 y 30 veces mayor que

en la poblacién sin infeccién por el VIH (OMS, 2010a).

Los datos sobre la prevalencia de tuberculosis entre las
poblaciones consumidoras de drogas son escasos. En
Europa se han referido tasas altas de tuberculosis activa
(sintomdtica) entre consumidores de drogas en tratamiento
en Grecia (1,7 %), Lituania (3 %) y Portugal (1-2 %),
mientras que los andlisis sistemdticos realizados en los
centros de tratamiento de drogodependencias en Austria,
Eslovaquia y Noruega no han identificado ningdn caso.

La tuberculosis en los consumidores de drogas puede
recibir un tratamiento eficaz, aunque requiere un
tratamiento complejo y curativo durante al menos seis
meses. La administracién del tratamiento completo es
esencial, ya que el organismo causante de la enfermedad
se hace répidamente tolerante a los medicamentos

y desarrolla resistencia al tratamiento. Los consumidores
problemdticos de drogas, especialmente si llevan unos
estilos de vida cadticos, pueden tener dificultades para
cumplir con el tratamiento. Nuevas estrategias dirigidas
a acortar la duracién del tratamiento podrian aumentar la
probabilidad de finalizarlo con éxito.

consumidores de drogas mediante una combinacién

de enfoques, entre los que se incluye vigilancia,
vacunacién y tratamiento de las inyecciones, tratamiento
de la drogodependencia, sobre todo tratamiento de
sustitucién de opidceos, y el suministro de materiales de
inyeccién estériles; ademds, las actividades basadas

en la comunidad proporcionan informacién, educacién
e intervenciones conductuales, a menudo a través de
centros de proximidad o de bajo umbral. Los organismos
de Naciones Unidas han promovido todas esas medidas,
junto con el tratamiento antirretroviral y el diagnéstico

y tratamiento de la tuberculosis, como intervenciones
basicas para el tratamiento preventivo del VIH y la
atencién prestada a los consumidores de drogas por via
parenteral (OMS, ONUDD y UNAIDS, 2009).

("?)  Véanse los cuadros INF-105 e INF-106 del boletin estadistico de 2011.

(%) Véase el cuadro «Tuberculosis entre los consumidores de drogas».
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Prevencion de infecciones entre los
consumidores de drogas por via parenteral:
directrices conjuntas del ECDC-OEDT

En 2011, el Centro Europeo para la Prevencién y el
Control de Enfermedades (ECDC) y el OEDT publicaron
directrices conjuntas sobre la prevencién y el control
de enfermedades infecciosas entre los consumidores de
drogas por via parenteral. Las directrices ofrecen una
revisién detallada de la eficacia de las intervenciones,
inclusive medidas como el suministro de jeringas
estériles y otros materiales de inyeccién; tratamiento de
drogodependencias, incluido tratamiento de sustitucién
de opidceos; vacunacién; pruebas; y tratamiento de
infecciones entre consumidores de opidceos. Las directrices
examinan modelos de prestacién de servicios y los
mensajes mds adecuados de informacién y educacién
para dicha poblacién.

Esta publicacién estd disponible en versién impresa y en el
sitio web del OEDT Gnicamente en inglés.

Intervenciones

Varios estudios y revisiones han confirmado la eficacia
del tratamiento de sustitucién de opidceos para
reducir la transmisién del VIH y las conductas de
riesgo relacionadas con el consumo por via parenteral
declaradas por los propios pacientes. Existen cada
vez mds datos que indican que la combinacién del
tratamiento de sustitucién de opidceos y los programas
de suministro de agujas y jeringuillas es mds eficaz para
reducir la incidencia de VIH o VHC y las conductas de
riesgo relacionadas con el consumo por via parenteral
que cualquiera de esos enfoques por separado (ECDC
y OEDT, 2011).

Gracias a las mejoras en el tratamiento de la

hepatitis C, muchos paises estdn intensificando sus
esfuerzos para prevenir, detectar y tratar la hepatitis

entre los consumidores de drogas. La Unién Europea estd
apoyando varias iniciativas para mejorar la prevencién
de la hepatitis C entre los consumidores de drogas.
Algunas iniciativas internacionales en este sentido son la
elaboracién de un catélogo de normas y directrices para la
prevencién del VHC en la UE (Zurhold, 2011), compilacién
de ejemplos de intervenciones de concienciacién,
prevencién, tratamiento y asistencia (Proyecto de
Correlacién y EHRN, 2010); elaboracién de materiales

de formacién para los responsables de la formulacién

de politicas, los profesionales médicos y los proveedores
locales de servicios (por ejemplo, Hunt y Morris, 2011).

En todos los paises, excepto en Turquia, se suministran
gratuitamente jeringas esterilizadas a través de centros
especializados o farmacias, pero a pesar de la
considerable expansién de estas iniciativa en los Gltimos
20 afios, la informacién sobre cobertura geografica
muestra desequilibrios, refiriendo algunos paises de
Europa central y oriental y Suecia la ausencia de
disponibilidad en algunas regiones (véase el gréfico 18).

Se dispone de datos recientes sobre el suministro de
jeringas a través de programas especializados de
suministros de jeringas y agujas para todos los pafses
excepto tres, y en otros dos paises se dispone de datos
incompletos ('2%). Esos datos indican que todos los
afos se distribuyen por esta via cerca de 50 millones
de jeringuillas, lo que equivale a 94 jeringuillas por
consumidor de drogas por via parenteral en los paises
que facilitan informacién al respecto.

En 13 paises se puede calcular el nimero medio de
jeringuillas distribuidas en un afio por cada consumidor
de drogas por via parenteral ('?4). En siete de ellos, el
nimero medio de jeringuillas repartidas a través de
programas especializados equivale a menos de 100
jeringuillas por consumidor de drogas por via parenteral,
en cinco paises se repartieron 100 y 200 jeringuillas,

Grdfico 18: Disponibilidad geogrdfica de programas de

suministro de agujas y jeringuillas a escala regional

E Datos ausentes
o excluidos

H Disponibles

No disponibles

N.B.: Las regiones se definen segin el nivel 2 de la Nomenclatura
Comin de Unidades Territoriales Estadisticas (NUTS); para mds
informacién, véase el sitio web Eurostat.

Fuente:  Véase el cuadro HSR-4 del boletin estadistico de 2011.

(') Véase el cuadro HSR-5 del boletin estadistico de 2011. En cuanto a los datos de 2007-2009, no se disponia de datos sobre el nimero de jeringuillas
en Dinamarca, Alemania e ltalia. Los datos sobre los Paises Bajos abarcan Gnicamente Amsterdam y Rotterdam, y los datos sobre el Reino Unido no

incluyen Inglaterra.
("4) Véase el gréfico HSR-3 del boletin estadistico de 2011.
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y Noruega ha informado de la distribucién de mds

de 200 jeringuillas a cada consumidor de drogas por
via parenteral ('%). En cuanto a la prevencién del VIH,
las agencias de Naciones Unidas consideran baja la
distribucién anual de 100 jeringuillas por consumidor

y alta, la distribucién de 200 jeringuillas por consumidor
(OMS, ONUDD y UNAIDS, 2009).

En los 0ltimos cuatro afios sobre los que se han facilitado
datos (2005-2009), el nimero total de jeringuillas
repartidas por esta via ha aumentado un 32 %. Un andlisis
subregional de las tendencias en el suministro de jeringuillas
indica que se ha frenado el incremento entre los Estados
miembros de la UE anteriores a 2004 y que ha seguido
aumentando en los Estados miembros mds recientes.

