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Prefacio

Este afio, el informe anual del Observatorio Europeo de la
Droga y las Toxicomanias (OEDT) viene acompafiado de
algunos anexos en linea, como nuestro nuevo boletin
estadistico, que va ya por su segundo afio y ha crecido
hasta contar con mas de 200 cuadros de datos
cuantitativos originales que perfilan la situacién de la
droga en Europa.

El OEDT trabaja desde hace més de diez afios con los
Estados miembros de la Unién Europea en la elaboracién
de un panorama general del fenémeno de la droga en
Europa. La cantidad y la calidad de los datos que
alimentan el andlisis en el informe anual de este afio
reflejan no sélo los logros técnicos de los grupos de
trabajo cientificos, sino también el compromiso de los
politicos de toda Europa en invertir en los procesos de
recogida de datos y prestarles su apoyo. Es éste un
ejemplo concreto de las ventajas de la colaboracién a
escala europea. Los Estados miembros difieren no sélo por
el tipo de problemas a que se enfrentan, sino por el modo
de resolverlos. Pese a tales diferencias, parece estar
naciendo lo que podria considerarse como una
perspectiva europea sobre la cuestién de las drogas. En la
actualidad se ha alcanzado un importante consenso sobre
la necesidad de actuar sélo sobre la base de una
profunda comprensién de la situacién, de compartir
experiencias sobre lo que funciona y de trabajar en
colaboracién siempre que sea posible, para compartir los
beneficios. Estas aspiraciones subyacen a la nueva
estrategia y plan de accién contra la droga de la Unién
Europeaq, y son los pilares que sustentan el presente
informe.

Nuestro informe anual destaca una preocupacién
generalizada sobre la forma en que la droga afecta a los
ciudadanos y a las comunidades en las que viven.
Queremos llamar la atencién sobre nuevos problemas a
los que estamos enfrentdndonos, como el consumo cada
vez mayor en algunas partes de Europa de drogas
estimulantes —especialmente la cocaina—, o el imparable

aumento del nimero de j6venes europeos que prueban las
drogas por curiosidad. Evidentemente, mucho queda por
hacer para mejorar las formas de solucionar los
problemas ligados al consumo de droga en Europa. No
obstante, en este informe podemos apuntar ya algunos
avances positivos, como lo son sin duda el florecimiento
de los servicios de atencién a los consumidores de drogas
o los signos de estabilizacién e incluso declive de algunos
de los aspectos mds nocivos de este fenémeno. Asi pues,
este informe no sélo subraya los principales problemas a
que nos enfrentamos, sino que arroja luz sobre la via que
se perfila como mas idénea para abordar en Europa los
problemas ligados a las drogas.

Nos complace observar que, una vez mas, los datos que
nos llegan de los nuevos Estados miembros son més
profusos que los del afio anterior. Ademaés de incluir los
datos de la Unién ampliada cuando los hay, hemos
afadido datos de Bulgaria, Rumania y Turquia, y una
parte de andlisis sobre avances internacionales de
importancia. La naturaleza global del problema de las
drogas nos obliga a encuadrar el andlisis europeo en un
contexto més amplio. El trafico y el consumo de drogas se
hallan inextricablemente unidos a muchas de las
preocupaciones mds urgentes de la actualidad. El
consumo de estupefacientes tiene repercusiones sobre la
salud y el desarrollo, la delincuencia y la seguridad
personal de todo el mundo, asi como de la seguridad
internacional. Nuestro informe se centra
fundamentalmente en el panorama europeo, pero no
puede permitirse el lujo de ignorar el hecho de que
estamos tratando un problema de dimensiones
planetarias.

Marcel Reimen
Presidente del Consejo de Administracién del OEDT

Wolfgang Gétz
Director del OEDT
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Nota introductoria

El presente 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) y los paises candidatos, asi como Noruega (que participa en
las actividades del OEDT desde 2001), en forma de informes nacionales. Los datos estadisticos que aqui presentamos se
refieren al afio 2003 (o al Oltimo afio para el que se dispone de datos). A veces, los gréficos y los cuadros se refieren
sélo a un subgrupo de paises de la Unién Europea: la seleccién se efectia eligiendo aquellos paises que cuentan con
datos para el periodo de interés.

La versién en linea del Informe anual, en veintidés lenguas, puede descargarse en: http: //annualreport.emcdda.eu.int|

El boletin estadistico de 2005 (pttp://stats05.emcdda.eu.inf| presenta todos los cuadros originales en los que se basa
el andlisis estadistico del Informe anual. También pueden encontrarse detalles sobre la metodologia utilizada y més
de 100 grdficos estadisticos suplementarios.

Los perfiles estadisticos de los paises (http://dataprofiles05.emcdda.eu.inf) son un resumen gréfico de alto nivel
de los aspectos mds importantes de la situacién de la droga en cada pais.

Acompaiian al informe tres breves monogréficos sobre los siguientes temas:
e Alteraciones del orden piblico relacionadas con las drogas: tendencias en las politicas y medidas.
e Alternativas a la privacién de libertad dirigidas a los delincuentes consumidores de drogas en la UE.

e Buprenorfina: tratamiento, abuso y préacticas de prescripcién.

Las cuestiones particulares estan disponibles en versién impresa y en linea (pttp: //issuesO5.emcdda.eu.inf),
pero (nicamente en inglés.

Los informes nacionales de los puntos focales Reitox presentan una descripcién y un andlisis detallados del problema de
las drogas en cada pais, y pueden consultarse en el sitio web del OEDT (http: //www.emcdda.eu.int/2nnodeid=435).
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Comentario: identificaciéon de las tendencias

en materia de drogas en Europa

Esbozo de la situacién europea

Este apartado describe, en lineas generales, la evolucién
y las tendencias de la situacién de las drogas en Europa.
Para ello se han utilizado informaciones obtenidas a partir
de distintas fuentes y se han tenido en cuenta los puntos
fuertes y los débiles del conjunto de datos actualmente
disponible. El comentario de este afio incluye una
valoracién de la forma en que los nuevos datos
disponibles en 2005 nos ayudan a comprender las
tendencias a medio y largo plazo de la situacién de las
drogas en Europa.

El problema de las politoxicomanias complica
la comprensién de los problemas de consumo
de drogas y la respuesta a los mismos

En una buena parte de este informe, el enfoque analitico
se centra en cada una de las principales sustancias
consumidas. Este enfoque especifico de cada sustancia es
facil de comprender desde el punto de vista conceptual y
tiene la ventaja adicional de que la mayoria de
indicadores de consumo de drogas se basan en formas de
comportamiento asociadas a sustancias especificas. La
desventaja de este enfoque es que no refleja el hecho de
que las politoxicomanias son una parte importante del
problema de las drogas en Europa. El andlisis de los
efectos que tiene el consumo de drogas sobre la salud
piblica ha de tener en cuenta las complejidades del
consumo interrelacionado de sustancias psicoactivas,
entre las que se incluyen el alcohol y el tabaco. Por
ejemplo, en Europa se suele consumir el cannabis fumado
con tabaco y esto tiene implicaciones tanto por los
perjuicios que puede conllevar este comportamiento como
a la hora de proyectar las actividades de prevencién de
las drogodependencias. Los andlisis toxicoldgicos de las
muertes relacionadas con las drogas a menudo revelan la
presencia de varias sustancias, y se sabe que el consumo
simulténeo de alcohol aumenta los riesgos asociados al
consumo de heroina y cocaina. Ademés, concentrarse en
las tendencias de una sola sustancia puede resultar
engafioso si se pasa por alto la interrelacién entre distintos
tipos de drogas; por ejemplo, este informe recoge algunas
pruebas de que estd aumentando la disponibilidad de
opidceos sintéticos, lo cual es una consideracion
importante para cualquier andlisis de tendencias del
consumo de heroina. Igualmente, puede ser inteligente
tener en cuenta el posible solapamiento de tendencias de
consumo de distintas drogas estimulantes y considerar en
cualquier andlisis hasta qué punto podrian deberse los

cambios observados a variaciones de las pautas de
consumo.

En resumen, casi todos los que se presentan a los centros
de tratamiento europeos por un problema de drogas han
consumido mds de una sustancia. Es necesario desarrollar
mejores métodos para documentar este aspecto clave del
consumo de drogas y para comprender cémo afectan las
politoxicomanias a la eficacia de las intervenciones.

Los j6venes y el consumo de drogas: mayor consumo
de cannabis, pero con distintas pautas

El consumo de drogas en Europa sigue siendo un
fenémeno extendido fundamentalmente entre los jévenes,
especialmente los varones. Los datos obtenidos de
encuestas de poblacién general y escolar resultan Gtiles
para conocer la evolucién de las pautas de consumo de
drogas en Europa desde mediados de la década de
1990. Este afio se pueden incorporar al Informe anual los
datos de la Gltima encuesta escolar sobre el alcohol y
otras drogas (ESPAD), que constituye una valiosa fuente de
informacién para controlar el consumo de drogas en las
poblaciones escolares y para identificar tendencias a lo
largo del tiempo.

Teniendo en cuenta todos los datos disponibles, resulta
evidente que el consumo de cannabis es muy diferente
segln los paises. Aunque desde mediados de la década
de 1990 predomina en Europa la tendencia al alza,
algunos paises presentan una pauta mas estable. Por
ejemplo, aunque los indices de consumo de cannabis han
sido especialmente elevados en el Reino Unido desde la
década de 1990, han permanecido estables a lo largo de
este periodo. Ademds, los niveles de consumo de
cannabis apenas han variado en varios paises de baja
prevalencia, como Suecia y Finlandia en el norte de
Europa y Grecia y Malta en el sur. Casi todos los
incrementos del consumo de cannabis registrados en la
ESPAD desde 1999 se han producido en los nuevos
Estados miembros de la UE. El andlisis de los datos
escolares y de las encuestas de poblacién general sugiere
que, segin la mayoria de indicadores, la Repiblica
Checa, Espafa y Francia han pasado a engrosar, con el
Reino Unido, el grupo de paises de alta prevalencia.

Existe una creciente inquietud en Europa acerca del
impacto negativo del consumo de cannabis, aunque la
informacion sobre el alcance de los problemas de salud
pUblica que pueda estar causando el consumo de esta
droga es escasa. Los datos disponibles sobre demandas
de tratamiento de drogodependencias en Europa sitian el
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cannabis en segunda posicién, tan sélo por detrds de los
opiaceos, aunque el cannabis todavia representa
Onicamente el 12 % de todas las demandas de tratamiento
y el panorama general estd muy mediado por la situacién
de un nGmero de paises relativamente pequefio. Los datos
sobre el consumo regular e intensivo de cannabis son
esenciales para conocer la probable conexién entre el
consumo de cannabis y la salud piblica, pero esta
informacién es limitada en la actualidad. Aunque los
datos disponibles indican que el nimero de personas que
consume cannabis a diario en Europa podria llegar a los
3 millones —principalmente j6venes varones—, no se
sabe hasta qué punto podria este grupo estar
experimentando problemas causados por el consumo de
esta droga.

¢Qué ocurre con el consumo problematico de drogas?
¢Disminuye el niomero de nuevos consumidores de
heroina y consumidores de drogas por via parenteral?

En el control del consumo de drogas, una de las labores
mas dificiles desde el punto de vista metodolégico es la
estimacién del nimero de personas que consumen drogas
de forma crénica y especialmente perjudicial. El OEDT ha
desarrollado un indicador de este tipo de consumo de
drogas y, en la mayoria de los paises de la UE, los
indicadores de consumo problemético de drogas reflejan
sobre todo el consumo de opidceos y el consumo por via
parenteral. Las estimaciones actuales indican que puede
haber entre 1,2 millones y 2,1 millones de consumidores
probleméticos de drogas en la UE y, de ellos, entre

850 000 y 1,3 millones pueden haber adquirido el habito
de consumo por via parenteral recientemente. Las
estimaciones de prevalencia del consumo problemético de
drogas a lo largo del tiempo son irregulares, por lo que
resulta dificil establecer tendencias a largo plazo. Sin
embargo, en la Europa de los Quince, los indicadores
apuntan que, en general, el rapido aumento de nuevos
consumidores de heroina que se habia venido
produciendo en casi todos los paises llegd a su punto
dlgido en algin momento de principios de la década de
1990, para derivar hacia una situacién més estable a
partir de entonces. Aunque varios paises han seguido
registrando incrementos desde 1999, hay recientes
indicios de que esta situacién no es uniforme, y las
estimaciones de prevalencia no presentan una imagen
coherente a escala comunitaria. Los nuevos Estados
miembros merecen especial atencién, ya que parecen
haber sufrido problemas de heroina més tarde y estar
viviendo una situacién mds inestable en la actualidad.

Otras fuentes de informacién para evaluar el consumo
problemético de drogas son las cifras de muertes
relacionadas con las drogas y demandas de tratamiento.
El anélisis de las muertes relacionadas con las drogas
(principalmente causadas por sobredosis de opidceos)
indica que las victimas son cada vez menos j6venes,

habiéndose reducido el nimero de muertes registradas
entre consumidores menores de 25 afos desde 1996. Una
importante excepcién la constituyen los datos de los
nuevos paises de la UE, que, aunque limitados, indican
hasta hace poco una tendencia al alza en la proporcién
de muertes sobrevenidas entre menores de 25 afos,
aunque en cierto modo parece ya haberse estabilizado.
En general, aunque el nimero de muertes relacionadas
con las drogas se mantiene en un nivel histéricamente
elevado en la UE, parece haber alcanzado ya su punto
algido.

En casi todos los paises, la heroina sigue siendo la droga
principal que consumen los pacientes que buscan
tratamiento. En algunos paises se puede realizar un
seguimiento histérico de las tendencias del consumo de
heroina entre nuevos pacientes sometidos a tratamiento, y
se observa un pequefio descenso en términos absolutos
desde 1996. Igualmente, algunos paises presentan una
tendencia que apunta a un aumento de la media de edad
de la poblacién de consumidores de opidceos, si bien hay
que resaltar que esta observacién no es aplicable a todos
los paises, y en algunos de los nuevos Estados miembros
—segUn datos no exhaustivos—, los consumidores de
opidceos que se someten a fratamiento por primera vez
parecen ser relativamente jévenes. En algunos paises
europeos, particularmente en los Quince, el consumo por
via parenteral lleva algin tiempo en declive entre los
nuevos consumidores de opidceos que solicitan
tratamiento, y en Europa en su conjunto, menos de la
mitad de los nuevos pacientes que solicitan tratamiento
por consumo de opidceos declaran actualmente
inyectarse. Una vez mds, esta tendencia no se sostiene
con cardcter general en los nuevos Estados miembros,
donde la via parenteral sigue siendo la forma
predominante de consumo de heroina entre los
consumidores que acceden a los servicios.

En suma, no existe una respuesta sencilla a la pregunta de
si el consumo de heroina o el habito de consumo por via
parenteral en Europa estén disminuyendo. En muchos
aspectos, la situacién actual —en términos de nuevos
consumidores de heroina y consumidores por via
parenteral— parece més positiva que a principios de la
década de 1990 en los Quince. Existen signos de que la
situacién es ahora relativamente estable en muchos
paises, con indicios incluso de que aumenta la media de
edad de la poblacién, que tal vez reflejan una menor
incidencia. Sin embargo, en algunos de los nuevos
Estados miembros, donde el incremento del consumo de
heroina es un problema mas reciente, la via parenteral
sigue siendo la forma predominante de consumo de
opiéceos y, con los datos disponibles, resulta dificil
interpretar las tendencias actuales del consumo de
heroina.
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El consumo de cocaina y otros estimulantes:
no hay lugar para la complacencia

Europa sigue siendo un importante mercado para las
drogas estimulantes y los indicadores sefialan que, en el
conjunto de Europa, el consumo de anfetaminas, éxtasis y
cocaina sigue tendiendo al alza. De acuerdo con
numerosos indicadores, el éxtasis ha superado a las
anfetaminas como droga més consumida tras el cannabis.
Sin embargo, en el Reino Unido —que desde la década
de 1990, de acuerdo con casi todos los indicadores, tiene
las més elevadas tasas de prevalencia de consumo de
éxtasis y anfetaminas—, los datos de las ltimas encuestas
de poblaciéon general y escolar sefialan que los indices de
consumo de ambas drogas podrian estar cayendo, de
forma bastante espectacular en el caso de las anfetaminas
y mds limitada en lo que respecta al éxtasis. No obstante,
las tasas de prevalencia del Reino Unido siguen siendo
relativamente elevadas si se comparan con las de otros
paises, aunque la diferencia es ahora menos marcada, ya
que varios paises registran actualmente indices de
consumo parecidos, asemejandose a la situacién descrita
anteriormente para el cannabis.

La prevalencia del consumo de cocaina presenta
considerables variaciones en Europa, pero también en
este caso se observa una tendencia al alza con carécter
general. Los datos de las encuestas indican que —en
Espaiia y el Reino Unido en particular— el consumo de
cocaina aumenté notablemente a finales de la década de
1990 y que recientemente se han registrado incrementos
adicionales, aunque pequefios. En estos dos paises, las
estimaciones de consumo reciente de cocaina entre
adultos j6venes superan ya a las de éxtasis y anfetaminas.