Muertes relacionadas con las drogas
y mortalidad

El consumo de drogas es una de las principales causas
de problemas de salud y de mortalidad entre los j6venes
europeos y puede representar una parte considerable de
todas las muertes ocurridas en la poblacién adulta. Los
estudios han concluido que entre el 10 % y el 23 % de

la mortalidad de la poblacién de 15 a 49 afios de edad
puede atribuirse al consumo de opidceos (Bargagli et al.,,
2006; Bloor et al., 2008).

La mortalidad relacionada con el consumo de drogas
incluye las muertes causadas directa o indirectamente
por dicho consumo. Se incluyen las muertes por
sobredosis (muertes inducidas por drogas), el VIH/sidq,
los accidentes de trafico, sobre todo cuando se combina
el consumo de drogas y alcohol, la violencia, el suicidio
y las enfermedades crénicas derivadas del consumo
continuo (como problemas cardiovasculares entre los
consumidores de cocaina) ('%¢).

Muertes inducidas por drogas

Las estimaciones mds recientes indican que en 2009 se
produjeron unas 7 630 muertes inducidas por drogas
en los Estados miembros de la UE y Noruega, lo que
indica una situacién estable cuando se compara con
los 7 730 casos declarados en 2008 ('?7). Los valores
europeos estimados se basan en los datos de 2009
correspondientes a 17 de los 27 Estados miembros

y Noruega, los datos de 2008 correspondientes a nueva
paises y los datos esperados en un pais. Pocos paises han
evaluado la magnitud de la infraestimacién en sus datos
nacionales.

Durante el periodo 1995-2008 se notificaron entre 6 300
y 8 400 muertes anuales inducidas por drogas en los
Estados miembros de la UE y Noruega. En 2008, el afio
mds reciente sobre el que se dispone de datos en casi
todos los paises, més de la mitad de todas las muertes
inducidas por drogas notificadas correspondieron a dos
paises, Alemania y el Reino Unido, que conjuntamente
con Espafia e ltalia, registraron dos tercios de todos los
casos notificados (5 075).

En 2009, la tasa media de mortalidad en la UE causada
por sobredosis se estima en 21 muertes por cada millén
de habitantes de 15 a 64 afios de edad, y la mayoria

de los paises registraron tasas de entre 4 y 59 muertes
por cada millén de habitantes (gréfico 19). Se han
registrado tasas de mds de 20 muertes por cada millén
de habitantes en 13 de 28 paises europeos y de més de
40 muertes por cada millén de habitantes en siete paises.
Entre la poblacién europea de 15 a 39 afios de edad, la
sobredosis fue la causa del 4 % de todas las muertes (128).

La cifra de muertes inducidas por las drogas puede verse
influida por factores como la prevalencia y las pautas del
consumo de drogas (por via parenteral, politoxicomania),
la edad y las comorbilidades de los consumidores de
drogas, asi como el acceso a tratamiento y a servicios
de urgencias, y la calidad de los datos recogidos

y divulgados. La mayor fiabilidad de los datos europeos
ha permitido describir mejor las tendencias, y la mayoria
de los paises ha adoptado ya una definicién de los casos
que se corresponde con la del OEDT ('°). No obstante,
se recomienda precaucién cuando se comparen paises,
porque siguen existiendo diferencias en la metodologia
de notificacién y las fuentes de datos.

Muertes relacionadas con opidceos

Heroina

Los opidceos, principalmente la heroina o sus metabolitos,
intervienen en la mayoria de las muertes causadas por
las drogas que se notifican en Europa. En los 22 paises
que han facilitado datos correspondientes a 2008

(%) Estas cifras no incluyen ventas en farmacias, que pueden representar una importante fuente de jeringuillas estériles para los consumidores de

drogas en algunos paises.

(%) Véase «Mortalidad relacionada con las drogas: un concepto complejo», en el informe anual de 2008.
(') Las estimaciones europeas estdn basadas en datos de 2009 para 17 de los 27 Estados miembros y Noruega, de 2008 para nueve y son

proyecciones para un pafs. Bélgica se excluye por no disponerse datos. Para mds informacién, véase el cuadro DRD-2 (parte i) del boletin

estadistico de 2011.

('¢) Véanse el grafico DRD-7 (parte i) y los cuadros DRD-5 (parte ii) y DRD-107 (parte i) del boletin estadistico de 2011.
("?%) Para informacién detallada sobre metodologias, véanse el boletin estadistico 2011 y la pdgina de indicadores clave muertes relacionadas con las

drogas.
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Grdfico 19: Tasas estimadas de mortalidad por drogas entre la poblacién adulta (15 a 64 afios)
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Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

0 2009, los opidceos representaron la gran mayoria de
todos los casos: mds del 90 % en cinco paises, y entre

el 80 % y el 90 % en otros 12. Las sustancias mds
frecuentes fueron, ademds de la heroing, el alcohol, las
benzodiacepinas, ofros opidceos y, en algunos paises,

la cocaina. Esto sugiere que una parte importante de
todas las muertes inducidas por drogas ocurren en un
contexto de politoxicomania, como ilustra una revisién de
la toxicologia de las muertes relacionadas con drogas

en Escocia en 2000-2007. Se demostrd una correlacién
positiva entre la presencia de heroina y la de alcohol,
sobre todo en los varones de mds edad. Entre los varones
cuyas muertes estuvieron relacionadas con la heroing, el
alcohol estuvo presente en el 53 % de los que tenian 35
o més afos de edad, en comparacién con el 36 % de los
casos en menores de 35 afios (Bird y Robertson, 2011;
véase también GROS, 2010).

La mayoria de las muertes por sobredosis que se
producen en Europa afectan a varones (81 %). En
conjunto, la proporcién entre hombres y mujeres es
de aproximadamente 4:1 (variando desde 1,4:1 en

Polonia hasta 31:1 en Rumania) ('*9). En los Estados
miembros que ingresaron en la UE mds recientemente,
las muertes inducidas por drogas que se declaran son
mds probables en varones y personas mds j6venes si
se compara con los Estados miembros que ingresaron
antes de 2004 y Noruega. Los patrones difieren dentro
de Europa, con proporciones mds altas de varones en
los paises meridionales (Grecia, ltalia, Rumania, Chipre,
Hungria, Croacia) y en Estonia, Letonia y Lituania.
Dinamarca, Paises Bajos, Suecia y Noruega refieren
proporciones mds altas de casos de mds edad. En la
mayoria de los paises, la edad media de los fallecidos
por sobredosis de heroina ronda los 35 afios, y en
muchos paises se observa una tendencia al alza que
podria indicar una posible estabilizacién o incluso

una disminucién del nimero de consumidores j6venes
de heroina, o el envejecimiento de la cohorte de
consumidores problemdticos de opidceos. En conjunto,
el 12 % de las muertes por sobredosis notificadas en

Europa ocurren en menores de 25 afios ('*).

(130)

Puesto que la mayoria de casos notificados al OEDT se refieren a sobredosis por opidceos (principalmente heroina), se presentan aqui las

caracteristicas generales de las muertes para describir y analizar las muertes relacionadas con el consumo de heroina.

Véase el grafico DRD-1 del boletin estadistico de 2011.

("*') Véanse los gréficos DRD-2 y DRD-3 y el cuadro DRD-1 (parte i) del boletin estadistico de 2011.
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Existen una serie de factores que se asocian a las
sobredosis mortales y no mortales de heroina. Entre ellos
estdn la via parenteral y el consumo simultédneo de otras
sustancias, sobre todo de alcohol, benzodiacepinas

y, en algunos casos, antidepresivos. Otros factores
relacionados con las sobredosis son el consumo
compulsivo de drogas, la comorbilidad, la carencia de
hogar, los problemas de salud mental (como depresién),
el hecho de no recibir un tratamiento de la drogadiccién,
los antecedentes de sobredosis y la soledad en el
momento de la sobredosis (Rome et al., 2008). El periodo
inmediatamente posterior a la excarcelacién o el alta de
un tratamiento de drogodependencia parece ser el que
mayor riesgo de sobredosis ha presentado en algunos
estudios longitudinales (OMS, 2010aq).

Metadona y mortalidad

Con una cifra estimada de 700 000 consumidores de
opidceos que reciben tratamiento de sustitucién, fdrmacos
como la metadona han sido foco de atencién con relacién
a las muertes inducidas por drogas. La metadona aparece
mencionada con frecuencia en los informes toxicolégicos
de las muertes relacionadas con el consumo de drogas y a
veces se considera que es la causa de la muerte. A pesar
de ello, los datos actualmente disponibles apoyaran
claramente las ventajas de un tratamiento de sustitucién
de opidceos debidamente controlado y supervisado,
siempre que se combine con infervenciones de asistencia
psicosocial, para mantener a los pacientes en tratamiento
y reducir el consumo de opidceos y la mortalidad.

En los estudios observacionales se ha obtenido una tasa
de mortalidad para los consumidores de opidceos que
reciben tratamiento con metadona de aproximadamente
un tercio de la tasa observada en los que no reciben
tratamiento. La duracién del tratamiento es un factor
importante, y los estudios recientes demuestran que

el tratamiento de sustitucién de opidceos tiene una
probabilidad superior al 85 % de reducir la mortalidad
total entre los consumidores de opidceos si siguen el
tratamiento durante 12 meses o més (Cornish et al., 2010).
La mejora de la supervivencia aumenta con la exposicién
acumulada al tratamiento (Kimber et al., 2010). Ademds,
la metadona parece reducir el riesgo de infeccién por el
VIH en aproximadamente el 50 % en comparacién con la
abstinencia total o la ausencia de tratamiento (Mattick et
al., 2009). Con respecto a las muertes relacionadas con
la metadona en una poblacién, un estudio reciente en
Escocia e Inglaterra ha concluido que la introduccién de
tratamiento con metadona supervisado fue seguida de una
marcada disminucién del ndmero de muertes relacionadas
con la metadona. Entre 1993 y 2008, el nimero de
muertes relacionadas con sobredosis de metadona por
cantidad de metadona prescrita se redujo a la cuarta
parte, a pesar de la expansién del tratamiento como telén

de fondo (Strang ef al., 2010).

Otros opidceos

Ademas de la heroina, otra serie de opidceos han

sido objeto de informes toxicoldgicos, entre ellos la
metadona ('*?) y la buprenorfina. Las muertes causadas
por intoxicacién por buprenorfina son infrecuentes y se
mencionan en muy pocos paises, a pesar de su creciente
uso como tratamiento de sustitucién en Europa. En
Finlandia, sin embargo, la buprenorfina sigue siendo el
opidceo detectado con mds frecuencia en las autopsias
forenses, pero generalmente en combinacién con otras
sustancias. Este hecho ha sido ilustrado en un reciente
informe finlandés que ha investigado la presencia de
drogas en casos de intoxicacién accidental y constatado
la presencia de benzodiacepinas en casi todos (38/40)
los casos en los que se identificé al buprenorfina como
principal causa de muerte. El alcohol fue también un
importante factor de contribucién identificado en 22 de
40 casos (Salasuo et al., 2009). En Estonia, la mayor
parte de las muertes inducidas por drogas que se
notificaron en 2009 estuvieron causadas, como en afios
anteriores, por el 3-metilfentanilo.

Muertes relacionadas con otras drogas

Las muertes causadas por intoxicacién aguda de cocaina
parecen ser relativamente poco frecuentes (OEDT,
2010aq). Sin embargo, las muertes inducidas por consumo
de cocaina resultan més dificiles de definir e identificar
que las relacionadas con los opidceos, de manera que
posiblemente no se notifiquen todos los casos (véase

el capitulo 5).

En 2009, se notificaron cerca de 900 muertes
relacionadas con la cocaina en 21 paises. Debido a la
ausencia de comparabilidad en los datos disponibles,
resulta dificil describir la tendencia europea. Los datos
mds recientes en Espafia y el Reino Unido, los dos paises
con los niveles mds altos de prevalencia de cocaina,
indican una disminucién de las muertes relacionadas
con las drogas: en Espafa, desde el 25,1 % de los casos
declarados con cocaina (pero sin opidceos) en 2007
hasta el 19,3 % en 2008; y en el Reino Unido, desde

el 12,7 % en 2008 hasta el 9,6 % en 2009. La cocaina
se menciona muy rara vez como la Gnica sustancia que
contribuye a una muerte inducida por drogas.

Una reciente revisién internacional sobre la mortalidad
entre los consumidores de cocaina concluyé que existen
datos limitados sobre la magnitud de la mortalidad
elevada entre consumidores problemdticos o dependientes
de cocaina (Degenhardt et al., 2011). La revisién

incluyé los resultados de tres estudios europeos de
seguimiento: un estudio francés que realizé el seguimiento

(*?) Véase el recuadro «Metadona y mortalidad».
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de personas detenidas por delitos relacionados con

la cocaina; un estudio neerlandés de consumidores

de cocaina por via parenteral a través de servicios

de bajo umbral; y un estudio italiano con consumidores
dependientes de cocaina que recibian tratamiento. Las
tasas crudas de mortalidad en estos estudios variaron
desde 0,54 hasta 4,6 por 100 personas-afio. Un reciente
estudio danés de cohortes realizado en pacientes que
recibian tratamiento por consumo de cocaina demostré un
exceso de riesgo de mortalidad de 6,4 en comparacién
con personas de la misma edad y sexo en la poblacién
general (Arendt et al., 2011).

Las muertes con presencia de éxtasis (MDMA) no se
suelen notificar, aunque en muchos casos esta droga no
ha sido identificada como causa directa de la muerte (1%2).
En 2009, se notificaron las muertes posiblemente
relacionadas con las catinonas en Inglaterra (mefedrona)
y Finlandia (MDPV) (véase el capitulo 8).

Tendencias en las muertes inducidas por drogas

El ndmero de muertes inducidas por drogas aumenté
notablemente en Europa durante el decenio de los
ochenta y principios del de los noventa, coincidiendo con
un aumento del consumo de heroina y del uso de la via

parenteral, para luego mantenerse a niveles elevados ('34).

Entre 2000 y 2003, la mayoria de los Estados miembros
de la UE notificaron una disminucién, seguida de un
aumento entre 2003 y 2008. Los datos preliminares
disponibles en 2009 sugieren una cifra global igual

o ligeramente inferior a la de 2008. Cuando se puede
hacer una comparacién, se observa que el nimero de
muertes declaradas ha disminuido en algunos de los
paises mds grandes, como Alemania, Italia y el Reino
Unido.

Las razones que sustentan el mantenimiento del nimero
de muertes provocadas por las drogas notificadas

son dificiles de explicar, especialmente a la luz de

las indicaciones de disminucién del consumo por via
parenteral y de aumento del nimero de consumidores
de opidceos que inician un tratamiento y se ponen

en contacto con los servicios de reduccién de dafios.
Algunas de las posibles explicaciones son: el aumento
de los niveles de politoxicomania (OEDT, 2009b) o de
conductas de alto riesgo el aumento del nimero de
consumidores de opidceos reincidentes que abandonan la
céreel o el tratamiento, y el envejecimiento de la cohorte
de consumidores de drogas, posiblemente con una
poblacién mds vulnerable de consumidores crénicos.

Mortalidad total relacionada con el consumo de drogas

La mortalidad total relacionada con el consumo de drogas
incluye las muertes inducidas por drogas y las causadas
indirectamente por ese consumo, como enfermedades
infecciosas, problemas cardiovasculares y accidentes.