Resulta dificil cuantificar los efectos que puede tener el
consumo de estimulantes para la salud péblica en Europa,
aunque los datos con los que contamos no dejan lugar a
la complacencia en cuanto a las actuales pautas de
consumo. El nimero de demandas de tratamiento
relacionadas con la cocaina va en aumento. Aunque
existen considerables variaciones entre paises, la cocaina
representa alrededor del 10 % de las demandas de
tratamiento de toda Europa. El consumo de crack, una
variedad de la cocaina especialmente relacionada con
problemas sanitarios y de otra indole, sigue siendo
limitado en Europa. Los informes de consumo de crack se
limitan en general a algunas grandes ciudades, pero en
las comunidades donde se consume esta droga los dafios
ocasionados pueden ser considerables. Algunos
problemas de orden practico y metodolégico dificultan la
evaluacién del nimero de muertes relacionadas con los
estimulantes en Europa. Aunque bajo si se compara con el
nimero de muertes relacionadas con los opidceos, el
nimero de muertes relacionadas con los estimulantes
puede ir en aumento y es probable que haya mas casos
de los registrados. Aunque los datos son actualmente muy
limitados, varios paises sefialan que la cocaina es el factor

determinante del 10 % de las muertes relacionadas con
las drogas. Las muertes relacionadas con el éxtasis siguen
siendo raras en la mayoria de paises de la UE, pero los
procedimientos de notificacién pueden mejorarse.

A contracorriente del resto del mundo: en Europa
no parece haber grandes problemas
con las metanfetaminas

La metanfetamina es una droga conocida por estar
especialmente ligada a problemas sanitarios y sociales.
En todo el mundo existe una preocupacién considerable
por el creciente problema de las metanfetaminas, y los
indices de consumo parecen ser elevados o ir en aumento
en los Estados Unidos, Australia, algunas zonas de Africa
y gran parte del sureste asidtico. Hasta la fecha, el
consumo de metanfetamina en Europa se ha restringido en
gran medida a la RepUblica Checa, que tiene un problema
con esta droga desde hace mucho tiempo. En el resto de
Europa, tan sélo esporédicamente llegan noticias sobre
metanfetaminas, de algunas incautaciones o referencias
ocasionales a su importacién desde la Repiblica Checa a
los paises vecinos. Sin embargo, dado que muchos paises
europeos mantienen fuertes vinculos con algunas zonas
del mundo que tienen problemas con las metanfetaminas,
y teniendo en cuenta la tendencia a la expansién del
mercado europeo de estimulantes, no se puede pasar por
alto el potencial de propagacién del consumo de las
mismas y, por consiguiente, sigue siendo un aspecto
importante que se debe vigilar.

Ampliacién y desarrollo de los servicios prestados
a los afectados por la droga

Los servicios prestados a las personas afectadas por los
problemas de drogas pueden marcar una diferencia
positiva tanto para los consumidores como para las
comunidades en las que viven. Este hecho estd reconocido
en muchas politicas nacionales en materia de drogas,

y tanto el antiguo como el nuevo plan de accién sobre
drogas de la UE recogen el compromiso de ampliar los
servicios prestados a estas personas. Aunque resulta dificil
conocer en profundidad el alcance de los servicios
prestados a las personas afectadas por las drogas en
Europa, varios indicadores muestran con claridad que
tanto los servicios de tratamiento como algunos tipos de
servicios de reduccién de dafios se han desarrollado de
forma considerable. Dicho esto, la naturaleza y el alcance
de los distintos tipos de servicios varia notablemente por
paises. Uno de los servicios que ha conocido un auge
indiscutible durante la Gltima década es el tratamiento de
sustitucién de los opidceos, sobre todo en los paises que
registran niveles relativamente elevados de consumo de
heroina por via parenteral. La metadona representa casi el
80 % de los tratamientos de sustitucién que se ofrecen en
Europa y més del 90 % de los tratamientos de sustitucién
en servicios especializados, pero la buprenorfina se va
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El consumo de drogas sigue siendo menor en Europa que en los Estados Unidos, pero las estimaciones
de prevalencia son ya parecidas en algunas zonas

Histéricamente, los Estados Unidos han registrado niveles de consumo de drogas notablemente més elevados que los paises
europeos. En gran medida, la situacién sigue siendo la misma hoy en dia, pero la comparacién de los datos de consumo
reciente (prevalencia del afio anterior) indica que algunos paises europeos registran niveles de consumo de cannabis, éxtasis
y cocaina entre los adultos jévenes similares a los existentes en los Estados Unidos (véase el grafico mas abajo). En el caso
del consumo reciente de éxtasis por los adultos jovenes, las estimaciones estadounidenses son inferiores a las de varios
paises europeos, lo cual quizd refleje el fuerte vinculo europeo con la evolucién histérica del consumo de esta droga. Sin
embargo, en términos generales, la media poblacional europea sigue siendo inferior a la media estadounidense en todos los
indicadores. En muchos paises europeos, la generalizacién del consumo de esta droga fue més tardia que en los Estados
Unidos, lo que se refleja en las estimaciones estadounidenses de prevalencia a lo largo de la vida, que dan cifras més altas
(véanse los graficos 1, 2 y 3 del boletin estadistico de 2005), y que en cierto modo pueden considerarse indicadores
acumulativos de los niveles de consumo a lo largo del tiempo.

Tasas de prevalencia del afio anterior del consumo de cannabis, éxtasis y cocaina entre adultos jévenes
(de 15 a 34 aiios) en Europa y los Estados Unidos

Consumo reciente (afio anterior) de cannabis entre adultos j6venes (de 15 a 34 afios)
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Consumo reciente (afio anterior) de éxtasis entre adultos j6venes (de 15 a 34 afos)
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Comentario: identificacién de las tendencias en materia de drogas en Europa

Consumo reciente (afio anterior) de cocaina entre adultos jovenes (de 15 a 34 afios)
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N.B. En los Estados Unidos la encuesta se realizé en 2003, y el rango de edad es de 16-34 afios, recalculado a partir de los datos originales.
En los paises europeos, la mayoria de las encuestas (17 de 19) se realizaron entre 2001 y 2004, y el rango de edad estédndar es de 15-34 afios (en algunos
paises el minimo puede ser de 16 o 18 afios).
La tasa de prevalencia europea media se calculé como la media de las tasas de prevalencia nacionales ponderada mediante la poblacién nacional de
jovenes entre 15y 34 afios (2001, tomado de Eurostat).
Fuentes: Estados Unidos: SAMHSA, Office of Applied Studies, <2003 National Survey on Drug use and Health» (bttp://www.samhsa.goVy |http: //oas.samhsa.gov/]

nhsda.htm#NHSDAinfo).

Europa: cuadro GPS-11 del boletin estadistico de 2005 del OEDT. Basado en los informes nacionales de la red Reitox correspondientes al afio 2004.

revelando como una opcién farmacolégica cada vez mas
apreciada y actualmente se utiliza en aproximadamente
un 20 % de los tratamientos de sustitucién en Europa.
(Para mas informacién sobre el uso de esta droga, véase
la cuestion particular: «Buprenorphine: treatment, misuse
and prescription practices» [Buprenorfina: tratamiento,
abuso y prdcticas de prescripcién].) Actualmente, se
calcula que la cifra de personas que reciben tratamiento
de sustitucién de drogas en Europa supera las 500 000,
lo cual indicaria que entre una cuarta parte y la mitad de
las personas con problemas de opidceos podria estar
siguiendo ya esta clase de tratamientos.

El tratamiento de sustitucién no es la Gnica opcidn para las
personas con problemas de opidceos, pero no existen
datos suficientes sobre otros sistemas terapéuticos para
realizar estimaciones fiables de la prestacion de estos
servicios a escala de la UE. Se han realizado
considerables avances en el desarrollo de modelos de
atencién para las personas con problemas de opidceos y
los datos existentes para juzgar su eficacia son
relativamente sélidos. No es asi en lo que respecta a los
usuarios de ofros tipos de drogas, que acuden en nimero
cada vez mayor a los servicios de tratamiento europeos.
Mucho mas débil es el grado de consenso sobre las
opciones terapéuticas mds adecuadas para quienes
solicitan ayuda por problemas con los estimulantes o con
el cannabis, por ejemplo, y es probable que el desarrollo

de opciones de tratamiento eficaces para esta clase de
pacientes se convierta en un reto de creciente
importancia.

El consumo de drogas, la infeccién por VIH y el sida.
Las intervenciones son cada vez mds numerosas,
y ello se refleja en las tendencias generales

La ampliacién de los servicios de tratamiento no es el
dnico aspecto en el que han mejorado los servicios
prestados a los consumidores probleméticos de drogas.
Existen ya programas de intercambio de agujas y
jeringuillas —que permiten a los consumidores por via
parenteral disponer de material estéril— en casi todos los
Estados miembros de la UE y, en la mayoria de los paises,
se ha tendido a medio plazo al aumento de estas
actividades, tanto en su escala como en su cobertura
geogréfica. En algunos Estados miembros, las farmacias
también desempefian un papel importante en la
ampliacién de la cobertura de estos tipos de programas.
Los programas especializados suelen integrarse en
servicios mdas generales para las personas con problemas
de drogas, especialmente en los centros de acogida, y
como fales suelen considerarse una forma de entrar en
contacto con consumidores de drogas en activo y quizds
de ofrecer una via de acceso al tratamiento y a otros
servicios.


http://www.samhsa.gov
http://oas.samhsa.gov/
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En general, la incidencia del sida causado por el consumo
de drogas por via parenteral ha ido en descenso durante
algin tiempo; ha tomado el relevo el contacto
heterosexual como mayor factor de riesgo para el
desarrollo del sida en Europa. Esto puede ser imputable a
la mayor disponibilidad de la terapia antirretroviral de
alta eficacia (HAART) desde 1996, al incremento del
nimero de servicios de tratamiento y reduccién de dafios
y al descenso del numero de consumidores de drogas por
via parenteral en casi todos los paises afectados. Las
estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) indican que, en la mayoria de los paises europeos,
mds del 75 % de las personas que necesitan la terapia
HAART tienen acceso a ella. Sin embargo, se cree que la
cobertura es escasa en algunos paises bélticos, y esto
puede verse reflejado en el aumento de los nuevos casos
de sida entre los consumidores de drogas por via
parenteral, al menos en algunos paises de esta zona.
Hubo un momento en el que las nuevas infecciones
producidas por el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) también aumentaban de forma dréstica en algunos
paises balticos, pero los Gltimos indices han disminuido de
forma igualmente radical, probablemente debido a la
saturacién de las poblaciones en mayor situacién de
riesgo; ademds, es posible que la mayor oferta de
servicios esté surtiendo efectos en algunas zonas.

En casi todos los demés nuevos Estados miembros de la
UE, las tasas de prevalencia del VIH siguen siendo baijas,
al igual que en muchos de los Quince. De los paises de la
UE, donde las tasas de prevalencia del VIH han sido
histéricamente elevadas entre los consumidores de drogas
por via parenteral, la mayoria han registrado un descenso
significativo y una posterior estabilizacién. Esto no quiere
decir que estos problemas hayan desaparecido: pese a las
dificultades metodolégicas que complican la
interpretacion de las tendencias a escala nacional,
algunos estudios recientes revelan nuevos contagios entre
determinadas subpoblaciones de consumidores de drogas
por via parenteral, lo que subraya la necesidad de
mantener la vigilancia.

Notificaciones generales de sanciones legales
por posesion o consumo de drogas

En general, se carece de datos comparativos de dmbito
europeo sobre la mayoria de aspectos de la relacién entre
las drogas y el delito. La principal excepcién son las
infracciones a la legislacién antidroga. Aunque la cautela
se impone a la hora de realizar comparaciones entre
paises, parece que entre finales de la década de 1990 y
2003 aumentaron las infracciones a la legislacién
antidroga en muchos paises de la UE. Estos incrementos
fueron especialmente notables en algunos de los nuevos
Estados miembros. En casi todos los paises, la mayoria de
notificaciones se refieren a la posesién o al consumo de
drogas. En casi todos los Estados miembros, la mayoria de

los delitos estan relacionados con el cannabis y, desde
1998, la proporcién de esta clase de delitos ha
aumentado o permanecido estable en casi todos los
paises. En cambio, la proporcién de delitos relacionados
con la heroina ha descendido en muchos paises.

En muchos paises europeos crece la inquietud por el
impacto general que tiene el consumo de drogas en las
comunidades que lo padecen. Las cuestiones de seguridad
pUblica y exposicion de los j6venes a las drogas son dos
de los motivos de preocupacién mdas mencionados en el
epigrafe «Drug-related public nuisance: trends in policy
and preventive measures» [Alteraciones del orden publico
relacionadas con las drogas: tendencias en las politicas y
medidas]: esta cuestion se analiza en profundidad en el
anexo de cuestiones particulares que acompaiia al
Informe anual; ademds, como continuacién al tema de la
justicia penal hay una cuestién especificamente dedicada
a revisar las estrategias destinadas a sustituir las condenas
a prisién por alternativas de tratamiento para las personas
con problemas de drogas («Alternatives to imprisonment:
targeting offending problem drug users in the EU»
[Alternativas a la privacién de libertad dirigidas a los
delincuentes consumidores de drogas en la UE]).

Evolucién de las politicas contra la droga.
Algunos elementos son comunes, pero en el contexto
del respeto a las diferencias nacionales

Como la lectura del presente informe demuestra
claramente, en Europa existen considerables diferencias
entre los Estados miembros en lo que respecta tanto a los
problemas de drogas que padecen como a las politicas
que aplican y al alcance y naturaleza de sus
intervenciones. A pesar de ello, hay algunos elementos
comunes a la situacién de las drogas en casi todos los
paises. En el ambito de la regulacién, los Estados
miembros expresan el compromiso politico genérico de
formular una respuesta equilibrada y basada en los datos
disponibles, en consonancia con los compromisos
internacionales y, aunque se reconoce que las politicas
antidroga siguen siendo una responsabilidad nacional,
también valoran las ventajas que pueden derivarse de una
mayor cooperacién en el ambito europeo. Estas
aspiraciones estdn expresadas en las estrategias y planes
de accién de la UE en materia de drogas. La estrategia y
el plan de accién de la UE en materia de drogas para el
periodo 2000-2004, aunque no ha conseguido todos los
ambiciosos objetivos que se habia marcado, demuestra
una importante evolucién de la forma en que los Estados
miembros, las instituciones europeas y los organismos
especializados pueden trabajar conjuntamente para
coordinar y evaluar los avances realizados en el &mbito
de las drogas. La nueva estrategia de la UE en materia de
drogas para el periodo 2005-2012 pretende seguir
adelante con este proceso.
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Introduccion

El desarrollo de las politicas antidroga entre los distintos
Estados miembros de la Unién Europea (UE) es
inevitablemente heterogéneo, y refleja los distintos
enfoques a nivel nacional y europeo. Sin embargo, esto
no impide la existencia de aspectos comunes que
merezcan ser analizados.

A lo largo del periodo al que hace referencia el informe,
el primero de estos aspectos es la forma en que se han
evaluado las estrategias antidroga en distintos Estados
miembros. La aplicacién de las estrategias nacionales
contra la droga ha sido objeto de evaluacién en varios
paises de la Unién. Aunque todavia no han podido
determinarse los efectos que ha tenido esta evaluacién
sobre las politicas antidroga, si que se han obtenido
algunos resultados prometedores: ahora se comprenden
mejor los éxitos y los fracasos y, en algunos casos, el
resultado de la evaluacién ha sido la consagracion de
mds recursos para cumplir los objetivos estratégicos no
alcanzados. Ademés, la evaluacién del plan de accién y
la estrategia de la UE en materia de drogas 2000-2004
representa el primer resultado de un importante proceso
en el que trabajan conjuntamente los Estados miembros,
las instituciones y las agencias especializadas de la UE
para determinar los progresos realizados en el dmbito de
la lucha contra las drogas. Otros avances en las politicas
aplicadas durante el periodo del informe incluyen la
reduccién de las sanciones por consumo de drogas en
algunos paises y una mayor dureza de las penas por
tréfico de drogas y delitos relacionados con la droga que
supongan una amenaza para los menores de edad.

Un enfoque estratégico para la politica
europea en materia de drogas

La estrategia de la UE en materia de lucha contra la droga
(2005-2012), adoptada por el Consejo de la Unién
Europea en diciembre de 2004, tiene en cuenta los
resultados de la evaluacién final de los progresos hechos
en los periodos anteriores (2000-2004). Ademés,
pretende dar un valor afiadido a las estrategias
nacionales respetando los principios de subsidiariedad y
proporcionalidad establecidos en los Tratados. Por lo que
respecta a las drogas, establece dos objetivos generales
para la UE:

e alcanzar un alto nivel de proteccién de la salud,
bienestar y cohesién social complementando la accién
de los Estados miembros en la prevencién y reduccién
del consumo de droga y de las drogodependencias,
asi como de los perjuicios causados por las drogas en
la salud y el tejido social;

e asegurar un elevado nivel de seguridad para el
pUblico general actuando contra la produccién y el
suministro de droga y el trafico transfronterizo, e
intensificando la accién preventiva frente al delito
relacionado con la droga mediante una cooperacién
eficaz entre los Estados miembros.

Estos dos objetivos abarcan las seis prioridades
establecidas en la estrategia europea en materia de lucha
contra la droga para el periodo 2000-2004. La nueva
estrategia repite el enfoque integrado, multidisciplinar y
equilibrado de combinar medidas para reducir tanto la
oferta como la demanda. Se centra en estos dos campos
de actuacién y en dos temas que se entrecruzan —la
«cooperacién internacional» y la «informacioén,
investigacion y evaluacién»— y en la «coordinacién».

En febrero de 2005, la Comisién Europea presenté ante el
Parlamento Europeo y el Consejo de la Unién Europea la
Comunicacién sobre un plan de accién de la UE en
materia de lucha contra la droga para el periodo
2005-2008. Para la elaboracién del borrador de este
plan de accién se consulté con el Observatorio Europeo
de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT) y Europol. La
Comisién también consulté a la sociedad civil. El plan de
accidn, que tiene en cuenta los resultados de la
evaluacién del plan anterior, establece claramente los
agentes que infervienen en cada accién y las herramientas
de valoracién, los indicadores y las fechas para su
realizacién. Esto deberia facilitar el control de seguimiento
de las acciones asi como proporcionar una orientacién
més eficaz en lo referente a la aplicacién del plan. La
Comisién revisard anualmente el progreso del plan de
accién y llevard a cabo una valoracién de impacto, antes
de proponer un plan para el periodo 2009-2012.

Siguiendo las indicaciones de la UE, en la mayoria de los
Estados miembros se han adoptado estrategias nacionales
en materia de drogas. De los veintinueve paises presentes
en este informe, veintiséis aplican su politica nacional de
drogas de acuerdo con un plan o estrategia nacional o
documento similar. En lo que respecta al resto de paises



involucrados, el plan nacional italiano fue aprobado por el
Comité Nacional para la Coordinacién de Actividades
Antidroga en el mes de marzo de 2003 y estd en estudio
por parte de las regiones y las provincias auténomas. En
Malta y Austria, los procedimientos para disefiar y adoptar
una estrategia nacional frente a las drogas seguian su
curso en el momento de redactarse el informe (').

Se han adoptado nuevas estrategias nacionales en
materia de drogas (véase el cuadro 1) en siete paises de
la UE. El principio de que todas las politicas antidroga
deberian ser globales y multidisciplinares parece
aceptado en todas las estrategias nacionales en materia
de drogas de los Estados miembros, de acuerdo con el
enfoque de la UE sobre las drogas. Sin embargo, pueden
existir diferencias fundamentales en el contenido de las
estrategias nacionales de los distintos paises, por ejemplo
en la puesta en prdctica de las intervenciones, que pueden
variar a pesar de utilizar la misma terminologia; en el
papel que desempefia la evaluacién en las estrategias,
que puede ser desde importante hasta marginal; e incluso
en la adopcién de politicas importantes como la reduccién
de dafios. De hecho, entre los veintiséis documentos de
estrategias o politicas examinados (?), la reduccién de
dafios parece ser el aspecto que presenta mayores
divergencias: aparece de forma destacada en doce, se
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incluye entre «otros temas de discusién» en nueve y ni
siquiera se menciona en cinco.

Primeros resultados de la evaluacién
de las estrategias antidroga

Durante el periodo de realizacién del informe se evalué la
estrategia de la UE en materia de drogas (2000-2004).

El Consejo de Justicia y Asuntos Interiores de 25y 26 de
octubre de 2004 examiné el informe de la Comisién sobre
esta evaluacién final (?). Este informe tenia por objeto
valorar hasta qué punto el plan de accién consiguié los
objetivos de la estrategia sobre drogas y el impacto tanto
de esta estrategia como del plan de accién sobre la
situacién de las drogas en la UE. También contribuyé al
debate que condujo a la aprobacién (%) de una nueva
estrategia sobre drogas. La Comisién fue asistida en su
tarea de evaluacién por un Comité de direccién (formado
por la Comisién, los cuatro Estados miembros que
ostentaban la presidencia durante el periodo 2003-2004,
el OEDT y Europol). La falta de objetivos operativos
cuantificables y precisos representé un serio obstéculo a la
hora de realizar este ejercicio.

En la Comunicacién sobre la evaluacién final y sus
anexos (°) se destacaron los principales logros en el

Cuadro 1. Nuevas estrategias nacionales en materia de drogas

3

Pais Titulo Calendario  Objetivos ~ Objetivos Indicadores  Responsa- Presupuesto
o fecha cuantificables  de bilidad de parala
de adopcién rendimiento  laejecucion ejecucion

Esfonia Estrategia nacional en materia de

prevencion de las drogodependencias 20042012 v v v n.d. n.d.

Estonia Plan de accién de la estrategia

orientado a los objefivos 2004-2008 v v/ v/ v v
Francia Plan de accién contra las drogas

ilegales, el fabaco y el alcohol 2004-2008 v v v nd. v
Chipre Estrategia nacional en materia de drogas ~~ 2004-2008 v nd. nd. nd. /()
Lituania (') Estrategia sobre el programa nacional

en materia de prevencion de la

adiccién a las drogas 20042008 v/ nd. v/ v/ v
Luxemburgo  Estrategia y plan de accién en materia

de drogas y adiccién a las drogas 20052009 v /() v/ v v
Eslovenia (') Resolucién sobre el programa nacional

en materia de drogas 20042009 v nd nd. v/ v

Finlandia Programa de accién de la politica antidroga ~ 2004-2007 v n.d. nd. v n.d.

n.d. = Datos no disponibles.

() Datos facilitados por el personal de los puntos focales nacionales.

?) Obijetivos cuantificables en la estrategia de Luxemburgo no disponibles en cuanto a la reduccién de la oferta.

()

La estrategia de Chipre indica que, para alcanzar su objetivo, se facilitarén recursos humanos y financieros, sin que se especifiquen cifras en el texto.

(") Para més informacién y definiciones, véase el sitio web del OEDT (pttp://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=136().

() No se dispone de informacién de Malta, Eslovaquia y Turquia a este respecto.

() COM(2004) 707 final.

() Conclusiones del Consejo Europeo de los dias 16 y 17 de diciembre de 2004.

(*) Entre los que se encuentra la «instantdnea» estadistica (1999-2004) del OEDT-Europol (Iﬂtp://sncpshot.emcddo.eu.inﬁ.
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ambito de las drogas a nivel nacional y en la UE y los
aspectos que todavia era necesario mejorar. También se
destacaron los progresos realizados para reducir la
incidencia de problemas de salud relacionados con las
drogas [como la infeccién por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) y la hepatitis] y el
nimero de muertes relacionadas con las drogas (objetivo
n°® 2 de la estrategia sobre drogas de la UE), y, en
particular, para mejorar la disponibilidad de los
tratamientos (objetivo n® 3). Con respecto al objetivo n° 1
(la reduccién del consumo de drogas), no se observé
ningln progreso significativo. Tampoco se registré
disminucién alguna en la disponibilidad de las drogas
(objetivo n° 4). Sin embargo, los objetivos n* 4y 5, en
conjunto, parecieron servir de catalizador a diversas
iniciativas adoptadas en la Unién Europea que han
reforzado las medidas legales contra el trafico y suministro
de drogas. Durante el periodo de vigencia del plan,
surgieron varias iniciativas importantes para combatir el
blanqueo de dinero (objetivo n® 6.1) y prevenir la
desviacién de precursores (objetivo n® 6.2), en particular
a través de la modificacién de la legislacién comunitaria
sobre el control del comercio de precursores.

En la Comunicacién también se subrayé la necesidad de
intensificar la investigacion de los factores biomédicos,
psicosociales y otros factores subyacentes del consumo y
la adiccién a las drogas, especialmente en areas donde la
informacién todavia es escasa (por ejemplo, el consumo a
largo plazo de cannabis o drogas sintéticas). Se destacéd
la necesidad de consultar de forma regular a la poblacién
civil a la hora de formular politicas sobre drogas en la UE.
La Comisién también recomendé prolongar la estrategia
de la UE de cinco a ocho afios, de modo que cubriese la
ejecucién de dos planes de accién de la UE consecutivos a
lo largo del periodo, a fin de favorecer la plena
aplicacién y el ajuste de las iniciativas planteadas para
alcanzar los objetivos estratégicos.

Merece la pena comentar una serie de ejercicios de
evaluacién realizados a nivel nacional durante el periodo
de elaboraciéon de este informe. Revisten un especial
interés las evaluaciones llevadas a cabo por parte de
paises que afrontaron de forma més «estructurada» su
estrategia nacional sobre drogas, cuyos elementos pueden
resumirse como la documentacién formal de objetivos, la
definicién y cuantificacién de objetivos, la identificacion
de la autoridad responsable de la aplicacién, y la
especificacién de la fecha de cumplimiento de los
obijetivos. Con este enfoque, los paises tienen mas
facilidad para informar sobre las tareas realizadas y
detectar los aspectos problematicos, lo que favorece la
adopcién de las medidas necesarias.

Algunos ejemplos de este tipo de enfoque son las
estrategias de lucha contra la droga de la Repiblica

Checa, Irlanda, Luxemburgo, Polonia y Portugal, cuya
evaluacién ha revelado, o demostrado potencial para
revelar, las acciones realizadas y las tareas incumplidas
que todavia deben llevarse a cabo. Un ejemplo de enfoque
estructurado que puede contribuir a la evaluaciéon de los
avances realizados es la evaluacién de la estrategia
nacional en materia de drogas de Portugal, realizada el
afio 2004. Los evaluadores externos llegaron a la
conclusién de que se habia avanzado en el cumplimiento
de algunos de los treinta objetivos principales del plan de
accién portugués, ocho de los cuales se habian cumplido
en su totalidad y otros diez de forma parcial. No obstante,
la falta de informacién dificulté la evaluacién del resto de
objetivos, considerandose cinco de ellos no cumplidos.

En Alemania, se ha establecido un comité de direccién
(Consejo Nacional para las Drogodependencias) para
llevar a cabo el plan de accién del afio 2003 y supervisar
los resultados.

La adopcién de una estrategia nacional sobre drogas, o
la evaluacién del éxito de una anterior, ha significado en
algunos paises un aumento del presupuesto relacionado
con la droga. A modo de ejemplo, en Grecia se ha
producido un aumento equilibrado en el gasto por
servicios relacionados con la asistencia sanitaria; en
Hungria se han movilizado fondos para consolidar los
elementos de la estrategia no aplicados hasta ahora; y en
Luxemburgo, el presupuesto del Ministerio de Sanidad
para asuntos relacionados con la droga pasé de
alrededor de 1 millén de euros en 1999 a casi 6 millones
en 2004. No obstante, todos los Estados miembros
dedican tan sélo una pequefia parte de su gasto piblico
total al tema de la droga (entre un 0,1 % y un 0,3 %). Esto
puede explicar en parte la observacién de que, en toda la
UE, no existe una relacién directa entre el crecimiento
econémico y los cambios asociados en el presupuesto
general y en el gasto piblico en materia de drogas.

En varios paises de la UE, la mayor parte del gasto
pUblico relacionado con la droga sigue dedicandose a la
reduccién de la oferta (alrededor del 68-75 %) (¢). No
obstante, en algunos paises, como Malta y Luxemburgo, el
gasto destinado a reducir la demanda (un 66 %y un 59 %
del gasto total destinado a la lucha contra la droga,
respectivamente) fue aparentemente superior al gasto
destinado a reducir la oferta. Sin embargo, no estd claro
si las diferencias registradas en las partidas
presupuestarias reflejan una diferencia fundamental en las
prioridades politicas o un sesgo en la recogida de datos.

La falta de informacién disponible sobre el gasto piblico
directo en la lucha contra la droga contina siendo un
problema. Sin embargo, existen indicios de que, ademas
de crecer el interés académico en esta materia (),
aumenta el compromiso politico para identificar y

(¥) Véase la cuestién particular «Gasto piblico en el @mbito de la reduccién de la demanda de drogas» en el Informe anual 2003 del OEDT

(Iﬂfp://arZOOB .emcddqeu.int/es/poge077-es.htm|).

(') En Bélgica, Espaiia, Finlandia, Francia, Luxemburgo, los Paises Bajos, el Reino Unido y Suecia; més informacién en el sitio web del OEDT

(pttp: //www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1357).
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describir el gasto piblico relacionado con las drogas, de
forma que el gasto nacional dedicado a este tema pueda
incluirse como un elemento clave de las evaluaciones
coste-beneficio. El OEDT, junto con la red Reitox y la
Comisién Europea, desarrolla actualmente una
metodologia que permitird realizar estimaciones
coherentes y creibles del gasto pUblico relacionado con la
droga en la UE, tal como exige el plan de accién de la UE
para el afio 2005.

Este primer proceso de evaluacién a nivel nacional y
europeo es un valioso mecanismo de informacién que
permite a las personas con capacidad de decisién
conocer cémo se han aplicado sus decisiones y a qué
coste, ademds de intensificar los esfuerzos en los aspectos
que han presentado problemas o resultados
desfavorables. Aunque todavia no esté claramente
establecido el impacto que han tenido las estrategias
nacionales en materia de drogas sobre el fenémeno
general de la droga (OEDT, 2004a), el sistema de
«puntuacidn» constituye un signo positivo y cabe esperar
que impulse en Europa una tendencia general a la
evaluacién detallada de cada una de estas estrategias
nacionales.

Debates en los parlamentos nacionales
y en los medios de comunicacién

La preocupacién social por el fenémeno de la droga se
refleja tanto en los debates parlamentarios como en los
debates en los medios de comunicacién. Durante el
periodo de realizacién del informe, los temas més tratados
en los debates parlamentarios recogidos en los informes
nacionales de la red Reitox fueron la «reduccién de
dafios» o las intervenciones que entran en esta categoria,
el «consumo de cannabis» y el «delito relacionado con la
droga y modificaciones de las leyes sobre drogas».

Las ventajas y desventajas de las terapias de sustitucién y
las medidas de reduccién de dafios en comparacién con
los sistemas de tratamiento sin droga suscitaron animados
debates parlamentarios en la Repiblica Checa, Estonia,
Francia, Irlanda y Noruega. Algunos temas de acalorado
debate politico fueron la propuesta de hacer permanente
el programa de cambio de jeringuillas en Suecia, aunque
fuera bajo condiciones estrictamente controladas, y la
creacion temporal de salas de venopuncién en Noruega
(véase la cuestion particular sobre leyes nacionales y
perjuicio pUblico).

El cannabis siguié siendo un tema importante de debate,
sobre todo en Alemania, donde se centré en el consumo

de cannabis por parte de los j6venes, y en Luxemburgo y
Portugal, donde se ha propuesto su legalidad por
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prescripciéon médica. El consumo de cannabis o, de forma
mds general, el consumo de drogas en la escuela y por los
jovenes, fue objeto de amplio tratamiento por los medios
de comunicacién de Alemania, Austria, Bélgica, la
RepUblica Checa, Chipre y Luxemburgo. En los Paises
Bajos, los medios fijaron su atencién en el aumento de las
concentraciones de tetrahidrocannabinol (THC) en los
cultivos de cannabis (nederwiet] y en las posibles
consecuencias sobre la salud del consumo de cannabis de
gran potencia. En Polonia, el cannabis fue la sustancia
mds presente en los medios, contabilizdndose 865 veces
de un total de 2 500 referencias a las drogas. En Bélgica,
Dinamarca y en algunos ayuntamientos de los Paises Bajos
se presentaron proyectos que abogaban por su
legalizacién, con el objeto de resolver el «problema de la
trastienda» (%), provocando la fuerte y piblica oposicion
de la mayoria de miembros del Parlamento y ministros del
Gobierno.

En Francia e ltalia, la perspectiva de modificar las leyes
sobre drogas ha captado la atencién de los medios de
comunicacién y ha generado un debate politico. En
Francia, se abandoné una propuesta de castigar el
consumo de drogas con multas en lugar de penas de
prision, debido a la preocupacién de que un cambio de
este tipo se «interpretara como un signo de que las drogas
no son muy peligrosas» y condujera a «un nuevo aumento
del consumo y a su inicio a edades mdés tempranas» (7).
En ltalia, los medios se hicieron eco del intenso debate
parlamentario sobre la modificacién de la ley de 1990, y
en la RepUblica Checa, la diferenciacién de las sanciones
por posesion de drogas capté la atencién politica e
informativa.

En la Repiblica Checa, Grecia, Luxemburgo, Polonia y
Portugal se han llevado a cabo investigaciones especificas
para analizar los mensajes medidticos, y en Bélgica ('),
Polonia y el Reino Unido (") se han desarrollado
campafas medidticas a nivel nacional dirigidas
especialmente a los j6venes.

Nuevos avances en la legislacién
y en los programas comunitarios

En la Unién Europea se han adoptado importantes
iniciativas relacionadas con las drogas identificadas a lo
largo del periodo de duracién del informe en los dmbitos
de salud piblica, tréfico de drogas y control de
precursores y drogas sintéticas.

Salud publica

A nivel europeo, la prevencién en materia de
drogodependencias es uno de los factores determinantes

(¥) Las tiendas conocidas como coffee shop pueden disponer de una cantidad de hasta 500 gramos de cannabis para la venta, pero solamente pueden

adquirirlo a través de mercados ilegales. A esto se le llama «el problema de la trastienda».

() MILDT (2004), p. 43, citado en el informe nacional francés.
(') pttp://www.partywise.be |

(") Campaia «Talk to Frank» [Hable con Frank] sobre los riesgos del consumo de cannabis (pttp://www.talktofrank.com/]).
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de la salud sefialados en el programa de salud

pUblica ('?). El plan de trabajo de 2004 de este programa
se centré en la recomendacién del Consejo de 18 de junio
de 2003 y en el desarrollo —con la participacion del
OEDT— de una base adecuada para llevar a cabo un
inventario de actividades en la UE. La Comisién animé a
las partes interesadas a remitir propuestas que planteasen
un cambio en el estilo de vida para hacer frente al abuso
de todas las sustancias con potencial adictivo, sobre todo
en establecimientos de ocio (como los clubes nocturnos) y
prisiones. Mostré especial interés en el desarrollo de
practicas dptimas y en la mejora de las comunicaciones y
la difusién de informacién aplicando técnicas modernas.
La Comisién seleccioné cuatro proyectos en el afio 2004,
dirigidos a prevenir comportamientos de riesgo, con el fin
de armonizar el conocimiento internacional sobre los
efectos secundarios biomédicos de drogarse, para
reforzar la transferencia de conocimientos sobre las
respuestas al consumo de drogas y para ampliar a los
nuevos Estados miembros una fuente de informacién
existente en red sobre drogas legales e ilegales.