Las muertes indirectamente relacionadas con el consumo
de drogas son dificiles de cuantificar, pero su impacto en
la salud poblica puede ser considerable. Estas muertes

se producen principalmente entre los consumidores
probleméticos de drogas, pero algunas también entre
consumidores ocasionales (como accidentes de trafico).

La mortalidad total relacionada con las drogas puede
estimarse de distintas formas, por ejemplo combinando

la informacién obtenida en estudios de mortalidad de
cohortes con estimaciones de la prevalencia del consumo
de drogas. Otro enfoque consiste en utilizar las estadisticas
generales existentes sobre mortalidad y estimar la
proporcién relacionada con el consumo de drogas.

Estudios de mortalidad de cohortes

Los estudios de mortalidad de cohortes realizan el
seguimiento de un mismo grupo de consumidores
problemdticos de drogas a lo largo de un cierto periodo
y, con la ayuda de los certificados de defuncién,
intentan identificar las causas de todas las muertes que
se producen en esos grupos. Ese tipo de estudio permite
determinar las tasas de mortalidad total y mortalidad
especifica por una cierta causa en esa cohorte, ademds
de estimar el exceso de mortalidad en ese grupo en
comparacién con la poblacién general (%)

Dependiendo de los centros donde se realice el
reclutamiento (como centros de tratamiento de
drogodependencias) y de los criterios de inclusién (como
consumo por via parenteral), la mayoria de los estudios de
cohortes indican tasas de mortalidad del orden del 1-2 %
al afio entre los consumidores problemdticos de drogas.
Esas tasas de mortalidad son entre 10 y 20 veces mayores
que las obtenidas en el mismo grupo de edad en la
poblacién general. La importancia relativa de las distintas
causas de mortalidad varia segin la poblacién, de un pais
a otro y a lo largo del tiempo. No obstante, la principal
causa de mortalidad entre los consumidores problematicos
de drogas suele ser la sobredosis de drogas, que es
responsable de entre el 50 % y el 60 % de las muertes
ocurridas entre consumidores de drogas por via parenteral
en paises con una baja prevalencia de VIH/sida.

Ademés del VIH/sida y otras enfermedades, las causas

de mortalidad declaradas con més frecuencia incluyen
suicidio, accidentes y consumo elevado de alcohol.

("*%) Para consultar los datos sobre las muertes relacionadas con drogas distintas a la heroina, véase el cuadro DRD-108 del boletin estadistico de 2011.

("*4) Véanse los gréficos DRD-8 y DRD-11 del boletin estadistico de 2011.

("¥%)  Para mds informacién sobre los estudios de mortalidad en cohortes, véanse los indicadores bésicos en el sitio web del OEDT.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/drdtab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/drdfig8
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/drdfig11
http://www.emcdda.europa.eu/themes/key-indicators/drd
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Muertes indirectamente relacionadas con el consumo
de drogas

Tras combinar los datos facilitados por Eurostat y la
vigilancia del VIH/sida, el OEDT estimé que en 2007 se
produjeron en la Unién Europea mds de 2 100 muertes
atribuibles al consumo de drogas ('%¥¢); el 90 % de ellas se
produjeron en Espafa, Francia, Italia y Portugal.

Otras enfermedades que son también responsables de
una cierta proporcién de muertes ocurridas entre los
consumidores de drogas son las enfermedades crénicas,
como las que afectan al higado, principalmente causadas
por infeccién por hepatitis C y con frecuencia agravadas
por un consumo muy elevado de alcohol y la coinfeccién
por el VIH. Las muertes causadas por otras enfermedades
infecciosas son mds raras. Las causas de mortalidad entre
los consumidores de drogas como suicidio y trauma, asi
como homicidio, han recibido mucha menos atencién,

a pesar de las indicaciones de un impacto considerable
en la mortalidad.

Reduccién del nomero de muertes
relacionadas con las drogas

En 15 paises europeos, la estrategia nacional contra

las drogas incluye un componente de reduccién de las
muertes relacionadas con las drogas, y ese tipo de
politicas se ha trasladado también al dmbito regional

o dispone de un plan de accién especifico para la
prevencién de tales muertes. En otros paises, como
Estonia, Francia y Austria, los incrementos recientes en el
nimero de muertes relacionadas con las drogas (en parte
entre los grupos de menos edad y en los consumidores

«Cuestién particular»: Mortalidad relacionada
con el consumo de drogas: un enfoque integral
e implicaciones para la sanidad piblica

Una «Cuestién particular» del OEDT, publicada este

afo, presenta los resultados sobre la mortalidad
relacionada con drogas que se han obtenido en estudios
longitudinales recientes en consumidores problematicos
de drogas en Europa. Se examina la mortalidad total

y por causas especificas y se describen los factores de
riesgo y de proteccién identificados en las investigaciones
realizadas. Se analizan también las implicaciones para

la sanidad pdblica.

Esta publicacién estd disponible en versién impresa y en el
sitio web del OEDT Gnicamente en inglés.

socialmente integrados) han puesto de manifiesto la
necesidad de mejorar las respuestas.

El tratamiento reduce significativamente el riesgo de
mortalidad entre los consumidores de drogas, si bien

los riesgos relacionados con la tolerancia a las drogas
son mayores en el momento de iniciar o finalizar el
tratamiento. Los estudios indican que el riesgo de muerte
inducida por las drogas se eleva considerablemente
cuando se produce una recaida después del tratamiento
o en las dos semanas siguientes a la excarcelacién.

Debido a su perfil de seguridad farmacolégica, en
algunos paises se recomienda la buprenorfina como
tratamiento de mantenimiento con opidceos ('¥), y una
combinacién de buprenorfina-naloxona ha obtenido ya la
autorizacién de comercializacién en mds de la mitad de
los paises ('%8).

Aunque se han hecho progresos en algunos paises
europeos para salvar las distancias que existen en

los tratamientos administrados en la comunidad

y en la cdrcel ("%%), la interrupcién del tratamiento

de drogodependencias, ya sea por detencién,
encarcelamiento o excarcelacién, se ha identificado como
un factor que aumenta el riesgo de sobredosis (Dolan

et al., 2005). Esto ha llevado a la oficina regional para
Europa de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS,
2010c¢) a publicar una serie de recomendaciones para la
prevencién de sobredosis en las cdrceles y para mejorar
la continuidad de la asistencia tras la excarcelacién.

Ademds de la mejora del acceso al tratamiento

de las drogodependencias, se han estudiado

otfras intervenciones para reducir los riesgos de
sobredosis entre los consumidores de drogas. Esas
intervenciones actian sobre factores personales, de
contexto o relacionados con el consumo de drogas.
Los materiales de informacién sobre el riesgo de
sobredosis, a menudo publicados en varios idiomas
para llegar a los inmigrantes que consumen drogas,
se distribuyen en la mayoria de los paises a través de
organismos especializados en drogas y sus péginas
web, y mds recientemente también a través de mensajes
de teléfono y correos electrénicos. En 27 paises se
ofrece asesoramiento y formacién de los consumidores
de drogas orientada a un consumo seguro, que son
impartidos por especialistas en drogas o a través

de educadores en actividades de aprendizaje entre
iguales (49).

(%) Véase el cuadro DRD-5 (parte iii) del boletin estadistico de 2011.

("*7) Véanse las directrices terapéuticas en el portal de las mejores practicas.