Tréfico de drogas

En el afio 2004 se adoptaron en la Unién Europea varios
instrumentos para hacer frente al tréfico de drogas. La
Decisién marco 2004/757 /JAl del Consejo, de 25 de
octubre de 2004, establecié disposiciones minimas sobre
los elementos constitutivos de delitos y las penas
aplicables en el ambito del tréfico ilicito de drogas (), y
es un instrumento clave para atajar el tréfico de drogas
mediante la imposicién de unas penas minimas para este
tipo de delitos en los Estados miembros.

En diciembre de 2004, el Consejo llegé a un acuerdo
para adoptar una Decisién sobre intercambio de
informacién, evaluacién del riesgo y control de nuevas
sustancias psicoactivas. Esta Decisién establece un marco
para el intercambio eficaz de informacién sobre nuevas
sustancias psicotrépicas, ademds de ser un mecanismo de
control de estas sustancias en la Unién Europea.

El 30 de marzo de 2004, el Consejo adopté una
recomendacién sobre directrices para la toma de muestras
de drogas incautadas. En ella se recomienda a los Estados
miembros que introduzcan, en caso de que no exista ya,
un sistema de toma de muestras con arreglo a directrices
internacionalmente aceptadas. El Consejo también adopté
una Resolucién sobre el cannabis y un informe de
situacioén referente a la aplicacién de planes para la
reduccién de la oferta y la demanda de drogas y el
suministro de drogas sintéticas.

En febrero de 2004, el Parlamento Europeo y el Consejo
adoptaron el Reglamento (CE) n° 273/2004 sobre
precursores de drogas (). En él se establecen medidas

Puesta en marcha de un sistema de supervisién
de la salud sostenible

El establecimiento y funcionamiento de un sistema de
supervision de la salud sostenible es uno de los objetivos
clave del programa de salud piblica (2003-2008). La
Comisién ha consultado con los Estados miembros y los
organismos internacionales con miras a consolidar un
conjunto de indicadores de salud de la Comunidad
Europea. En este contexto, las «muertes relacionadas con
las drogas» y el «consumo de drogas psicotropicas» se
incluyeron en la lista de indicadores bésicos, reforzando
asi los enlaces estructurales con el OEDT como fuente
potencial de datos.

armonizadas para el control y la supervisién
intfracomunitarios de ciertas sustancias utilizadas con
frecuencia en la fabricacion ilegal de drogas narcéticas y
sustancias psicotrépicas, con miras a prevenir el desvio de
este tipo de sustancias hacia tales usos. En particular,
orienta a los Estados miembros para adoptar las medidas
necesarias que permitan a sus autoridades competentes
realizar sus servicios de control y vigilancia e informacién
para reconocer y notificar transacciones sospechosas. En
diciembre de 2004, el Consejo adopté el Reglamento (CE)
n° 111/2005, por el que se establecen normas para la
vigilancia del comercio de precursores de drogas entre la
Comunidad y terceros paises.

Tras una Resolucién del Consejo de noviembre de 2002,
la Comisién Europea presentd un estudio sobre una lista
genérica y de emergencia para el control de drogas
sintéticas ante el Grupo de trabajo horizontal sobre
drogas (GHD) en noviembre de 2004. En abril de 2004,
también presenté al GHD algunas sugerencias para
posibles mejoras futuras en los métodos de confeccién de
mapas de las redes de distribucién de drogas sintéticas
en la Unién Europea.

Nueva legislacién nacional

Jovenes

Los cambios en la legislacién nacional de varios de los
Estados miembros durante el periodo de redaccién del
informe incluyen medidas para proteger a los jévenes de
los delincuentes o para reaccionar ante un eventual interés
de los mismos por consumir drogas.

Esta proteccion puede ser directa o a través de sistemas
més generales. En Hungria, la ley de marzo de 2003
protege a los menores de 18 afos frente al uso indebido
de las drogas narcéticas, y las penas para los adultos
serdn mas severas para los delitos que afecten a menores

(") Decisién n® 1786/2002/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 23 de septiembre de 2002, relativa a la adopcién de un programa de accién
comunitario en el dmbito de la salud piblica (2003-2008); Declaraciones de la Comisién, DO L 271 de 9.10.2002, pp.1-12.
(*) DOL335de 11.11.2004, p. 8; véase también el Informe anual 2004 del OEDT Gmp://arQOOA.emcddo.eu.int/es/home—es.html).

() DOL47 de 18.2.2004, p. 1.



http://ar2004.emcdda.eu.int/es/home-es.html

de edad. En Estonia se modifican las leyes a principios
de 2004 para imponer penas més duras a la mayoria de
delitos relacionados con la droga, incluida la induccién al
consumo ilegal de drogas a los menores de edad.

En Dinamarca, la Ley sobre Sustancias Euforizantes fue
modificada en julio de 2004. La distribucién de drogas en
restaurantes, discotecas o establecimientos similares
frecuentados por nifios o gente joven se considera en la
actualidad una circunstancia especialmente agravante.
Este tipo de delitos siempre deben castigarse con penas
de prisién, y se pretende que el tiempo medio de condena
para estos delitos aumente en una tercera parte. De forma
similar, el tréfico de drogas cerca de las escuelas es una
circunstancia agravante en Espaiia desde octubre de
2004 y, ademds, el limite de edad para que un «joven»
pueda ser condenado por delitos de trafico ha pasado de
16 a 18 afios. La nueva legislacion de Inglaterra y Gales
se inspira en las Directrices para la lucha contra el
cannabis (cannabis enforcement guidance; ACPO, 2003),
que asesoran sobre la forma de actuar con las personas
halladas en posesién de cannabis en lugares como
escuelas, clubes juveniles y zonas de juegos o en sus
proximidades.

En Letonia, las medidas adoptadas en respuesta al
consumo de drogas por los j6venes incluyen dos decretos
gubernamentales de diciembre de 2003. En uno de ellos
se describen procedimientos para el fratamiento
institucional obligatorio (con consentimiento paterno) de
los nifios que son descubiertos consumiendo drogas y en
el ofro se especifican las acciones que han de llevarse a
cabo si se encuentran drogas u ofras sustancias toxicas en
una escuela. En Inglaterra y Gales, los menores de

18 afios arrestados por delitos de cannabis continGan
recibiendo una amonestacién o una advertencia definitiva
o son inculpados por la policia, segin la gravedad del
delito. Tras una advertencia definitiva, el joven delincuente
se remite a un equipo contra la delincuencia juvenil (youth
offending team [YOT]), que realiza las gestiones
pertinentes para someterlo a tratamiento o prestarle otro
tipo de apoyo.

En la Repiblica Checa, la Ley de justicia juvenil, que entré
en vigor en 2004, modifica las condiciones aplicables a
los jévenes involucrados en delitos penales y prima sobre
las leyes generales. Sélo deben imponerse sanciones
penales en caso necesario y las medidas educativas
pueden incluir la prohibicién del consumo de la sustancia
o la obligacién de someterse a tratamiento. Ademds, los
limites méximos para las penas no privativas de libertad
son actualmente la mitad de las que se aplican a los
adultos. En Polonia, un reglamento ministerial de enero de
2003 establece actividades educativas y de prevencién
especificas entre los nifios y j6venes amenazados por la
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droga. Las escuelas deben aplicar estrategias educativas
y de prevencién.

En octubre de 2003, la base de datos europea de
legislacién en materia de drogas (European Legal
Database on Drugs [ELDD]) publicé un estudio
comparativo de la situacién juridica relativa a las drogas
y los jovenes ("°) que sirvié de base para elaborar un
documento de ayuda a la evaluacién por la Comision del
plan de accién 2000-2004 de la UE, publicado en
octubre de 2004 (). En dicha evaluacién se observé que
un total de veintidés leyes, aprobadas por once Estados
miembros (de un total de quince), trataban los aspectos
del plan de accién relativos a los jévenes. La mayoria de
esas leyes estaban orientadas a la bisqueda de
alternativas a la prisién, aunque seis de ellas pretendian
reducir la prevalencia del consumo de drogas,
particularmente entre los jovenes. Sin embargo, con
cardcter general, parece ser que la atencién legislativa
que se ha prestado a esos puntos del plan de accién ha
sido comparativamente escasa durante el periodo de
cinco afios. Para un andlisis mas profundo de las medidas
destinadas a los j6venes delincuentes consumidores de
drogas, véase la cuestion particular sobre alternativas a la
privacién de libertad.

Reduccién de daiios

Durante los afios 2003 y 2004 se aprobaron varias leyes
relativas a la reduccién de dafios.

En Francia, una ley aprobada en agosto de 2004 por la
cual se adopta el plan quinquenal de politica sanitaria
pUblica incorpora la politica de reduccién de dafios para
los consumidores de droga en la normativa de salud
pUblica, define el concepto de forma oficial y lo incorpora
a la jurisdiccién estatal.

En Finlandia, un decreto gubernativo modificé la Ley de
enfermedades infecciosas para estipular que los
especialistas en enfermedades infecciosas de los centros
sanitarios deben realizar una labor de prevencion,
inclusive el asesoramiento sanitario a los consumidores de
drogas por via intravenosa y la aplicacién de programas
de intercambio de agujas y jeringuillas en caso necesario.
En Luxemburgo, el Decreto Gran Ducal de diciembre de
2003 regula el programa nacional de distribucion de
jeringuillas mediante la definicién de instalaciones y
profesionales autorizados para suministrar jeringuillas a
los consumidores de droga. De este modo se mantiene la
tendencia a permitir la posesién y el suministro de
jeringuillas estériles a través de una legislacion

expresa (), apoyada por el plan de accién de la UE
2000-2004, que solicitaba el desarrollo de un programa
de suministro de profilacticos. Para més informacién
juridica, véase el informe tematico de la ELDD Legal

() «Young people and drugs: a legal overview» [Los jévenes y las drogas: una vision juridica] (pttp://eldd.emcdda.eu.int/2nnodeid=5624).
(") «Drug law and young people 2000-2004» [La legislacién sobre drogas y los j6venes, 2000-2004] (pttp://eldd.emcdda.eu.int/2nnodeid=9937).
() Desde al afio 1999 han legislado siete paises: Bélgica, Francia, Luxemburgo, Polonia, Portugal, Eslovenia y Finlandia.
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framework of needle and syringe programmes [Marco
juridico de los programas de intercambio de agujas y
jeringuillas] ().

La Ley britanica sobre el abuso de drogas (Misuse of
Drugs Act) se modificé en agosto de 2003 para que los
médicos, farmacéuticos y trabajadores sociales expertos
en la materia pudieran suministrar legalmente bastoncillos,
agua esterilizada, ciertos utensilios de mezcla (como
cucharas, cuencos, tazas y platos) y écido citrico a los
consumidores de drogas que obtengan drogas
controladas sin receta médica. En junio de 2004, el
Parlamento noruego aprobé, para un plazo de tres afios,
la Ley provisional relativa a un programa de ensayo de
salas de venopuncién. Este documento exime a los
usuarios de las salas de venopuncién de la sancién por
posesién y consumo de una dosis Unica de droga y ha
permitido que se abriese una sala de este tipo en febrero

de 2005.

En la Repiblica Checa, varias organizaciones no
gubernamentales (ONG) ofrecen servicios de andlisis de
pastillas, dirigidos a reducir el riesgo de consumo de
sustancias desconocidas o inesperadas, aunque la
legalidad de estos programas es objeto de intenso debate.
En 2003 no hubo acusaciones criminales y el Gnico caso
presentado por la policia (del afio 2002) fue rechazado
por el Ministerio Piblico. Desde entonces, la Fiscalia
General ha publicado directrices a este respecto.

De acuerdo con estos avances legislativos, los servicios de
reduccién de dafios han sido reconocidos con carécter
general en la nueva estrategia y plan de accién de la UE
como respuesta valida a la demanda de un mayor acceso
a los intercambios de jeringuillas para reducir los riesgos
relacionados con la droga tanto para la salud individual
como para el conjunto de la sociedad.

Sanciones penales

Durante el periodo de realizacién del informe, también
hubo varios paises que modificaron las sanciones
estipuladas en su legislacién contra la droga para varios
delitos, ademés de los cambios antes analizados y que
afectan de forma especifica a los j6venes. Por ejemplo,
Bélgica y el Reino Unido redujeron el afio pasado la pena
por posesion de cannabis no problematica. En Bélgica,
una nueva directiva publicada en febrero de 2005 aclara
las excepciones a esta reduccién de la pena, instando a la
accién judicial plena en aquellos casos que conlleven
«alteracién del orden piblico». Entre ellos estd la posesion
de cannabis en lugares de reunién de nifios en edad
escolar (escuelas, parques o paradas de autobis) o en sus
proximidades y también la posesién «ostensible» en un
lugar o edificio piblico. En Dinamarca, una enmienda de
mayo de 2004 a la Ley de sustancias euforizantes, junto

con una circular del Ministerio Piblico, establecié que la
posesiéon de drogas para consumo propio se castigaria
normalmente con una multa, en lugar de las advertencias
realizadas anteriormente.

Todas estas actuaciones siguen la pauta de modificacién
de las posibles sanciones para consumidores y traficantes
que se ha venido siguiendo durante los Gltimos afios, de
acuerdo con un informe del OEDT (). Por ejemplo,
Bélgica cred en 2003 una nueva categoria de delito que
permite no perseguir a los consumidores de cannabis no
probleméticos, Grecia redujo la sancién méxima por
consumo de drogas de cinco afios a uno y Hungria retird
el delito de consumo de drogas de su cédigo penal.

En 2002, Estonia eliminé el delito de reincidencia en el
consumo o posesidn de una pequeiia cantidad de droga
ilegal para consumo propio (con una pena méxima de tres
afos de prisién), aunque Lituania introdujo el delito de
posesion en su cédigo penal, que puede acarrear penas
de hasta dos afios de privacién de libertad. En 2001,
Luxemburgo despenalizé el consumo de cannabis y abolié
la pena de prisién para el uso de drogas para consumo
propio no asociado a circunstancias agravantes y
Finlandia tipificé el delito de consumo de drogas, con una
pena méxima de prisién inferior y procedimientos penales
abreviados por parte del fiscal. En 2000, Portugal
promulgé sanciones administrativas para el consumo de
drogas, aunque el mismo afio Polonia eliminé la exencién
de la pena anteriormente posible por el delito de
posesién. Sin embargo, esta pauta no refleja un menor
control sobre los efectos del consumo de drogas en la
sociedad, como puede verse en la cuestidn particular
sobre perjuicio piblico y las restricciones a la posesién en
las proximidades de personas jévenes, mencionadas
anteriormente.

Para los sospechosos de tréfico de drogas, se tiende a
aumentar las posibles penas. En Dinamarca, las penas
méximas para los delitos de trafico se elevaron en mas de
un 50 % en marzo de 2004. A principios del mismo afio,
Estonia promulgé penas mas estrictas para la mayoria de
crimenes relacionados con la droga, especialmente en
presencia de circunstancias agravantes. En el Reino
Unido, la pena méxima para el tréfico de drogas tipo C
ha aumentado de cinco a catorce afios de prisidn.
Ademés, en los Gltimos afios se ha otorgado mayor
importancia a las penas para los delitos especificos de
distribucién de droga a los j6venes (mencionados
anteriormente) y para los delitos de trafico de drogas en
Grecia en 2001, en Lituania en 2000 y en Irlanda en
1999. Este endurecimiento unénime de las penas por
tréfico de drogas se refleja en la Decisién marco europea
de octubre de 2004, que establece disposiciones minimas
sobre los elementos constitutivos de delitos y las penas
aplicables en el ambito del tréfico ilicito de drogas.

("®) |ttp://eldd.emcdda.eu.int/2nnodeid=5034|

(") Més detalles en el informe tematico del OEDT «lllicit drug use in the EU: legislative approaches» [El uso ilegal de drogas en la UE: enfoques legislativos]

(pttp: //www.emcdda.eu.int/2nnodeid=7079).
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Las drogas en el trabajo

Dos paises han dado pasos para legislar los aspectos
relativos a las drogas en el trabajo. En Finlandia, la Ley
sobre proteccién de la privacidad en el trabajo
(759/2004) pretende regular y mejorar la privacidad
del empleado en relacién con los andlisis de deteccion
de consumo de drogas en la vida laboral. Esta ley
establece que el empresario y el personal deben
disefiar un programa antidroga para el lugar de
trabajo que incluya planes de prevencion y opciones
de tratamiento y elaborar un listado de aquellos
trabajos que requieran un certificado de haber pasado
un andlisis para detectar el consumo drogas. Durante el
proceso de seleccién, el empresario solamente podré
solicitar un certificado de andlisis de deteccién del
consumo de drogas del candidato seleccionado. El
empresario tiene derecho a utilizar la informacién
facilitada en el certificado si el trabajo requiere
precision, fiabilidad, juicio independiente o maxima
atencioén, y si su desempefio bajo influencia o
dependencia de las drogas pudiera amenazar la vida o
la salud o provocar un dafo considerable. Durante el
periodo de duracién del empleo, el empleado sélo
debera facilitar un certificado si existe causa para
sospechar que es adicto a las drogas o que trabaja
bajo su influencia.

Alteraciones del orden publico relacionadas con las
drogas: tendencias en las politicas y medidas
(publicado en el Informe anual 2005 del OEDT:
cuestiones particulares)

Las alteraciones del orden piblico constituyen una nueva
preocupacion en el debate sobre la politica en materia de
drogas, tanto a nivel nacional como europeo. Los
comportamientos y las actividades comprendidos
normalmente bajo el término «alteraciones del orden
pUblico relacionadas con las drogas» existen desde hace
mucho tiempo en la mayoria de Estados miembros, los
paises candidatos y Noruega. Por lo tanto, no se trata de
un fenémeno nuevo, sino de una nueva tendencia en la
politica antidroga —evidente por lo menos en algunos
Estados miembros— a clasificar y comparar estos
conceptos englobandolos en una misma categoria, y a
convertir en objetivo de la estrategia nacional en materia
de drogas la reduccién de su incidencia.

sHasta qué punto comparten esta tendencia los paises
europeos? 3Existe una definicién consensuada para este

Capitulo 1. Novedades politicas y legislativas

En junio de 2004 se publicé en Irlanda la Ley de
seguridad, salud y bienestar en el trabajo (Safety, Health
and Welfare at Work Bill). Uno de sus apartados exige a
los empleados que se abstengan de trabajar bajo los
efectos de sustancias toxicas que puedan poner en peligro
su propia seguridad, salud o bienestar en el trabajo, o de
otras personas. También exige que los empleados, previa
peticién razonable por parte del empresario, presenten un
andlisis adecuado, razonable y proporcionado realizado
por una persona competente.

En el nuevo plan de accién de la UE se destaca la
prevencién en entornos especificos, como por ejemplo el
lugar de trabajo. El mayor hincapié en la prevencién
especifica puede ser un contrapeso a la tendencia general
de reduccion de la gravedad de las penas para los
consumidores de droga, quizé debido a la preocupacién
por la prevalencia y frecuencia del consumo de drogas en
la UE. Sin embargo, no hay cifras claras sobre el
verdadero alcance de este fenémeno, y los andlisis de
deteccion del consumo de drogas que no se limiten a
detectar su influencia efectiva pueden dar lugar a
complicados problemas juridicos de privacidad en virtud
de determinadas leyes nacionales e internacionales.
Mientras tanto, la investigacién privada continta
intentando mejorar la precisién de los equipos de andlisis
y su aceptacién por los consumidores.

concepto? 3Cémo deben valorarse la naturaleza y la
extensién de este fenémeno? s Qué pretenden alcanzar las
politicas y qué tipo de intervenciones se aplican, se hayan
disefiado o no especifica y expresamente para reducir las
alteraciones del orden publico relacionadas con las
drogas? 3Se dispone ya de algunos resultados de la
evaluacién y se han establecido normas de calidad para la
intervencion? Todos estos interrogantes esenciales se tratan
en este apartado de cuestiones particulares.

Mediante un oportuno andlisis de como estd
evolucionando el tema de las alteraciones del orden
pUblico relacionadas con la droga en el debate politico
europeo, el OEDT quiere informar a los responsables de
formular las politicas y al piblico sobre la naturaleza del
fenémeno y las tendencias y medidas de la politica
antidroga en este ambito.

Esta cuestion particular esta disponible en forma impresa o
a través de Internet Gnicamente en su versiéon inglesa
(«Drug-related public nuisance: trends in policy and
preventive measures», EMCDDA annual report 2005:
Selected issves) (pttp://issuesO5.emcdda.eu.inf).
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Capitulo 2

Escuela, juventud y drogas

La mayor parte de los datos sobre el consumo de alcohol y

drogas por parte de los j6venes proviene de encuestas
realizadas a estudiantes de 15y 16 afios de edad. La
encuesta escolar europea sobre alcohol y otras drogas
(ESPAD) realizé encuestas en 1995, 1999y, mas

recientemente, en 2003. La encuesta de 2003

(Hibell et al., 2004) ofrece datos comparativos de veintidés

Estados miembros de la UE, asi como de Noruega y tres
paises candidatos (Bulgaria, Rumania y Turquia). Otras
encuestas escolares (por ejemplo de los Paises Bajos,

Suecia y Noruega) y las encuestas a nifios en edad escolar

sobre su comportamiento en relacién con la salud (Health

Proyecto europeo de encuestas escolares sobre el
alcohol y otras drogas (ESPAD): un recurso cada dia
mas utilizado para comprender las tendencias del
consumo de alcohol y drogas en los jévenes

Las encuestas ESPAD son una importante fuente de
informacién sobre el consumo de drogas y alcohol entre los
escolares europeos y son de gran valor en el registro de las
tendencias a lo largo del tiempo. Las encuestas ESPAD se
realizaron en los afos 1995, 1999 y 2003. Utilizando
métodos e instrumentos normalizados entre muestras
representativas a nivel nacional de alumnos de 15 y

16 afios, se obtiene un conjunto de datos comparables de
alta calidad. La participacién en las encuestas ESPAD ha
ido aumentando con cada nueva encuesta, y en ellas
participan tanto los Estados miembros de la UE como los
paises no comunitarios. En 1995, participaron un total de
veintiséis paises europeos (incluyendo diez paises que se
incorporaron a la UE en mayo de 2004). Esta cifra
aumenté a freinta en 1999, mientras que la encuesta de
2003 obtuvo la sorprendente cifra de treinta y cinco paises
incluyendo veintitrés Estados miembros de la UE
(incluyendo los diez paises que se incorporaron a la UE en
2004), los tres paises candidatos (Bulgaria, Rumania y
Turquia) y Noruega. Espafia no participé en el estudio,
pero el informe ESPAD 2003 presenta datos nacionales de
la encuesta escolar espafiola (Plan Nacional sobre Drogas
[PNSD]).

La comparabilidad de la encuesta escolar ESPAD se basa
en la estandarizacién del grupo de edad diana y en el
método y el calendario de la recogida de datos, la
utilizacion de un muestreo aleatorio, la solidez del disefio
del cuestionario y la garantia del anonimato.

Behaviour in School-aged Children [HBSC]) también ofrecen
datos sobre el consumo de drogas entre los escolares y sus
resultados son, por lo general, muy similares.

Prevalencia y pautas de consumo

Cannabis

Los datos de la Gltima encuesta ESPAD de 2003 revelan
que la Repiblica Checa presenta la prevalencia mas
elevada de consumo de cannabis a lo largo de la vida
entre estudiantes de 15y 16 afios de edad (44 %)

Las preguntas de la encuesta se centran en el consumo de
alcohol (a lo largo de la vida, prevalencia en 12 meses y
prevalencia en 30 dias, consumo medio, consumo
excesivo) y en el consumo de drogas ilicitas (a lo largo de
la vida, prevalencia en12 meses y prevalencia en 30 dias,
incluyendo las medidas de la frecuencia del consumo de
droga durante estos intervalos de tiempo).

Estos son algunos de los resultados de la encuesta de 2003
en los Estados miembros, los paises candidatos y Noruega:

® El cannabis es la droga ilegal més consumida.

® El éxtasis es la segunda droga ilegal més consumida,
pero su consumo es relativamente bajo.

® El consumo de anfetaminas, LSD y otras sustancias
alucinégenas es escaso.

® Aunque la prevalencia de consumo es relativamente
baja, los hongos mégicos son los alucinégenos mas
consumidos en doce Estados miembros de la UE.

® Ofras sustancias consumidas por los escolares incluyen
tranquilizantes y sedantes sin receta médica (con un
méximo nacional del 17 %) e inhalantes (maximo
nacional del 18 %).

® La prevalencia del consumo excesivo de alcohol en
30 dias (definido como el consumo minimo de cinco
bebidas alcohélicas seguidas) varia de forma
considerable entre paises.

Puede encontrarse informacion sobre el ESPAD en el sitio
web (hﬂp://www.ESPAD.ord), ademés de estar disponible

el nuevo informe.
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(grafico 1). Las estimaciones mds bajas de prevalencia de
vida (inferior al 10 %) se registran en Grecia, Chipre,
Suecia, Noruega, Rumania y Turquia. Entre los paises que
superan el 25 % se encuentran Alemania, ltalia, los Paises
Bajos, Eslovaquia y Eslovenia (27 %y 28 %), mientras
que las estimaciones mas elevadas (del 32 % al 40 %) se
registran en Bélgica, Francia, Irlanda y el Reino Unido.
Desde 1995, en la mayoria de paises se ha producido un
aumento constante en el nimero de estudiantes que han
probado el cannabis en alguna ocasién (). Sin embargo,
las variaciones entre paises son marcadas.

Nuevos datos obtenidos de las encuestas ESPAD 2003
realizadas a estudiantes de 15 y 16 afios indican que la
prevalencia del consumo de cannabis a lo largo de la vida
oscilaentre el 3 %y el 44 %. Entre el 2 % y el 36 % de los
estudiantes reconoce haber consumido la droga en los
Oltimos 12 meses, mientras que el consumo durante el
0ltimo mes oscila entre el 0 % y el 19 % segin los

paises (*') (gréfico 1). Existen variaciones relativas en las

distintas tasas de prevalencia. Por ejemplo, la prevalencia
de vida es més elevada en la RepUblica Checa, pero el
consumo actual (0ltimo mes) es mds elevado en Espafia y
Francia (22 %).

En casi todos los paises, la prevalencia del consumo de
cannabis es mds elevada en los hombres que en las
mujeres. Las diferencias entre sexos son mas marcadas
entre los estudiantes que admiten haber consumido
cannabis al menos cuarenta veces a lo largo de su vida (*).

En once Estados miembros y en Bulgaria se han realizado
encuestas escolares a nivel nacional que incluyen
estudiantes de mds edad (17-18 afios). La prevalencia de
vida del consumo de cannabis a estas edades fluctia entre
el escaso 2 % de Chipre y el 56 % de la RepUblica Checa,
mientras que el consumo actual (0ltimo mes) oscila entre el
1 % de Chipre y el 30 % de Francia. En todos los paises
donde se han realizado encuestas, excepto Chipre, las
estimaciones de prevalencia son mayores en los alumnos
de més edad que en los estudiantes de 15y 16 afos (¥).

Grafico 1. Prevalencia a lo largo de la vida, en el Gltimo afio y en el Gltimo mes del consumo de cannabis entre escolares

de 15 a 16 afios de edad en 2003
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() Las cifras de Turquia se basan en las de una ciudad principal de cada una de las seis regiones (Adana, Ankara, Diyarbakir, Estambul, Izmir y Samsun).
) Los datos alemanes se refieren Gnicamente a seis regiones (Baviera, Brandemburgo, Berlin, Hesse, Mecklemburgo-Pomerania Occidental y Turingial).
) Espafia no participé en la encuesta ESPAD. Los datos que aqui se incluyen estén basados en una encuesta espafiola realizada en los meses de noviembre y diciembre

de 2002. Las preguntas relativas a la prevalencia de las drogas pueden considerarse comparables a las preguntas de la encuesta ESPAD, pero otros aspectos
del método hacen que los datos espafioles no sean estrictamente comparables.

Fuente: Hibell et al., 2004.

() Véanse los graficos EYE-1 (parte ii) y EYE-1 (parte ix) del boletin estadistico de 2005.
(*') Para més informacién sobre el consumo de cannabis entre los estudiantes, véase el capitulo 3.

(*?) Véase el gréfico EYE-1 (parte iii) del boletin estadistico de 2005.
() Véanse los cuadros EYE-1 y EYE-3 del boletin estadistico de 2005.



Entre 1999 y 2003, la Repiblica Checa registra un
incremento del 5 % en el nimero de estudiantes que
admiten haber probado el cannabis a los 13 afios o antes.
Otros trece paises de la UE han sufrido pequefios
incrementos (del 1 % al 3 %) (*). Sélo los Paises Bajos y el
Reino Unido registran un descenso (del 1 %).

Segln un reciente estudio del Eurobarémetro (2004) (*),
el nimero de j6venes de edades comprendidas entre los
15 y los 24 afos que declaran haber sido invitados a
consumir cannabis ha pasado del 46 % en 2002 al 50 %
en 2004. Durante el mismo periodo, el nimero de j6venes
que afirman conocer gente que ha consumido cannabis
también ha aumentado, del 65 % al 68 %.

Las encuestas ESPAD muestran que la percepcién que los
estudiantes tienen del cannabis, tanto de los riesgos
asociados a su consumo como de su disponibilidad, esta
marcadamente relacionada con la prevalencia del
consumo de esta sustancia a lo largo de la vida. La
relacién entre riesgo y prevalencia es inversa (%), es decir,
las percepciones de riesgo elevadas se asocian con una
prevalencia de consumo baja y viceversa, pero la
percepcion de disponibilidad estd directamente
relacionada con la prevalencia de consumo a lo largo de
la vida (¥).

Los j6venes de paises donde las estimaciones de
prevalencia del consumo de cannabis son superiores a la
media pueden estar cada vez mas dispuestos a considerar
el consumo de esta sustancia como algo «normal».

La mayoria de paises que registran cifras relativamente
elevadas de consumo de cannabis a lo largo de la vida
también registran cifras relativamente elevadas de abuso
del alcohol (definido como el consumo de cinco o mas
bebidas alcohélicas seguidas en los 30 dias previos a la
encuesta) (%), lo que indica que ambos comportamientos
pueden formar parte de un estilo de vida com(n. Se han
observado excepciones a esta pauta en Francia, ltalia y
Bulgaria, donde el consumo de cannabis es relativamente
elevado pero el abuso del alcohol es relativamente bajo.

Otras drogas

La prevalencia del consumo de éxtasis fue superior a la
del consumo de anfetaminas en catorce de los paises de la
UE y paises candidatos que realizaron la encuesta ESPAD
de 2003 (¥). Los niveles mds bajos de consumo de éxtasis
a lo largo de la vida (2 % o menos) se observaron en
Dinamarca, Grecia, Chipre, Lituania, Malta, Finlandia,
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Suecia, Noruega, Rumania y Turquia. En Bélgica,
Alemania, Francia, ltalia, Letonia, Austria, Polonia,
Portugal, Eslovenia, Eslovaquia y Bulgaria se registraron
tasas de prevalencia mas elevadas, del 3 %y 4 %. Los
paises con las tasas mas elevadas de prevalencia de
consumo de éxtasis a lo largo de la vida fueron la
Repiblica Checa (8 %) y Estonia, Espafia, Irlanda, los
Paises Bajos y el Reino Unido.

En cuanto a las tasas de prevalencia a lo largo de distintos
periodos, la tasa mds elevada de prevalencia de consumo
de éxtasis a lo largo de la vida en 2003 fue del 8 %,
frente al 5 % del consumo en los 12 meses previos
(consumo reciente) y al 2 % del consumo durante el Gltimo
mes (consumo actual).

Los sucesivos sondeos demuestran que, por lo general,

la prevalencia de vida del consumo de éxtasis entre los
estudiantes de 15y 16 afios ha aumentado entre 1995

y 2003, registrandose los mayores incrementos en la
RepUblica Checa y en la mayoria de los nuevos Estados
miembros (*°). Sin embargo, las cifras de prevalencia a lo
largo de la vida de la encuesta ESPAD de 1999 revelan
fluctuaciones en algunos paises. El descenso del consumo
de éxtasis observado en el Reino Unido tuvo lugar antes
de 1999 y puede atribuirse en parte a la extensa
cobertura informativa que dieron los medios de
comunicacién a las muertes relacionadas con el consumo
de éxtasis durante finales de la década de 1990.

Psilocina y psilocibina: los hongos magicos

La psilocina y la psilocibina —los principios psicoactivos
de los denominados «hongos méagicos»— estdn incluidas
en el anexo 1 de la Convencién de las Naciones Unidas
de 1971 y por ello se controlan en todos los Estados
miembros. No obstante, la situacién juridica de los hongos
alucinégenos asi como el alcance de las restricciones
legales a su cultivo y su consumo varian segin los Estados
miembros; es decir, los hongos pueden estar controlados o
no, o sélo si son «transformados», un estado que no esta
del todo claro desde el punto de vista juridico.

La encuesta ESPAD detect por primera vez el consumo de
«hongos mégicos» en 2003. Las estimaciones de
prevalencia del consumo de estas sustancias entre
estudiantes de 15 y 16 afios fueron iguales o superiores a
las del consumo de LSD u otras sustancias alucinégenas

en la mayoria de paises participantes en el estudio (*').
Ademaés, si se compara con la experiencia del consumo de

(*) Véase el grafico EYE-1 (parte vii) del boletin estadistico de 2005.

(*) En 2004 se realizé un segundo sondeo del Eurobarémetro (Eurobarémetro, 2004): Jévenes y drogas. Se trata de un sondeo de muestra no
probabilistica en el que participaron 7 659 jévenes de edades comprendidas entre los 15y los 24 afios en los quince Estados miembros incluidos en el

sondeo previo de 2002.

(%) Véase el grafico EYE-1 (parte v) del boletin estadistico de 2005.
() Véase el grafico EYE-1 (parte vi) del boletin estadistico de 2005.
(**) Véase el grafico EYE-1 (parte viii) del boletin estadistico de 2005.
(*) Véase el grafico EYE-2 (parte iv) del boletin estadistico de 2005.
(*) Véase el grafico EYE-2 (parte i) del boletin estadistico de 2005.
(*') Véase el grafico EYE-2 (parte v) del boletin estadistico de 2005.
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éxtasis a lo largo de la vida, la prevalencia de vida del
consumo de hongos mdgicos fue superior en Bélgica,
Alemania y Francia e igual en la Replblica Checa,
Dinamarca, ltalia, los Paises Bajos y Polonia. La
prevalencia de vida del consumo de hongos mégicos fue
cero en Chipre, Finlandia y Rumania, del 4 % en
Alemania, Irlanda y el Reino Unido, y del 5 % en Bélgica,
Francia y los Paises Bajos. La prevalencia mas elevada se
observa en la Repiblica Checa (8 %). No se dispone de
datos sobre tendencias del consumo de hongos magicos.