(*8) Véase el cuadro HSR-1 del boletin estadistico de 2011.
("*%) Véanse el capitulo 2 y el cuadro HSR-9 del boletin estadistico de 2011.
(49 Véase el cuadro HSR-8 del boletin estadistico de 2011.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/drdtab5c
http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/standards/treatment
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/hsrtab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/hsrtab9
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/hsrtab8
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/mortality
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Otras respuestas declaradas por un pequefio nimero

de paises son: seguimiento de los que han sufrido

una emergencia relacionada con las drogas (Bélgica,
Dinamarca, Luxemburgo, Paises Bajos, Austria); «sistemas
de alerta temprana» para alertar a los consumidores

de sustancias peligrosas (Bélgica, Repdblica Checa,
Francia, Hungria, Portugal, Croacia); y mejores controles
para prevenir la prescripcién moltiple de farmacos
(Luxemburgo, Reino Unido). Los centros para el consumo
de drogas para supervisién, como los que existen en
Alemania, Espafia, Luxemburgo, Paises Bajos y Noruega,
ofrecen la oportunidad de una intervencién inmediata
de profesionales en casos de sobredosis y reducen

las consecuencias para la salud de las sobredosis no
mortales. El efecto de las salas para el consumo de
drogas bajo supervisién en las muertes inducidas por
drogas en la comunidad incluye un estudio reciente
realizado en Vancouver, en el que se declaré una
reduccién del 35 % en las muertes por sobredosis
ocurridas en la comunidad afectada después de que se
abriera un centro para el consumo por via parenteral
supervisado (Marshall, B. et al., 2011). Este resultado
apunta en la misma direccién que estudios anteriores
revisados en una monografia sobre reduccién de dafios
(OEDT, 2010b).

La formacién relacionada con las sobredosis, combinada
con la entrega de una dosis de naloxona para tomar

en casa —que revierte los efectos de los opidceos y se
utiliza ampliamente en los hospitales y servicios de
urgencias—, es una intervencién que puede prevenir

muertes por sobredosis de opidceos. Algunos paises
europeos refieren la existencia de programas de base
comunitaria que prescriben naloxona a consumidores
de drogas con riesgo de sobredosis de opidceos. La
prescripcién de naloxona se acompaia de formacién
obligatoria para reconocer sobredosis, la ensefianza
de técnicas basicas de primeros auxilios (por ejemplo,
reanimacién respiratoria, posicién de recuperacién)

y la forma de administrar la naloxona. Esta intervencién
se dirige a los consumidores de drogas, sus familias

y amigos, para ayudarles a tomar las medidas oportunas
en situaciones de sobredosis, mientras se espera la
llegada de los servicios de urgencias.

ltalia (donde el 40 % de las agencias de drogas
suministran naloxona), Alemania y el Reino Unido
(Inglaterra y Gales) han facilitado informacién sobre

la distribucién de naloxona entre los consumidores de
drogas. Bulgaria, Dinamarca y Portugal han informado de
las nuevas iniciativas emprendidas. En Escocia, la entrega
de «naloxona para tomar en casa» a todas las personas
de riesgo que son excarceladas se introdujo en todo el
pais en 2010, y el Gobierno estd4 apoyando un programa
nacional de naloxona para llevar a casa dirigido a las
personas que se consideran con riesgo de sufrir una
sobredosis de opidceos y sus posibles contactos. La
eficacia de la entrega de naloxona en el momento de la
excarcelacién para reducir las muertes por sobredosis en
las semanas siguientes ha sido evaluada en Inglaterra por
el estudio del proyecto N-Alive, que realizard un ensayo
controlado y aleatorizado en 5 600 reclusos.
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Capitulo 8

Nuevas drogas y tendencias emergentes

Introduccién

El suministro de informacién puntual y objetiva sobre nuevas
drogas y tendencias emergentes reviste una importancia
cada vez mayor, dada la naturaleza cada vez més
dindmica y cambiante del problema de las drogas en
Europa. El mercado de las nuevas drogas se caracteriza
por la rapidez con la que los proveedores responden a la
imposicién de medidas de control, ofreciendo alternativas
nuevas a productos de uso restringido. Una serie de

fuentes de informacién y de indicadores clave, como la
vigilancia via Internet y el andlisis de las aguas residuales,
puede contribuir a perfilar mds claramente las tendencias
emergentes en relacién con las drogas en Europa. En el
presente capitulo se facilita informacién detallada sobre las
nuevas sustancias psicotrépicas detectadas por medio del
sistema de alerta temprana, y se practica un seguimiento
de la evaluacién del riesgo de la mefedrona. Se examina
el fenémeno de las sustancias psicotrépicas «legales», asi
como una serie de respuestas nacionales a la venta libre de
nuevas sustancias.

Actuacién frente a las nuevas drogas

El sistema de alerta temprana de la Unién Europea ofrece
un mecanismo de respuesta rapida a la aparicién de nuevas
sustancias psicotrépicas en el panorama de las drogas. El
sistema estd siendo objeto de una revisién en el marco de la
evaluacién de la Comisién Europea sobre el funcionamiento

de la Decisién 2005/387/JAl del Consejo ().

Nuevas sustancias psicotropicas

Entre 1997 y 2010, se notificaron formalmente mds de
150 nuevas sustancias psicotrépicas a través del sistema
de alerta temprana, que actualmente son objeto de
vigilancia. Durante este periodo, se ha incrementado

la velocidad a la que aparecen nuevas sustancias

en el mercado, habiéndose notificado un ndmero sin
precedentes de nuevas sustancias durante los dos Gltimos
afos: 24 en 2009 y 41 en 2010 ("42). Muchas de estas

nuevas sustancias han sido detectadas por medio de
productos de ensayo vendidos en Internet y en tiendas
especializadas (por ejemplo, smart shops, head shops).

La mayor parte de las 41 sustancias psicotrépicas

nuevas identificadas en 2010 son catinonas sintéticas

o cannabinoides sintéticos. Con 15 nuevos derivados
detectados en 2010, las catinonas sintéticas constituyen
actualmente, después de las fenetilaminas, la segunda
familia mds grande de drogas vigiladas a través del sistema
de alerta temprana. La lista de sustancias notificadas
recientemente contiene también un grupo diverso de
sustancias quimicas, entre ellas un derivado sintético

de la cocaina, un precursor natural y varias sustancias
psicotrépicas sintéticas. En 2010 se notificaron por primera
vez derivados de la fenciclidina (PCP) y ketamina, dos
drogas establecidas y utilizadas actualmente y en el pasado
para la medicina humana o veterinaria.

La emergencia de nuevas drogas basadas en medicinas
con un riesgo conocido de abuso es un ejemplo de cémo
la innovacién en el mercado ilegal requiere una respuesta
conjunta de las autoridades responsables de la regulacién
de medicamentos y control de las drogas. Esta cuestién
representa mds una amenaza potencial que un problema
inmediato, pero dada la rapidez con la que evolucionan
los acontecimientos en este campo, es importante
anticiparse a futuros retos.

Evaluacién de riesgos

En 2010, la mefedrona (4-metilmetcatinona) se convirtié
en el primer derivado de la catinona objeto de una
evaluacién formal de riesgos. Fue también la primera
sustancia objeto de una evaluacién de riesgos de
acuerdo con las nuevas directrices operativas ('4). La
evaluacién de riesgos plantea una serie de dificultades
ligadas a la escasez de datos disponibles y también a la
falta de semejanza de la mefedrona con los compuestos
evaluados anteriormente. No obstante, por vez primera
se incorporaron los datos de vigilancia toxicolégica

de un estudio exploratorio realizado en un grupo de

(") Decisién 2005/387/JAl del Consejo, de 10 de mayo de 2005, relativa al intercambio de informacién, la evaluacién del riesgo y el control de las

nuevas sustancias psicotrépicas (DO L 127 de 20.5.2005, p. 32).

(#?)  Véase el recuadro «Principales grupos de sustancias psicotrépicas vigiladas mediante el sistema de alerta tempranas.

(%) Véase el recuadro «Directrices para la evaluacién de riesgos».