Nuevos avances en la prevencién

Los valores y el comportamiento de los individuos se ven
influenciados por lo que ellos perciben como normal en su
entorno social, y esto es especialmente cierto en los
jovenes. Si ellos perciben el consumo experimental de
cannabis como «normal» y socialmente aceptable
(asociandolo a niveles de riesgo bajos y facil
disponibilidad), ésta puede ser una influencia clave en sus
valores y su comportamiento en cuanto al consumo de
cannabis (Botvin, 2000). El reto de la prevencién es
proporcionar a los j6évenes estrategias sociales y
cognitivas para dirigir estas influencias. Esta es la razén
por lo que no es realista valorar la eficacia de las politicas
de prevencién utilizando datos sobre el consumo de
drogas por parte de los jévenes, particularmente sin
céleculos del consumo experimental, ya que reflejan
normas sociales y no verdaderos problemas de conducta.

En su lugar, la prevencién deberia evaluarse desde
criterios claros: objetivos bien definidos, grupos precisos y
acciones especificas en el marco de estrategias nacionales
y basadas en un conocimiento internacional, medidas de
control de calidad, desarrollo de medidas de prevencién
selectivas y de prevencién basada en la familia, y
medidas reguladoras sobre las drogas legales dirigidas a
influir en las normas sociales que conllevan la aprobacién
o el consentimiento de conductas de consumo concretas.

En lo referente a la evaluacién de las estrategias de
prevencién, las nuevas estrategias nacionales en Francia e
ltalia muestran avances importantes respecto a sus
politicas anteriores: ahora estd4 mejor definido el papel de
la prevencién, como también lo estd la importancia de
programas estructurados y éreas de prioridad para la
toma de medidas. En casi todos los Estados miembros se
vislumbra una tendencia hacia enfoques mas estratégicos,
y cada vez se tiene més en cuenta a los grupos
vulnerables en la planificacién general.

Medidas normativas y estructurales

Las medidas de control sobre las drogas legales ayudan a
establecer las bases normativas en virtud de las cuales
pueden adoptarse otras medidas de prevencion. Las
normas sociales que favorecen el consumo de tabaco y

alcohol y toleran su influencia sobre el comportamiento
son reconocidos factores de riesgo para una actitud
comprensiva hacia el consumo de drogas ilegales
(Becofa, 2002). Contrariamente a la creencia popular, las
normas sociales estan més influidas por las politicas de
control que por las campafas de los medios de
comunicacién de masas o los enfoques educativos

(Hawks et al., 2002; Canning et al., 2004). Eurostat
(2002) ha comparado las medidas de control del tabaco y
los indicadores de tabaquismo en nifios y adolescentes de
los Estados miembros y ha descubierto que existe una
relacién entre la dureza de las politicas de control del
tabaco (la prohibicién de la publicidad, los limites de
edad para su adquisicién, las restricciones al consumo,
etc.) y los habitos de los fumadores. El porcentaje de
fumadores adolescentes es superior en los paises que
aplican politicas relativamente indulgentes (por ejemplo,
Dinamarca, Alemania y el Reino Unido) que en los paises
donde existen controles mds rigurosos (como es el caso de
Francia, Suecia y Noruega). Se sabe que las
intervenciones de prevencion tienen efectos limitados si
encuentran oposicién o falta de apoyo en las normas y
politicas sociales. Las iniciativas de la UE y de la OMS en
esta materia (Consorcio ASPECT, 2004) han ganado
terreno y los Estados miembros relacionan cada vez més
las politicas de control antitabaco con la prevencién frente
a las drogas.

Prevencion en la escuela

En todos los Estados miembros se considera que el entorno
mds importante de prevencién universal es la escuela, y se
observa un notable incremento de la importancia que se
otorga a las estrategias nacionales de prevencién en las
escuelas y a la aplicacién estructurada de este enfoque.
Esto queda reflejado en la ampliacién de las politicas
escolares sobre drogas (gréfico 2) y en el desarrollo de
programas modulares especificos de prevencién frente a
las drogas para las escuelas, asi como una mejor
formacién del profesorado.

Ahora més que antes, hay paises que han introducido
(Dinamarca ha creado su primer programa escolar de
desarrollo de aptitudes sociales), ampliado (Alemania) o
previsto (Francia e ltalia, en sus estrategias nacionales)
programas de prevenciéon més estructurados. A modo de
ejemplo, las escuelas polacas aplicaban en 2003 el 60 %
de los programas de prevencién.

Grecia es un buen ejemplo de politicas de prevenciéon
alejadas de los tradicionales enfoques individualistas y
basados en la informacién (asesoramiento) y orientadas a
la aplicacién de una verdadera estrategia de salud piblica
que logren el méaximo alcance a través de programas.

El nimero de programas de prevencién escolar en Grecia
aumenté més del doble entre 2000 y 2003, y los
programas familiares se multiplicaron por tres en el mismo
periodo. Malta y el Reino Unido también reforzaron el



| Muy comunes [ |

papel de los programas en sus politicas de prevencion: el
programa «Blueprint» trata de determinar cémo pueden
adaptarse los estudios internacionales sobre la prevencion
eficaz frente a las drogas al sistema escolar inglés y se
basa en pruebas que demuestran que la educacién escolar
sobre drogas es mas eficaz si se combina con la
participacién de los padres, las campaiias en los medios
de comunicacién, las iniciativas sanitarias locales y las
asociaciones comunitarias que por si sola. En un periodo
de cinco afios se han dedicado a este programa 6 millones
de libras esterlinas (8,5 millones de euros) (*?).

Seguimiento y control de calidad

Para controlar y mejorar la calidad de la prevencion es
muy importante disponer primero de una visién general
significativa de las actividades existentes y de sus
contenidos. Por consiguiente, los Estados miembros dan
cada vez mds importancia al seguimiento de los
programas de prevencién, como en el caso de los nuevos

Gréfico 2. Desarrollo de politicas escolares

| Disponibles regularmente [

| Esporadicamente presentes

| Raras o no existentes

| No hay informacién

Bélgica y Luxemburgo o
Malta e 4
. B
A
N.B.: Bélgica germanéfona: esporédicamente presentes.

Fuentes: Puntos focales nacionales Reitox.
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programas de Alemania (**) y de Noruega (*) y del
proyecto de investigacién hingaro «Lights and Shadows»
[Luces y sombras], que recoge informacién sobre el
contenido, los objetivos, la metodologia, los grupos diana
y el alcance de los programas de prevencién escolar.
También se realiza un seguimiento en la Repiblica Checa,
asi como en Flandes (Bélgica) mediante el programa
Ginger. Lamentablemente, Espafia ha abandonado el
programa «IDEA Prevencién», que fue durante muchos
afos el sistema de seguimiento y calidad de la prevencién
mds desarrollado de Europa.

Los sistemas de informacién sobre prevencién también
facilitan el seguimiento de précticas y componentes de
programas ineficaces. A modo de ejemplo, en algunos
Estados miembros todavia es normal la celebracién de
conferencias o sesiones informativas Gnicas por parte de
expertos u oficiales de la policia, a pesar de que la
conclusién undnime de los estudios realizados es que estas
infervenciones son ineficaces en el mejor de los casos,
cuando no directamente perjudiciales (Canning et al., 2004).

El contenido de los programas de prevencién sélo puede
revisarse mediante el registro sistemdtico de las
actividades de prevencién y, en consecuencia, basédndose
en los conocimientos existentes sobre su eficacia, dirigirse
a poblaciones especificas. Es esencial contar con
directrices o normas de aplicacién de los programas de
prevencién, sobre todo en paises donde la prevencién
estd muy descentralizada.

Contenido de los programas y actividades

El aumento de los enfoques basados en programas y las
mejoras en la recogida de informacién normalizada han
hecho posible el estudio y comparacién de los contenidos y
tendencias de las politicas de prevencién existentes en toda
la UE. La informacién suele provenir de expertos o grupos
de expertos nacionales que tienen una visién general fiable
de la situacién de su pais y que les permite elaborar
clasificaciones normalizadas u obtenerlas a partir de datos
cuantitativos sobre intervenciones controladas y basadas
en programas disponibles en algunos Estados miembros,
como por ejemplo Grecia y Hungria.

Por ejemplo, la mayoria de Estados miembros han aplicado
programas de desarrollo de capacidades sociales y
personales en las escuelas como enfoque preventivo. Los
temas tratados en estos programas escolares incluyen
tomar decisiones, hacer frente a situaciones, marcarse
objetivos, asi como la reafirmacién personal, la
comunicacién y la afectividad. Esta técnica factual, que
deriva de teorias de aprendizaje social (*), parece ser
actualmente una metodologia importante en la mayoria de
Estados miembros, incluso en paises donde no existen

(*?) pttp://www.drugs.gov.uk/NationalStrategy/YoungPeople/Blueprint

(*) PrevNet (fttp:/www.prevnet.dd).

(*) http://www.forebyggingstiltak.no|

(**) El comportamiento se considera consecuencia del aprendizaje social por medio de modelos que hay que imitar, normas y actitudes de «otros

importantes» (Bandura, 1977). Las actitudes negativas frente al consumo de drogas y la autoeficacia protectora pueden aprenderse o condicionarse. Este

concepto es el fundamento de los modelos de compafieros y el modelo especifico de aptitudes basicas para la vida.
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enfoques basados en programas (Francia, Luxemburgo y
Suecia) (cuadro 2). En Estonia estd muy extendido el uso
de un libro que ensefia habilidades sociales.

En la mayoria de Estados miembros, la informacién continta
desempefiando un papel fundamental en la prevencién del
consumo de drogas (véase el cuadro 2). Aunque lentamente,
se va reconociendo el limitado valor de la informacién en la
prevencion del consumo de drogas (véase, por ejemplo, el
informe nacional sueco). Los enfoques basados Gnicamente

en la educacién sanitaria también son limitados para influir
en los procesos cognitivos y a menudo carecen de
componentes concretos de formacién en materia de
comportamiento e inferaccién social. Sin embargo, estos
enfoques todavia estan muy extendidos en algunos paises a
pesar de lo que se sabe actualmente sobre la prevencién
eficaz en materia de drogas.

Existen dos explicaciones para que continGen aplicandose
este tipo de enfoques a la prevencién de las drogas. La

Cuadro 2. Prevencién escolar en Europa
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Normas y directrices de calidad () Habilidades Objetivos
: . . sociales . .
Aplicadas ~ Obligatorias  Necesarias para personcles Principales Secundarios
obtener financiacion

Bélgica (Comunidad

flamenca) Si Si Si Muy comin Habilidades para desenvolverse en la vida Informacién

Bélgica (Comunidad

valona) Si Si Si nd. Entorno profector Relacién educativa

Republica Checa Planificadas Si Muy comin Autoestima Enforno profector

Dinamarca No No Informacién

Alemania No Muy comin Habilidades para desenvolverse en la vida Informacién

Estonia No Esporddicamente nd.

Grecia Si Si Si Muy comin Habilidades para desenvolverse en la vida Relacién educativa

Espaiia Planificadas ~ Si Si Muy comin Habilidades para desenvolverse en la vida Autoesfima

Francia Si Raramente Informacién Habilidades para
desenvolverse en la vida

Irlanda Si Si Muy comin Habilidades para desenvolverse en la vida Autoestima

Italia Si Con regularidad Informacién Habilidades para
desenvolverse en la vida

Chipre Planificadas ~ Si Si Esporddicamente Entorno profector Habilidades para
desenvolverse en la vida

Lefonia Planificadas Esporadicamente Informacién Habilidades para
desenvolverse en la vida

Lituania No Con regularidad Informacién

Luxemburgo Si Si Con regularidad Relacién educativa Habilidades para
desenvolverse en la vida

Hungria Planificadas Con regularidad Informacién Habilidades para
desenvolverse en la vida

Malia No Muy comin Informacién Habilidades para
desenvolverse en la vida

Paises Bajos Si No Informacién

Austria Si No Esporddicamente Habilidades para desenvolverse en la vida Enforno profector

Polonia No Con regularidad Habilidades para desenvolverse en la vida Informacién

Portugal Si Si Si Esporddicamente Informacién Habilidades para
desenvolverse en la vida

Eslovenia Planificadas Esporddicamente Informacién Habilidades para
desenvolverse en la vida

Eslovaquia No Raramente

Finlandia nd. nd. Servicios de asistencia social Informacién

Suecia No Con regularidad Entorno profector Inclusién social

Reino Unido Si Muy comin Informacién Habilidades para
desenvolverse en la vida

Bulgaria nd. Esporadicamente Informacién Enforno profector

Rumania nd. Esporadicamente

Noruega No Con regularidad Informacién Autoestima

n.d. = Datos no disponibles.

() Hay que recordar que no existe una definicién europea comin de «normas y directrices de calidad» y que el grado de detalle puede variar, influyendo en

la comparabilidad.



primera es la premisa tradicional e instintiva de que
informar sobre las drogas y los riesgos asociados a su
consumo tiene efectos disuasorios. La segunda refleja una
tendencia muy reciente inspirada por los movimientos de
reduccién del dafio que se basa en la conviccién de que
las capacidades cognitivas priman sobre los
planteamientos conductuales a la hora de ensefiar a los
j6venes a tomar decisiones informadas y opciones en su
vida. Los defensores de esta técnica creen que los
enfoques sobre el comportamiento en la prevencién frente
a las drogas, como la mejora de las capacidades para
desenvolverse en la vida, son condescendientes y
demonizan el consumo (Ashton, 2003; Quensel, 2004), y
que el mejor método es dar a los j6venes las herramientas
cognitivas que necesitan, facilitdndoles informacién. A
pesar de su distinta tradicién, ambos enfoques contemplan
los hé&bitos en materia de salud, y especificamente el
consumo de drogas, como un asunto de eleccién personal
racional, siendo asi que en el campo de las ciencias de la
salud existe un amplio consenso sobre la idea de que los
factores sociales (el vecindario, los grupos de amigos y las
normas) y personales (el temperamento y las capacidades
académicas y emocionales) influyen més a la hora de
adoptar hébitos saludables o de consumo de drogas que
el mero conocimiento.

El elemento cognitivo mds importante sobre el que puede
actuar la prevencién es la percepcién errénea de que el
consumo de drogas es normal y socialmente aceptable
entre los j6venes. De hecho, una prevalencia de consumo
de cannabis a lo largo de la vida del 30 % en adultos
j6venes significa que mas de dos tercios de esta poblacién
nunca han consumido cannabis, y esta es la verdadera
«normalidad». No obstante, a pesar de la utilidad
demostrada de las técnicas que se dirigen a las
convicciones colectivas de los j6venes (Reis et al., 2000;
Taylor, 2000; Cunningham, 2001; Cuijpers et al., 2002),

raramente se utilizan en Europa.

Prevencién selectiva

Las estrategias y los planes de accién nacionales en
materia de drogas mencionan cada vez mas, de forma
expresa, a los grupos vulnerables como el objetivo de sus
medidas de prevencion. Esto es todavia mas evidente en
los nuevos Estados miembros: Estonia (nifios de la calle,
escuelas de educacién especial), Hungria, Chipre, Malta,
Polonia (nifios abandonados y j6venes de familias
desestructuradas) y Eslovenia.

Debido a que los grupos vulnerables a los que va dirigida
la prevencién selectiva tienen con frecuencia una
experiencia considerable en materia de drogas legales e
ilegales, la mayoria de intervenciones de prevencién
selectiva se limitan a la informacién personalizada, el
asesoramiento individual y alternativas artisticas o
deportivas. No obstante, hay que recordar que las técnicas
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utilizadas en los programas de prevencién universal de
gran influencia social son igual de eficaces, si no més, en
la prevencién selectiva. La reestructuracion normativa (por
ejemplo, aprender que la mayoria de los jévenes
desaprueba el consumo), la préctica de la reafirmacién
personal, la motivacién y el establecimiento de obijetivos,
asi como la rectificacion de falsos mitos, han demostrado
ser métodos muy eficaces entre la poblacién de j6venes
vulnerables (Sussman et al., 2004), pero son métodos que
raramente se utilizan en la prevencién selectiva en la UE.
Sin embargo, las técnicas de intervencion en los entornos
recreativos (véase «La prevencién en los entornos
recreativos», p. 49) se traducen casi siempre en el
suministro de informacién especifica.

La prevencién selectiva en las escuelas

El aspecto principal de la prevencién selectiva en las
escuelas es la intervencion en casos de crisis y la
deteccién temprana de alumnos con problemas. Se trata
de hallar soluciones a nivel escolar para evitar que los
alumnos de riesgo abandonen sus estudios o sean
expulsados, agravando de esta forma su situacién.
Alemania, Irlanda, Luxemburgo y Austria (Leppin, 2004)
ofrecen enfoques basados en programas, mientras que
Polonia y Finlandia facilitan cursos de formacién o
directrices para que los profesores puedan reconocer a los
alumnos con problemas, incluido el consumo de drogas, y
decidir la accién adecuada. Los enfoques individualistas
tradicionales incluyen los servicios de psicologia
educativa (como en Francia y Chipre), que dependen de
que el afectado acuda voluntariamente. Irlanda dispone
de un nuevo servicio intensivo de bienestar educativo para
trabajar con las escuelas y las familias de zonas
desfavorecidas desde el punto de vista educativo a fin de
asegurar que los nifios acudan a la escuela de forma
regular.

Enfoques selectivos basados en la comunidad

Los enfoques selectivos basados en la comunidad se
dirigen mayoritariamente a los jévenes de la calle. En los
paises nérdicos, los programas de «vigilantes nocturnos»
relnen grupos de padres para patrullar las calles. Austria
ha invertido mucho para mejorar el equilibrio entre la
prevencién frente a la droga, la educacién social y las
estructuras de trabajo social a través de cursos, directrices
de calidad y seminarios conjuntos, por ejemplo, para
asistentes sociales para la juventud en entornos
recreativos. El objetivo es también utilizar las estructuras
de trabajo social juvenil para las intervenciones
profesionales de prevencién de las drogas. En la misma
linea, Noruega impulsa la cooperacién e intensifica los
esfuerzos interdisciplinares entre la escuela, los servicios
de proteccién infantil y los servicios sociales. Los métodos
RAR (valoracién y respuesta répidas) (*) —la obtencién
rédpida de informacién (material estadistico) junto con
entrevistas (cuestionarios, grupos de interés) y

(*) Organizacién Mundial de la Salud (OMS): The rapid assessment and response guide on psychoactive substance use and especially vulnerable young
people [Guia de respuesta y valoracién rapidas sobre el consumo de sustancias psicoactivas y los j6venes especialmente vulnerables]

(hﬂp://wwwwhoint/docstore/hiv/Core/acknowledgemen‘r&htm|)4
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observaciones de la zona problematica— se utilizan en
estos proyectos de Noruega, pero también en Alemania 'y
los Paises Bajos.