Principales grupos de sustancias psicotrépicas
vigiladas mediante el sistema de alerta temprana

Las nuevas sustancias psicotrépicas que han aparecido en el
mercado de las drogas en Europa se inscribian histéricamente
en un pequefio nimero de familias quimicas, guardando
relacién las fenetilaminas y las triptaminas con la mayor parte
de las notificaciones del sistema de alerta temprana. Pero en
los ¢ltimos afios se ha notificado un nimero cada vez mayor
de nuevas sustancias englobadas en un abanico mas amplio
de familias quimicas (véase el grdfico).
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N.B.:  Nomero de nuevas sustancias psicotrépicas notificadas
a través del sistema europeo de alerta temprana con arreglo

a la Decisién 2005/387/JAl del Consejo.

consumidores de mefedrona, permitiendo con ellos que las
conclusiones de dicho estudio se basaran mejor en datos
cientificos que en evaluaciones anteriores de riesgos.

Tras examinar los resultados del informe de evaluacién

de riesgos (OEDT, 2010¢), en diciembre de 2010 el
Consejo Europeo decidié que la mefedrona debia ser
objeto de medidas de control y de sanciones penales

en toda Europa ('#4). Para entonces, 18 paises europeos
habian introducido ya medidas de control relativas a la
mefedrona ('4%). Los restantes Estados miembros de la UE
disponen de un afio para adoptar las medidas necesarias.

Mefedrona

Un limitado nimero de fuentes permiten cierto
seguimiento continuo del consumo de mefedrona y su

Capitulo 8: Nuevas drogas y tendencias emergentes

Las fenetilaminas abarcan un considerable nimero de sustancias
que pueden tener efectos estimulantes, entactogénicos

o alucinégenos. Algunos ejemplos son las sustancias sintéticas
anfetaminas, metanfetamina y MDMA (3,4-metilendioxi-
metanfentamina), y mescalina, presente en la naturaleza.

Las triptaminas incorporan una serie de sustancias que
presentan efectos principalmente alucinégenos. Sus principales
representantes son los compuestos presentes en la naturaleza
dimetiltriptamina (DMT), psilocina y psilocibina (presente en los
hongos alucinégenos), asi como el dcido lisérgico semisintético
dietilamina (LSD).

Las piperacinas estdn representadas por la mCPP
(1-(3-clorofenil)piperacina) y la BZP (1-bencilpiperacina), dos
estimulantes del sistema nervioso central.

Las catinonas tienen efectos estimulantes. Los principales
derivados de la catinona son la metcatinona semisintética

y los compuestos sintéticos mefedrona, metilona y MDPV
(3,4-metilendioxipirovalerona).

Los cannabinoides sintéticos son funcionalmente similares
al delta-9-tetrahidrocanabinol (THC), el principio activo
del cannabis. Al igual que el THC, pueden tener efectos
alucinégenos, sedantes y depresivos. Se ha detectado su
presencia en mezclas para fumar a base de hierbas como

«Spice» (véase OEDT, QOOQd)

Otras sustancias declaradas al sistema de alerta temprana

son diversas sustancias psicotrépicas derivadas de las plantas

y sintéticas (por ejemplo, indanos, benzodifuranilos, analgésicos
narcéticos, derivados sintéticos de la cocaina, ketamina

y derivados de la fenciclidina), que no pertenecen estrictamente
a ninguna de las familias anteriores. Se incluye aqui un
pequefio nimero de medicamentos y derivados.

Para mds informacién sobre una serie de sustancias
psicotrépicas nuevas, véase «Perfiles de drogas del OEDT».

disponibilidad en Europa, principalmente encuestas por
Internet a personas que frecuentan locales nocturnos

y estudios de ventas en linea. Las encuestas realizadas
por Internet a lectores de una revista para discotequeros
en el Reino Unido situaron el consumo de mefedrona
alguna vez en la vida en torno al 40 % en 2010 (2 295
personas respondieron a la encuesta, Dick y Torrance,
2010), y al 61 % en 2011 (2 560 personas respondieron
a la encuesta, Winstock, 2011), aunque el consumo
durante el Gltimo mes se redujo del 33 % al 25 %
durante ese mismo periodo. Estas encuestas no pueden
considerarse representativas de la poblacién mdas amplia
de personas que frecuentan locales nocturnos.

La disponibilidad de mefedrona en Internet ha sido
evaluada en seis estudios realizados a través de
Internet por el OEDT (instantdneas) entre diciembre

(') Decisién 2010/759/UE del Consejo, de 2 de diciembre de 2010, por la que se somete la 4-metilmetcatinona (mefedrona) a medidas de control (DO

L 322 de 8.12.2010, p. 44).

('45) Bélgica, Dinamarca, Alemania, Estonia, Irlanda, Francia, ltalia, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Malta, Austria, Polonia, Rumania, Suecia, Reino

Unido, Croacia y Noruega.


http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles
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Directrices para la evaluacién de riesgos

Las actuales directrices operativas para la evaluacién de los
riesgos de las nuevas sustancias psicotrépicas, adoptadas
en 2008, se aplicaron por primera vez en 2010 con la
mefedrona (OEDT, 2010c). Las directrices proporcionan

un marco conceptual para realizar una evaluacién
cientificamente sélida y basada en datos cientificos, en

el momento oportuno y con unas fuentes de informacién
limitadas. Los principales aspectos considerados son: riesgos
sanitarios y sociales, fabricacién y tréfico, relacién con la
delincuencia organizada y posibles consecuencias de las
medidas de control.

Las directrices tienen en cuenta todos los factores que, de
acuerdo con los Convenios de Naciones Unidas de 1961

de 2009 y febrero de 2011. En el primer semestre

de 2010 se constaté la disponibilidad amplia y legal

de la mefedrona a través de proveedores en Internet,
donde se vendia tanto al por menor como en grandes
cantidades. Las instantdneas del OEDT sobre la venta
de drogas en lineq, realizadas en inglés, indican un
pico en la disponibilidad de mefedrona en Internet en
marzo de 2010, con 77 minoristas que ofrecian su venta.
Desde entonces, el nimero total de tiendas en linea que
venden mefedrona ha disminuido desde que, en abril
de 2010, los paises europeos empezaron a adoptar
medidas de control sobre esta sustancia. A pesar de
que la mefedrona se controlaba en la mayoria de los
Estados miembros a principios de 2011, una instantdnea
multilingie del OEDT ha demostrado que la droga se
sigue vendido por Internet y se han encontrado 23

sitios web que ofrecen mefedrona a compradores en la
Unién Europea. De las 77 tiendas en linea originales
encontradas en marzo de 2010, solo 15 han seguido
funcionando un afio después y solo dos siguen
vendiendo mefedrona. Las restantes 13 tiendas siguen
vendiendo otros productos, a menudo presentados como
«sustancias quimicas en investigacién» y comercializados
como «alternativas legales a la mefedrona» ('4¢). La
instantdnea del OEDT de 2011 identifica también un
importante descenso desde 2010 en el nimero de
tiendas en linea que ofrecen mefedrona y que parecen
tener su sede en el Reino Unido. En 2011, el pais

con mayor nimero de tiendas en linea que venden
mefedrona es Estados Unidos (seis tiendas), seguido de
la Republica Checa y el Reino Unido (con tres tiendas
cada uno). Durante ese mismo periodo, el precio de la

y 1971, obligarian a someter a una sustancia a control
internacional. Introducen también un nuevo sistema de
puntuacién semicuantitativa basado en la opinién de expertos.
Las directrices tienen en cuenta una definicién dual del riesgo,
esto es, la probabilidad de que se produzca algin dafio (lo
que normalmente se define como «riesgo») y la gravedad de
dicho dafio (lo que normalmente se define como «peligro).
Ademds, se analiza la prevalencia del consumo; los posibles
beneficios y riesgos de la sustancia con independencia de su
situacién legal en los Estados miembros; y la comparacién con
otras drogas mejor conocidas.

En 2010, la Organizacién Mundial de la Salud aprobé
también un nuevo andlisis de sus directrices relativas a la
revisién de sustancias psicotrépicas para control internacional

(OMS, 2010b).

metadona ha aumentado, de 10-12 euros por gramo en
2010 a 20-25 euros por gramo en 2011.

Las intoxicaciones y las muertes relacionadas con la
mefedrona siguen siendo objeto de una estrecha vigilancia
por el sistema de alerta temprana. En Irlanda y el Reino
Unido se han notificado algunos efectos adversos para

la salud relacionados con el consumo de mefedrona,
aunque sin consecuencias mortales. En 2010, se recibieron
informes de 65 muertes presuntamente relacionadas con
la mefedrona en Inglaterra, demostrandose la presencia
de la droga en 46 casos. Sin embargo, la identificacién
de una sustancia en una muestra toxicolégica no significa
necesariamente que haya causado o contribuido a la
muerte, y los informes de muertes relacionadas con la
mefedrona deben ser interpretados con cautela.

Otras sustancias

No se efectta una vigilancia rutinaria en Europa de
sustancias sometidas a una evaluacién de riesgos,
incluidas las vigiladas posteriormente. La informacién
disponible sobre estas sustancias procede sobre todo
de incautaciones de drogas y de informes de efectos
adversos sobre la salud de sustancias controladas,
recibidos a través del sistema de alerta temprana. Una
serie de Estados miembros informan que piparicinas
como BZP y mCPP seguian estando disponibles en
2009 y 2010. La mCPP se localizé con frecuencia

en pastillas vendidas como éxtasis, identificadas

por programas de andlisis de pastillas, por ejemplo
en los Paises Bajos. También en 2010, Finlandia
notificé la presencia de MDPV ('#7) en 13 muestras de

("4¢) Estos productos son MDAI (5,6-metilendioxi-2-aminoindano), 5-IAl (5-yodo-2-aminoindano), MDAT (6,7-metilendioxi-2-aminotetralina), 5-APB
(5-(2-aminopropil)benzofurano, vendido como «Benzo fury»), 6-APB (6-(2-aminopropil)benzofurano), nafirona (naftilpirovalerona, vendida como
NRG-1), 4-MEC (4-metilcatinona, vendida como NRG-2) y metoxetamina (2-(3-metoxifenil)-2-(etilamino)ciclohexanona).

() La 3,4-metilendioxipirovalerona, un derivado de la pirovalerona que figura en la Lista IV de sustancias reguladas del Convenio de Naciones Unidas

de 1971.



toxicologia post mortem y tres paises informaron de la
reaparicién de dos fenetilaminas, PMA y PMMA (148).
En los Paises Bajos se ha comprobado que los polvos
vendidos como anfetaminas contienen hasta un 10 %
de PMA, y que los comprimidos vendidos como éxtasis
presentan un elevado contenido de PPMA; en Noruega,
se ha incautado una cantidad considerable de PMMA;
y en Austria, una mezcla vendida como anfetamina
contenia un 50 % de PMMA. Todos los paises han
notificado incidentes médicos y muertes relacionados
con PMA y PMMA, dos sustancias sobre las que existe
constancia de que producen una toxicidad considerable
y que han sido responsables de sobredosis mortales en
el pasado.

Sustancias psicotrépicas «legales»

Desde la década de los ochenta, las nuevas sustancias
psicotrépicas han sido conocidas como «drogas de
disefio», aunque en los Gltimos afios se ha hecho

més popular el término de sustancias psicotrépicas
«legales». Este término se refiere a una amplia
categoria de sustancias psicotrépicas no reguladas

o productos contenidos en ellas que se comercializan
como alternativas legales a drogas controladas y bien
conocidas y que generalmente se venden por Internet

o en tiendas especializadas (smart shops o head shops).
El término se aplica a una gran diversidad de sustancias
y productos sintéticos y derivados de las plantas,

como «hierbas psicotrépicas», «pastillas para fiestas»

y «sustancias quimicas en investigacién», muchas de las
cuales pueden ser disefiadas especificamente para eludir
los controles actualmente existentes sobre las drogas. El
propio término, aunque de uso comUn, sigue resultando
problemdtico (14°).

Prevalencia y disponibilidad en Internet

En Europa se han realizado pocos estudios sobre la
prevalencia de las sustancias psicotrépicas «legales»
como término colectivo o referido a sustancias
individuales. Un estudio realizado en 2008 en Polonia
sobre 1 400 estudiantes de 18 afios de edad constaté
que el 3,5 % habian consumido sustancias psicotrépicas
«legales» alguna vez en su vida, mientras que en un
estudio de seguimiento realizado sobre 1 260 en 2010 se
notificé un incremento del 11,4 %. En 2008, el 2,6 % de
los estudiantes comunicé haberlas consumido durante los
12 ¢ltimos meses, porcentaje que aumenté hasta el 7,2 %
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Sustancias psicotrépicas no tan legales

El término «sustancias psicotrépicas legales» se

utiliza en tanto que término general que abarca todas
las sustancias psicotrépicas no controladas por la
legislacién relativa a las drogas. La descripcién de estas
sustancias como «legales» puede ser incorrecta o inducir
a confusién a los clientes, ya que muchas pueden estar
cubiertas por la legislacién sobre seguridad de los
medicamentos o los alimentos.

De acuerdo con la Directiva europea relativa a la
seguridad de los productos, los fabricantes estén
obligados a comercializar Gnicamente productos seguros.
En las condiciones de uso que cabe razonablemente
esperar, un producto no debe «presentar ningin riesgo
o solo riesgos minimos compatibles con el uso del
producto, considerados aceptables y compatibles con
un alto nivel de proteccién de la seguridad y la salud
de las personasy, teniendo en cuenta sus caracteristicas,
el etiquetado y las advertencias e instrucciones de uso.
Posiblemente en respuesta a ello, las tiendas en linea
muestran cada vez mds advertencias relativas a los
efectos sobre la salud de sus productos. De acuerdo con
la Directiva, los distribuidores deben informar también

a las autoridades competentes sobre los riesgos graves
y adoptar medidas para su prevencién. Los delitos
pueden ser castigados con la cércel.

En Europa, la venta de una droga nueva no es més
«legal» que la venta de cualquier otro producto no
probado o mal etiquetado. Un ejemplo de medidas
adoptadas contra la venta de sustancias psicotrépicas
«legales» en virtud de las disposiciones legales que
protegen a los consumidores es la confiscacién de
«Spice» y mefedrona a proveedores en ltalia y el Reino
Unido sobre la base de un etiquetado inadecuado.
Asimismo, en 2010 en Polonia, los inspectores sanitarios
cerraron 1 200 head shops.

en 2010. El consumo en el Gltimo mes, sin embargo, se
redujo del 1,5 en 2008 al 1,1 % en 2010. En 2011 est4
previsto que se hagan otros estudios sobre la prevalencia
de las sustancias psicotrépicas «legales» en la Repiblica
Checa, Irlanda y Espaia.

El OEDT vigila la disponibilidad en linea de estas
sustancias por medio de instantdneas periédicas
especificas en Internet, la mds reciente de las cuales se
ha publicado en las 23 lenguas oficiales de la UE (1%9),
habladas como lengua materna por el 97 % de la
poblacién de la UE, asi como en ruso y ucraniano.
Ademdés de la bisqueda del término legal highs, las
sustancias incluidas en estos estudios incluyen «hierbas
psicotrépicas» (como «Spice», kratom y salvia),

("“®) La PMA (para-metoxianfetamina) figura en la Lista | del Convenio de Naciones Unidas de 1971 desde 1986 y la PMMA (para-
metoximetilanfetamina) estd regulada en toda la UE desde 2002; véase OEDT (2003).