Las intervenciones centradas en los barrios de alto riesgo
son tradicionales en Irlanda, Reino Unido y, en menor
medida, los Paises Bajos y Portugal. Sin embargo,
Alemania (Stéver y Kolte, 2003, mencionado en el
informe nacional alemén) y Francia también proponen
actualmente actuaciones en este Gmbito. Para estos
paises, centrar la prevencién de las drogodependencias
en zonas geogrdficas concretas aplicando criterios
sociales es algo nuevo.

Los Estados miembros también orientan cada vez més sus
politicas de prevencién selectiva a grupos étnicos
especificos (es el caso de Irlanda, Luxemburgo y Hungria).
Por ejemplo, el factor étnico es importante en Hungria,
donde la poblacién romani presenta un elevado riesgo de
problemas relacionados con la droga debido a sus
caracteristicas sociales y culturales, y a sus condiciones de
vida desfavorables. Alli se llevan a cabo actividades
formativas con j6venes, grupos de autoayuda, supervisién,
diversos programas de prevencién y servicios de bajo
umbral para ciudadanos de etnia romani por parte de
organizaciones no gubernamentales (ONG).

Familias vulnerables

La prevencién familiar universal —sobre todo actos
vespertinos, conferencias, seminarios y talleres para los
padres— sigue siendo popular en muchos Estados
miembros (Alemania, Francia, Chipre y Finlandia) a pesar
de que no estd demostrada su eficacia (Mendes et al.,
2001). Sin embargo, en Grecia, Espaiia, Irflanda y
Noruega se han producido avances interesantes en la
prevencién selectiva con las familias mediante la
introduccién de conceptos innovadores que van mas allé
de las familias o de padres con problemas de
drogodependencia y reconocen el papel de los factores
sociales, econémicos y culturales en el consumo de
drogas. En los Paises Bajos, la evaluacién de los proyectos
de prevencion en materia de drogas para padres
inmigrantes concluy6 que el ofrecimiento de
intervenciones normalizadas a través de las redes de
inmigrantes, dirigidas a hombres y mujeres por separado,
seria un camino nuevo y viable (Tarweij y Van Wamel,
2004). En Noruega, el método de formacién de padres

«Parent Management Training-Oregon model» (PMTO),
originariamente dirigido a familias con nifios afectados de
graves alteraciones de la conducta, se ha aplicado y
evaluado en tres municipios. En otros dos paises se ha
puesto en practica el programa de refuerzo familiar «lowa
Strengthening Families Program» (ISFP). Este intensivo
programa de intervencién para familias de riesgo
combina métodos de ensefianza para estudiantes (de 10 a
14 afios) con un programa educativo para sus padres,
dirigido a prevenir el consumo de drogas reforzando las
competencias y los lazos familiares (Kumpfer et al.,
2003).

La necesidad de una prevencién especifica

La prevencién especifica estd orientada a las personas
con factores de riesgo de drogodependencia, por ejemplo
el trastorno por déficit de atencién/hiperactividad (TDAH).
No obstante, sélo Alemania y Suecia han adoptado
medidas de prevencién de las drogas dirigidas a jévenes
con TDAH. En Alemania, las estimaciones actuales de la
prevalencia del TDAH indican que estd afectada entre el

2 %y el 6 % de la poblacién de 6 a 18 afios, situandose
como uno de los cuadros clinicos crénicos més comunes
entre nifios y j6venes. En Suecia, la estrategia de
prevencién para estos nifios incluye la formacién cognitiva
y social, y las metodologias se difunden mediante la
formacién de profesionales de la prevencién. Dado que
casi todos los nifios en edad preescolar tienen acceso a la
asistencia sanitaria primaria, y que la mayoria acuden a
la escuela primaria, la mayor parte de los nifios en
situacion de riesgo podrian detectarse mediante una
seleccion sistematica, seguida de intervenciones
individualizadas.

El plan de accién italiano se centra en gran medida en las
condiciones psicopatolégicas y los problemas graves de
comportamiento de nifios y adolescentes, que pueden
llevar al consumo y abuso de drogas si se desatienden en
su fase inicial. Algunos de los problemas detectados son
de comportamiento, hiperactividad y déficit de atencién,
ansiedad acompafiada de alteraciones del cardcter,
bulimia y obesidad psicégena, alteraciones de la
personalidad, problemas de comunicacién interpersonal,
alteraciones por estrés postraumdtico, y ataques de
panico. Como respuesta se contemplan tanto los enfoques
de prevencion selectiva como los de prevencién universal.
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Capitulo 3
El cannabis

Prevalencia y pautas de consumo

El cannabis es, con diferencia, la sustancia ilegal mas
consumida en Europa. Estudios de poblacién recientes
indican que entre el 3 % y el 31 % de los adultos (de 15 a
64 afos) han probado la sustancia por lo menos una vez
(consumo a lo largo de la vida). Las tasas més bajas de
prevalencia de consumo a lo largo de la vida se observan
en Malta (3,5 %), Portugal (7,6 %) y Polonia (7,7 %), y las
mas elevadas en Francia (26,2 %), el Reino Unido

(30,8 %) y Dinamarca (31,3 %). En la mayoria de los
paises (quince de los veintitrés que han facilitado
informacioén), la prevalencia a lo largo de la vida
permanece entre el 10 % y el 25 %.

Entre un 1 % y un 11 % de adultos declaran haber
consumido cannabis en los Gltimos 12 meses,
registrandose las tasas de prevalencia mas bajas en
Malta, Grecia y Suecia, y las més elevadas en la
RepUblica Checa, Francia, Espafia y el Reino Unido. La
mayoria de paises (catorce) registran tasas de prevalencia
de consumo reciente del 3 % al 7 %.

A partir de las estimaciones nacionales disponibles, puede
realizarse un cdlculo de la cifra total de adultos (de 15 a
64 afos) que consumen cannabis en la UE. Este ejercicio
indica que alrededor del 20 % de la poblacién total (més
de 62 millones de personas) ha probado el cannabis
alguna vez. Esta cifra baja hasta el é % de la poblacién
adulta (més de 20 millones de personas) si se tiene en
cuenta el consumo de cannabis mds reciente (prevalencia
del ¢ltimo afio). A modo de comparacién, cabe sefalar
que, en la encuesta nacional sobre consumo de drogas

y salud realizada en los Estados Unidos en 2003
(SAMHSA, 2003), un 40,6 % de los adultos encuestados
(a partir de 12 afios) afirma haber probado el cannabis o
la marihuana por lo menos en una ocasién, y un 10,6 %
declara haber consumido esta sustancia en los Gltimos

12 meses. El grupo de personas de 18 a 25 afios de edad
registra cifras del 53,9 % (a lo largo de la vida), 28,5 %
(Oltimos 12 meses) y 17 % (Oltimo mes) (¥).

Al igual que ocurre con otras drogas, los adultos jévenes
son los que registran las tasas de consumo més elevadas.
Entre el 11 % y el 44 % de los j6évenes europeos de 15 a

Estimacién del consumo de drogas en la poblacién

El consumo de drogas en la poblacién general se evalta
mediante encuestas, que proporcionan estimaciones de la
proporcién de la poblacién que ha consumido drogas
durante periodos concretos de tiempo: consumo a lo largo
de la vida (experimentacién), consumo en los Gltimos

12 meses (consumo reciente) o consumo en los Gltimos

30 dias (consumo actual) ().

El OEDT ha desarrollado una serie de temas bésicos
comunes («Modelo de cuestionario europeo», EMQ) que se
aplican o son compatibles con la mayoria de encuestas de
los Estados miembros de la UE. Este cuestionario se incluye
en un informe disponible en el sitio web del OEDT (?). El
concepto «consumo a lo largo de la vida» puede que tenga
un valor limitado como indicador de la situacién actual
entre adultos (aunque podria ser un indicador razonable
entre escolares) pero, junto con otras medidas, puede
ofrecer una visién interna de las pautas de consumo
(continuacién o interrupcion del consumo) y de la dindmica
generacional de la expansién del consumo de drogas.

El «consumo en los Gltimos 12 meses» proporciona una
indicacién del consumo reciente de drogas, aunque en
ocasiones este consumo sea ocasional, y el «consumo en
los Oltimos 30 dias» ofrece informacién del consumo mas
actual, que incluye personas que consumen la droga
frecuentemente.

(") Para més informacién sobre la metodologia de las encuestas de
poblacién y la metodologia empleada en cada una de las encuestas
nacionales, véase el boletin estadistico de 2005.

(*)  Handbook for surveys about drug use among the general population
[Manual de encuestas sobre el consumo de drogas entre la
poblacién general] (pttp:/www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1380).

34 afos declaran haber consumido cannabis en alguna
ocasién, registrdndose las tasas de prevalencia més bajas
en Grecia, Portugal y Polonia, y las més elevadas en
Francia (39,2 %), el Reino Unido (43,4 %) y Dinamarca
(44,6 %). Entre el 3 % y el 22 % de los adultos j6venes
declaran haber consumido esta sustancia recientemente,
registrdndose las cifras méas bajas en Grecia, Suecia,
Polonia y Portugal, y las mas elevadas en el Reino Unido

(19,5 %), Francia (19,7 %) y la Reptblica Checa (22,1 %)

() Obsérvese que el margen de edad utilizado en la encuesta estadounidense (a partir de 12 afios) es mas amplio que el utilizado por el OEDT en sus
encuestas sobre la UE (de 15 a 64 afios). Por otro lado, el margen de edad para adultos jévenes (de 18 a 25 afios) es més reducido que el utilizado en la

mayoria de encuestas europeas (de 15 a 24 afios).


http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1380

y otros once paises que declaran tasas de prevalencia de
consumo reciente del 7 % al 15 %.

Entre el 9 % y el 45 % de los europeos de 15 a 24 afos
declaran haber probado el cannabis, situandose las tasas
de la mayoria de paises entre el 20 % y el 35 %. Las tasas
declaradas de consumo reciente (en los Gltimos 12 meses)
van del 4 % al 32 %, siendo las tasas de la mayoria de
paises del orden del 9 % al 21 % (*¢).

Al igual que ocurre con ofras drogas ilicitas, las tasas de
consumo de cannabis son notablemente mdés elevadas en
los hombres que en las mujeres, aunque la magnitud de
esta diferencia varia segin los paises. La relacién hombre-
mujer en referencia al consumo a lo largo de la vida oscila
entre 1,25:1y 4:1 (de 1,25 a 4 hombres por cada mujer)
y en referencia al consumo actual entre 2:1y 6:1. Las
encuestas también indican que el consumo de cannabis es
mas frecuente en zonas urbanas o en zonas con una
elevada densidad de poblacién. Por ello, las diferencias
nacionales registradas podrian reflejar, en parte,
diferencias en los niveles de urbanizacién, aunque se
apunta que el consumo recreativo de drogas se esta
extendiendo desde las zonas urbanas hacia las zonas
rurales.

Capitulo 3. El cannabis

El hecho de que las tasas correspondientes al consumo
reciente y al consumo actual sean notablemente inferiores
a las tasas de consumo a lo largo de la vida indica que el
consumo de cannabis tiende a ser ocasional o a
interrumpirse después de un cierto tiempo. En la mayoria
de los paises de la UE, del 20 % al 40 % de la poblacién
adulta que ha tenido alguna experiencia con el cannabis
afirma haberlo consumido en los 12 meses anteriores y
entre el 10 % y el 20 % admite haberlo consumido en los
Oltimos 30 dias («tasas de continuacién»).

Las 0Oltimas encuestas revelan que entre el 0,5 % y el 9 %
de toda la poblacién adulta (del 2 % al 4 % en muchos
paises) declara consumos en el Gltimo mes, porcentajes
que van del 1,5 % al 13 % en la poblacién de adultos
jovenes (del 3 % al 8 % en muchos paises) y del 1,2 % al
16 % en la poblacion de 15 a 24 afios (del 5 % al 10 %
en muchos paises) (grafico 3). Una estimacion muy
aproximada seria que 1 de cada 10 a 20 jévenes
europeos es consumidor de cannabis en la actualidad.
Algunos de los paises con las tasas de prevalencia actual
més bajas son Malta, Grecia, Suecia, Polonia y Finlandia,
mientras que el Reino Unido y Espafia son los paises con
tasas mas elevadas.

Gréfico 3. Consumo actual (Gltimo mes) de cannabis entre adultos jévenes (15-24 afios), medido a través de encuestas nacionales
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N.B.:  los datos proceden de las encuestas nacionales més recientes disponibles en cada pais.

Algunos paises aplican un rango de edad ligeramente diferente al estandar del OEDT para la definicién de «adultos j6venes». Las variaciones en los tramos de

edad pueden significar pequefias diferencias entre paises.

Fuentes: Informes nacionales de la red Reitox (2004) extraidos de encuestas de poblacién, informes o articulos cientificos. Véase el cuadro GPS-0 del boletin estadistico

de 2005.

(**) Véase el grafico GPS-2 del boletin estadistico de 2005.
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En el Informe anual de 2004 (OEDT, 2004a), los datos de
frecuencia del consumo de cannabis en los Gltimos 30 dias
indican que alrededor de una cuarta parte (del 19 % al
33 %) de la poblacién que habia consumido cannabis en
el Gltimo mes lo hacia a diario o casi a diario (**), siendo
la mayoria de consumidores hombres j6venes. Se estima
que entre el 0,9 % y el 3,7 % de los europeos de 15 a

34 afios son consumidores diarios y alrededor de

3 millones de personas podrian consumir la sustancia a
diario o casi a diario en toda Europa.

Tendencias

La falta de una serie de encuestas coherentes a largo
plazo en la mayoria de paises de la UE dificulta la
determinacioén fiable de las tendencias en el consumo de
drogas. Muchos paises realizan encuestas consecutivas,
pero no son series en sentido estricto. A pesar de los
avances en materia de armonizacién, las encuestas
presentan diferencias de método y de tamafio de las
muestras y su frecuencia puede ser irregular. Ademas, las
encuestas se realizan en distintos afios en los distintos
paises, lo que dificulta la determinacién de las tendencias
europeas. Lo ideal seria realizar las encuestas de
poblacién nacional en todos los Estados miembros al
mismo tiempo. Esto facilitaria la comparacién de
resultados a nivel nacional (a lo largo del tiempo) y a nivel
europeo (entre paises), facilitando la evaluacién del grado
de cumplimiento del plan de accién europeo en materia
de lucha contra la droga.

Los resultados disponibles, obtenidos con distintos tipos de
encuestas (en hogares a nivel local o nacional, en
cuarteles y en colegios), revelan que el consumo de
cannabis aumenté notablemente durante la década de
1990 en casi todos los paises de la UE, sobre todo entre
los j6venes, y que el consumo de cannabis ha seguido
aumentando en los Gltimos afios en algunos paises
(gréfico 4). En el Reino Unido, que hasta el afio 2000
presentaba las cifras mas elevadas, el consumo de
cannabis entre la poblacién de adultos j6venes
permanecié relativamente estable entre 1998 y
2003/2004, seguido de paises como Francia y

Espafa (). En Grecia se registrd un descenso del
consumo entre 1998 y 2004.

En los nuevos Estados miembros, los datos de que se
dispone —obtenidos principalmente por medio de
encuestas escolares— apuntan a que en los Gltimos afios
se ha producido un importante aumento del consumo de
cannabis en muchos de estos paises. Esto es asi
fundamentalmente desde mediados de la década de
1990, especialmente en las zonas urbanas y en hombres
y adultos jévenes. En Estonia y Hungria, las encuestas
consecutivas entre adultos han permitido determinar las
tendencias recientes (gréfico 4).

Gréfico 4. Tendencias del consumo actual (Gltimo afio) de
cannabis entre adultos j6venes (15-34 afios), medido a través de
encuestas nacionales (')
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) El tamafio de las muestras (encuestados) para el grupo de edades
comprendidas entre los 15 y los 34 afios para cada pais y afio se presentan
en el cuadro GPS-4 del boletin estadistico de 2005.

N.B.:  Datos procedentes de las encuestas nacionales disponibles en cada pais.
Las cifras y la metodologia para cada encuesta pueden consultarse en el
cuadro GPS-4 del boletin estadistico de 2005.
En el caso de los adultos j6venes, el OEDT utiliza el tramo de edad comprendido
entre los 15 y los 34 afios [Dinamarca y Reino Unido, a partir de los 16;
Alemania, Estonia (1998) y Hungria, a partir de los 18]. El tramo de edad
en Francia fue de 25 a 34 afios en 1992, y de 18 a 39 afios en 1995.

Fuentes: Informes nacionales de la red Reitox (2004) extraidos de encuestas de
poblacién, informes o articulos cientificos. Véase el cuadro GPS-O del
boletin estadistico de 2005.