(%) Véase el recuadro «Sustancias psicotrépicas no tan legales».

(') Bdlgaro, checo, danés, alemdn, griego, inglés, espafiol, francés, italiano, letén, hingaro, maltés, neerlandés, polaco, portugués, rumano, eslovaco

y sueco.
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GBL (gamma-butirolactona) y hongos alucinégenos. La
instantdnea de 2011 de Internet identificé 314 tiendas en
linea que vendian sustancias psicotrépicas legales y que
suministraban productos en al menos un Estado miembro
de la UE. Resulta dificil localizar el pais de origen de

las tiendas en linea, pero en funcién de atributos como
informacién de contacto, dominio del cédigo del pafs,
moneda e informacién para el envio, el Reino Unido
parece ser el mds frecuente (grdfico 20). El inglés fue

la lengua de interface mas frecuente, representando el
83 % de las tiendas en linea encuestadas en 2011. El
kratom y la salvia fueron las dos sustancias psicotrépicas
«legales» ofrecidas con més frecuencia y disponibles en
92 y 72 tiendas en linea, respectivamente.

La disponibilidad de productos tipo «Spice» en Internet
ha seguido disminuyendo en 2011; solo 12 de los
vendedores al por menor encuestados comercializan

en linea las sustancias, frente a 21 establecimientos en
2010 y 55 en 2009. En 2011, el precio de una caja con
3 gramos de productos tipo «Spice» era de 12-18 euros,
en comparacién con unos 20-30 euros en 2009. Este
descenso paralelo en cuanto a precio y disponibilidad
puede ser indicio de competencia con otras drogas
nuevas.

Vigilancia de la venta de nuevas drogas

La rdpida propagacién de nuevas sustancias estd
obligando a los Estados miembros a reconsiderar y a
revisar varias de las respuestas habituales al problema
de las drogas. En 2010, tanto Irlanda como Polonia se
apresuraron a aprobar legislacién destinada a limitar la
venta libre de sustancias psicotrépicas no controladas en
virtud de la legislacién en materia de drogas. Para ello,
fue preciso que ambos paises elaborasen una cuidadosa
definicién legal de tales sustancias. La legislacién
irlandesa las define como sustancias psicotrépicas, no
especificamente controladas en virtud de la legislacién
vigente, que tienen la capacidad de estimular o deprimir
el sistema nervioso central, provocando alucinaciones,
dependencia o alteraciones importantes de la

funcién locomotora, el pensamiento o la conducta. Se
excluyen los medicamentos y alimentos, los remedios
veterinarios, las bebidas alcohdlicas y el tabaco.

La legislacién polaca hace referencia a «drogas de
sustitucién», definidas como una sustancia o planta
usada en lugar de, o para fines idénticos a, una droga
controlada, y cuya fabricacién o comercializacién no

se encuentra regulada por disposiciones especificas.

No existe referencia expresa alguna a si la droga debe
considerarse nociva.

Grdfico 20: Pais de origen aparente de las tiendas en linea que
ofrecen sustancias psicotrépicas «legales» detectadas en las

instanténeas de Internet en 2010 y 2011
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N.B.: Solo se han incluido en el gréfico los Estados miembros con

al menos dos tiendas en linea tanto en 2010 como en 2011.
En 2011, una bisqueda realizada en Rumania por primera vez
localizé 13 tiendas en linea que tenian su sede en este pais.

Vigilancia policial de nuevas sustancias
psicotrépicas controladas

En 2010 se publicaron en el Reino Unido directrices
detalladas dirigidas a las fuerzas policiales en relacién
con la vigilancia de nuevas sustancias psicotrépicas
controladas, en particular, cannabinoides sintéticos,
piperazinas y catinonas, asi como GBL y 1,4-butanediol
(ACPO, 2010). Las directrices proporcionan informacién
sobre el aspecto, los patrones de uso, los efectos y los
riesgos de las drogas y su manipulacién manual. La
directriz recomienda una estrategia nacional unificada
para la vigilancia policial de la posesién y distribucién de
este tipo de sustancias. Se reconoce la necesidad de un
andlisis forense para la correcta identificacién y el tipo de
pruebas requeridas. Se hace hincapié en la importancia
de un enfoque conjunto entre las autoridades policiales

y locales para la vigilancia de las head shops. Se insta

a la policia a visitar las head shops, a fin de obtener

y facilitar informacién a los propietarios con el fin de
darles la oportunidad de que entreguen las sustancias
controladas. Para ello, se sugiere un modelo de carta por
el que se solicite al propietario de la tienda que revise
las medidas adoptadas y se asegure de que cumplan la
legislacién.



En Irlanda, la policia vela por el cumplimiento de la
legislacién. Los altos funcionarios de la policia estdn
autorizados a expedir un «aviso de prohibicién» a un
vendedor; si el infractor incumpliera dicho aviso, los
tribunales podrén dictar una «orden de prohibicién».

La venta, publicidad e incumplimiento de una «orden
de prohibicién» podrén ser sancionados con pena de
hasta cinco afios de prisién. Por el contrario, en Polonia
es la inspeccién nacional de sanidad la que vela por el
cumplimiento de la legislacién. La pena aplicada por
fabricar drogas de sustitucién o por su puesta en circulacién
es una multa elevada, mientras que la pena aplicada

Andlisis de aguas residuales

El andlisis o la epidemiologia de las aguas residuales es una
disciplina cientifica que esté evolucionando rdpidamente

y que sirve para vigilar las tendencias en el consumo de
drogas ilegales entre la poblacién.

Los avances en quimica analitica han hecho posible detectar
la excrecién urinaria de drogas ilegales y sus principales
metabolitos en las aguas residuales en concentraciones muy
bajas. Esto es comparable con la toma de una muestra de
orina muy diluida de toda una comunidad (en lugar de un
Unico consumidor). Aplicando una serie de supuestos, se
puede calcular, a partir de la cantidad de metabolito presente
en las aguas residuales, la cantidad de droga consumida en
una comunidad.

Aunque las investigaciones iniciales se centraron en la
identificacién de cocaina y sus metabolitos en las aguas
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por hacer publicidad de las mismas puede llegar hasta

un afio de prisién. Los inspectores oficiales de sanidad
pueden prohibir el comercio de una «droga de sustitucién»
por un tiempo maximo de hasta 18 meses con el fin de
evaluar su seguridad si existen sospechas fundadas de
que pueda suponer una amenaza para la vida o la salud.
Si se concluyese que la droga es peligrosa, el distribuidor
estaria obligado a pagar los costes de la evaluacién. Los
inspectores también tendrdn derecho a cerrar instalaciones
durante un periodo de hasta tres meses. En ambos paises,
no se han previsto delitos tipificados ni penas para los
consumidores de estas sustancias.

residuales, estudios recientes han facilitado estimaciones
sobre los niveles de cannabis, anfetamina, metanfetaming,
heroina y metadona. La identificacién de drogas consumidas
menos frecuentemente, como la ketamina y las nuevas
sustancias psicotrépicas, resulta prometedora.

Este campo esta evolucionando de manera multidisciplinar,
con importantes contribuciones de una serie de

disciplinas, como la quimica analitica, la fisiologia, la
bioquimica, la ingenieria de las aguas residuales y la
epidemiologia de drogas convencionales. Una reunién

de expertos en el andlisis de aguas residuales, celebrada
por el OEDT en 2011, identificé al menos 18 grupos de
investigacién en 13 paises europeos que trabajan en este
campo. El objetivo del actual programa de investigacién es
lograr un consenso en relacién con métodos y herramientas
de muestreo, asi como establecer un cédigo de buenas
précticas en este dmbito.
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