La comparacién de los resultados de las encuestas
escolares ESPAD de los afios 1995, 1999 y 2003 (Hibell
et al., 2004) demuestra que, en casi todos los Estados
miembros y paises candidatos participantes en la
encuesta, la prevalencia de vida del consumo de cannabis
aumentd un 2 % o mds entre los escolares de 15 y

16 afos (grafico 5). En més de la mitad de estos paises,
las estimaciones de prevalencia se han duplicado o
triplicado desde 1995. Los mayores incrementos relativos
se produjeron principalmente en los Estados miembros de
Europa del Este que habian declarado tasas de
prevalencia de consumo de cannabis a lo largo de la vida
inferiores al 10 % en 1995. Ninguno de los paises
encuestados por el ESPAD registrd un descenso continuado
e importante del consumo de cannabis a lo largo de la
vida en ninguna de las tres encuestas.

Las encuestas escolares revelan que los Estados miembros
de la UE pueden clasificarse en tres grupos distintos seg0n
las tendencias del consumo recreativo y ocasional de
cannabis. En el primer grupo (que incluye a Irlanda y el
Reino Unido), la prevalencia a lo largo de la vida es
elevada (del 38 % al 39 %), pero ha permanecido estable

() Véase el Informe anual 2004 del OEDT (http://ar2004.emcdda.eu.inf). La informacién se refiere al «consumo en 20 dias o mas de los Gltimos 30 dias»,

expresado también como «consumo diario o casi diario».

() La informacién que llegé demasiado tarde para poder incluirse en el informe sefiala una tasa de consumo del 20,1 % entre los adultos jovenes

encuestados en Espafia en 2003.


http://ar2004.emcdda.eu.int
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Grafico 5. Prevalencia a lo largo de la vida del consumo de cannabis entre escolares de edades comprendidas

entre los 15y los 16 afios registrada en las encuestas ESPAD de 1995, 1999 y 2003
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N.B.:  En 1995, las encuestas en los paises marcados con un asterisco no fueron estrictamente comparables con las encuestas ESPAD. Espafia no participé en la encuesta
ESPAD. Los datos que aqui se incluyen estdn basados en una serie de encuestas espafiolas realizadas en 1996, 1998 y 2002. Las preguntas relativas a la prevalencia
de las drogas pueden considerarse comparables a las preguntas de la encuesta ESPAD, pero otros aspectos del método hacen que los datos espafioles no sean

estrictamente comparables.
Fuente: Hibell et al., 2004.

durante los ocho Gltimos afios. Estos paises tienen una
larga historia de consumo de cannabis y elevadas tasas
de prevalencia desarrolladas durante las décadas de
1980y 1990. En el segundo grupo de paises, la
prevalencia del consumo de cannabis a lo largo de la vida
entre escolares ha aumentado de forma importante
durante el periodo analizado (hasta 26 puntos
porcentuales). A este grupo pertenecen todos los nuevos
Estados miembros de Europa del Este, junto con
Dinamarca, Espafa, Francia, ltalia y Portugal. En el tercer
grupo, las estimaciones de prevalencia del consumo a lo
largo de la vida entre la poblacién de escolares
permanecen a niveles relativamente bajos (del orden del
10 % o menos). Este grupo incluye Estados miembros del
norte y sur de Europa (Finlandia, Suecia y Noruega, asi

como Grecia, Chipre y Malta).

La situacién es menos clara en la poblacién adulta, ya que
se dispone de menos informacién y la disponible es mas
heterogénea, pero sigue una pauta parecida, con tasas de
consumo reciente de cannabis (consumo en el Gltimo afo)
elevadas pero estables en el Reino Unido, algunos paises
que muestran aumentos importantes del consumo en los
dltimos afios (por ejemplo, Dinamarca, Alemania, Estonia,

Espafia y Francia), y otros paises con estimaciones de
prevalencia inferiores y tendencias menos claras (por
ejemplo Grecia, Finlandia y Suecia). Las préximas
encuestas escolares y de adultos que se llevarén a cabo
en los préximos 2 o 3 afios arrojaran més luz sobre el
complejo tema del desarrollo de las tendencias de

consumo de drogas.

Prevencién del consumo de cannabis

Debido a la preocupacién de algunos paises por el
aumento del consumo de cannabis entre la poblacién joven,
se ha debatido la utilidad de los andlisis de defeccién del
consumo de drogas como medida de control. Algunos
paises han realizado avances en esta direccién, aunque las
medidas de control del consumo de drogas siguen siendo
poco frecuentes. En la Repiblica Checa, los medios de
comunicacién han informado del uso de andlisis de orina'y
perros de deteccién antidroga en las escuelas. Aunque
existe cierto apoyo a estas medidas, un panel de expertos
concluyd que estos métodos no deberian formar parte de
una estrategia de prevencién primaria eficaz. En el Reino
Unido, las nuevas directrices publicadas recientemente para
las escuelas establecen un nimero importante de aspectos
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que necesitan considerarse antes de aplicar un programa
de andlisis de deteccién de drogas: entre ofros, asegurarse
de obtener el consentimiento de los padres [y de los
alumnos, si se consideran capacitados), determinar si los
andlisis son compatibles con la obligacién de la escuela de
velar por el bienestar de sus alumnos y tener en cuenta la
disponibilidad o no de servicios de apoyo adecuados.
Cualquier decisién de realizar andlisis a los alumnos para
controlar el consumo de drogas debe constar en el
programa de politica antidroga de la escuela. El sitio web
del OEDT incluye un breve informe sobre el andlisis de
deteccién del consumo de drogas en las escuelas de

la UE ().

El cannabis casi siempre se incluye en los programas
universales (no especificos) de prevencién de las
drogodependencias. La atencién que prestan los medios
de comunicacién al aumento del consumo de cannabis
entre los j6venes, junto con la insinuacién de que el
consumo de cannabis es cada vez méas «normal», subraya
la necesidad de actuar sobre las convicciones colectivas
de los j6venes. La inquietud por la mayor aceptacién del
consumo de cannabis entre los j6venes ha dado lugar a la
introduccién de programas de prevencién que tratan de
modificar sus ideas sobre lo que constituye un
comportamiento normal o aceptable. Este tema se trata
con més detalle en el capitulo 2. Muchas intervenciones
consisten bé&sicamente en suministrar informacién sobre el
cannabis a través de campaiias en los medios, folletos o
sitios web. Sin embargo, existen algunos ejemplos
interesantes de prevencién selectiva que pueden
consultarse en la base de datos del OEDT de proyectos de
prevencién evaluados (EDDRA) (*?). La mayoria de estos
proyectos estan dirigidos a j6venes consumidores de
cannabis que han cometido algin delito relacionado con
las drogas, y ofrecen asesoramiento, formacién en
capacidades personales y apoyo de diversos organismos.
Algunos ejemplos son los proyectos FRED (Alemanial),
MSF-Solidarité Jeunes (Luxemburgo), Ausweg (Austria) y
Youth Offending Teams (YOT) en el Reino Unido.

La elevada prevalencia del consumo de cannabis entre los
jovenes significa que el consumo de la droga suele ser el
problema principal que han de afrontar quienes trabajan
con nifos en edad escolar. Un programa de prevencion
selectiva en las escuelas que puede ser prometedor es el
programa «Step by step» [Paso a paso] que se ha
aplicado en Alemania y Austria. Este programa ayuda a
los profesores a detectar y tratar problemas de consumo
de drogas y de comportamiento entre sus alumnos (*).

Un problema dificil para quienes trabajan con el consumo
de cannabis es saber dénde trazar la linea entre la
perspectiva de prevencién y la perspectiva de tratamiento.
El consumo de cannabis estd influenciado por factores
sociales, grupales y personales, que afectan notablemente
al riesgo individual de desarrollar un problema de
drogodependencia a largo plazo. Por este motivo, la
labor de prevencién suele orientarse més a estos aspectos
que a la droga propiamente dicha (Morral et al., 2002).
Por ejemplo, la evaluacién del proyecto Ausweg en
Austria descubrié que los j6venes que cometian delitos
relacionados con el cannabis por primera vez eran menos
propensos de lo esperado a presentar déficit de
personalidad, lo cual demuestra que las influencias
circunstanciales, sociales y grupales afectan al consumo
de drogas mas que los problemas psicolégicos
individuales (Rhodes et al., 2003; Butters, 2004).

No obstante, varios proyectos se centran en el cannabis y
animan a los j6venes a reducir su consumo de esta
sustancia. Un ejemplo aleman es el sitio web «Quit the
Shit» [Deja la mierda] (pttp://www.drugcom.de/), un
programa de asesoramiento a través de Internet para
consumidores de cannabis.

Datos relativos a la demanda
de tratamiento

Casi el 12 % de las 480 000 demandas de tratamiento
declaradas mencionan el cannabis como droga principal,
lo que lo sitéa en segundo lugar por detras de la heroina.
Durante el periodo de ocho afios comprendido entre 1996
y 2003, el porcentaje de pacientes de cannabis entre los
nuevos pacientes que solicitaron tratamiento por todo tipo
de drogas se multiplicé al menos por dos en muchos
paises (*), con un aumento similar del nimero de
pacientes. No obstante, este andlisis debe tomarse con
precaucién, ya que se basa en una cantidad limitada de
paises que pueden proporcionar los datos necesarios para
realizar una comparacién de tendencias temporales.

En general, el cannabis es también la segunda droga mas
citada en los informes de pacientes que inician un
tratamiento por primera vez (), sélo por detras de la
heroina. Existen variaciones considerables entre paises,
de modo que el cannabis es mencionado porel 2 % 0 3 %
de los pacientes de Bulgaria y Polonia, y por mas del

20 % de los pacientes de Dinamarca, Alemania, Hungria
y Finlandia (*). En todos los paises que han facilitado
datos, el porcentaje de pacientes que solicitan tratamiento

() pttp://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=7022|
(*?) pttp://eddra.emcdda.eu.int/|]

(*) Més informacién en el sitio web de la EDDRA: «Step by Step» [Paso a paso] (pttp://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuesteProg ID=34) y
«Early detection and intervention with regard to problematic drug use and addiction» [Deteccién e intervencién tempranas del consumo problemético de

drogas y la drogodependencia] (pttp://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsal/showQuesteProg 1D=2089).

() Véanse los cuadros TDI-2 (parte i) y TDI-3 (parte iii) del boletin estadistico de 2005.
() Véase también la cuestion particular sobre la demanda de tratamiento de cannabis en el Informe anual 2004 del OEDT f(http://ar2004.emcdda.eu.int).

La distribucién general y las tendencias se basan en el andlisis de los datos de pacientes que solicitan tratamiento en todos los centros de tratamiento, y el

perfil de los pacientes y sus pautas de consumo se basan en los datos de los centros de tratamiento ambulatorio.
() Véanse los cuadros TDI-2 (parte ii) y TDI-5 (parte ii) del boletin estadistico de 2005.


http://www.drugcom.de/
http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=7022
http://eddra.emcdda.eu.int/
http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuest?Prog_ID=36
http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuest?Prog_ID=2088
http://ar2004.emcdda.eu.int

Indicador de demanda de tratamiento

La informacién relativa al nimero de personas que solicitan
tratamiento para un problema de drogas nos permite
comprender las tendencias generales del consumo de
drogas, al tiempo que ofrece una perspectiva de la
organizacién y utilizacién de los centros de tratamiento en
Europa. El indicador de demanda de tratamiento (TDI) (') (?)
del OEDT ofrece una estructura uniforme que permite
notificar el nimero y las caracteristicas de los pacientes
remitidos a los centros de tratamiento. Aunque se puede
considerar que los datos del TDI ofrecen una
representacién sélida y valiosa de las caracteristicas de los
pacientes remitidos a los servicios especializados en
materia de drogas, por una serie de motivos técnicos se
debe actuar con cautela a la hora de extrapolar los
resultados al conjunto de los pacientes que recurren a estos
servicios. En particular, el nimero de paises que informa
cada afio varia, por lo que las tendencias identificadas a
nivel europeo deben interpretarse con precaucion.
Ademaés, debe tenerse en cuenta que la cobertura de los
datos puede variar segin los paises (los datos relativos a
las unidades utilizadas estén registrados en el boletin
estadistico) y que los datos relativos a la demanda de
tratamiento reflejan en parte la disponibilidad de
tratamiento en los paises.

Con el objetivo de facilitar la interpretacién y la
comparacién de los datos relativos a la demanda de
tratamiento, deben tenerse en cuenta los puntos siguientes:

® los pacientes que empiezan un tratamiento por
consumo de drogas por primera vez se denominan
«nuevos pacientes». Este grupo se considera mds
importante analiticamente como indicador de las

por consumo de cannabis es mayor entre los nuevos
pacientes que entre los antiguos, con escasas
excepciones, donde los porcentajes son aproximadamente
iguales (¥). Sin embargo, a lo largo del periodo de ocho
anos comprendido entre 1996 y 2003, el porcentaje de
pacientes de cannabis entre los pacientes que solicitaron
tratamiento por todo tipo de drogas pasé del 9,4 % al
21,9 % (**). No obstante, este andlisis ha de tomarse con
precaucién, ya que se basa en una cantidad limitada de
paises que pueden proporcionar los datos necesarios para
realizar una comparacién de tendencias temporales.

Entre los consumidores de drogas en tratamiento, el
nimero de hombres supera en gran medida al de las
mujeres. Los indices hombre-mujer mas elevados se hallan
entre los nuevos pacientes que solicitan tratamiento por
consumo de cannabis (4,8 a 1). La proporcién hombre-
mujer es mds elevada en Alemania, Chipre, Hungria y
Eslovaquia y més baja en la Repiblica Checa, Eslovenia,
Finlandia y Suecia. Estas diferencias entre paises pueden
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tendencias del consumo de drogas. También se
registran andlisis para todos los pacientes. Este grupo
incluye los nuevos pacientes y aquellos que, habiendo
interrumpido o finalizado el tratamiento en los afios
anteriores, lo reanudan en el afio de realizacién del
informe. No se registran los datos relativos a los
pacientes que durante el periodo de duracién del
informe continuaron, sin inferrupcion, el tfratamiento
que habian iniciado en los afios anteriores.

® Se recogen dos tipos de datos: datos resumidos de
todos los tipos de centros de tratamiento y datos
detallados por tipo de centro (centros de tratamiento
ambulatorio, centros de tratamiento hospitalario,
centros de bajo umbral, médicos de asistencia
primaria, unidades de tratamiento en las prisiones,
ofros tipos de centros). No obstante, para la mayoria
de paises, los datos sobre los tipos de centros son
escasos, a diferencia de los de los centros de
tratamiento ambulatorio y hospitalario. Este es el
motivo por el cual, con frecuencia, los andlisis se
limitan a los centros de tratamiento ambulatorio, con
una mejor cobertura de datos.

®  También se incluye la informacién cualitativa y
contextual extraida de los informes nacionales de la
red Reitox 2004 para ayudar a la interpretacién de los
datos del TDI.

(") Para mas informacién, véase la pagina web del OEDT sobre demanda

de tratamiento (http: //www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1420) y el enlace

al protocolo relativo al indicador de demanda de fratamiento, versién 2.0,
elaborado conjuntamente por el Grupo Pompidou y el OEDT.

(})  Para més informacién sobre las fuentes de datos por paises, véase
el cuadro TDI-1 del boletin estadistico de 2005.

reflejar factores culturales o quiza diferencias en
la organizacién de los servicios de tratamiento (*).

Las personas que reciben tratamiento por consumo

de cannabis tienden a ser relativamente jévenes.
Précticamente todos los pacientes de cannabis que
reciben tratamiento por primera vez son menores de

30 afos. Es mas probable que se registre el cannabis
como la drogodependencia primaria en los adolescentes
sometidos a tratamientos de desintoxicacién
especializados que en los pacientes de otros grupos

de edad, por lo que el cannabis representa el 65 % de las
demandas de tratamiento entre los jévenes de menos

de 15 afios y el 59 % entre los de 15 a 19 afios (*).

La frecuencia del consumo de cannabis entre nuevos
pacientes presenta marcadas diferencias entre paises. Los
porcentajes mas elevados de consumidores diarios de
cannabis se observan en Dinamarca y los Paises Bajos
entre los nuevos pacientes, y los porcentajes més elevados

() Véanse los cuadros TDI-4 (parte ii) y TDI-5 (parte ii) del boletin estadistico de 2005.

() Véase el cuadro TDI-3 (parte iii) del boletin estadistico de 2005.
() Véase el cuadro TDI-22 del boletin estadistico de 2005.
(*) Véase el cuadro TDI-10 (parte ii) del boletin estadistico de 2005.


http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1420
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de consumidores ocasionales o personas que no han
consumido cannabis en el mes previo al tratamiento se
dan en Grecia y Alemania (*'), probablemente como
reflejo de las diferencias existentes en el sistema de
referencia al tratamiento. En Alemania, alrededor de una
tercera parte de los nuevos pacientes de cannabis
consume la droga de forma ocasional o no la ha
consumido en el mes previo al tratamiento —si bien este
grupo comprende aproximadamente al 11 % de los
pacientes en otras zonas— y alrededor de un 60 % lo
consume diariamente.

Incautaciones e informacién
sobre el mercado

Produccién y trafico

En 2003, el cannabis continué siendo la droga ilegal de
mayor produccién y tréfico a escala mundial. Sin
embargo, la expansién mundial de la produccién de
cannabis y la dificultad de realizar un seguimiento
complica la estimacién de la cantidad producida

(ONUDD, 2003a).

La produccién de resina de cannabis a gran escala se
concentra en unos pocos paises, especialmente en
Marruecos, mientras que el trafico se extiende por gran
nimero de paises (CND, 2004, 2005). De acuerdo con
un estudio sobre la produccién de cannabis en Marruecos
llevado a cabo por la ONUDD y el Gobierno de
Marruecos (2003), se calcula que la regién del Rif es el
origen de aproximadamente el 40 % de la produccién
mundial de resina de cannabis de 2003 (JIFE, 2005). La
mayor parte de la resina de cannabis que se consume en
la UE se produce en Marruecos y se introduce en Europa
principalmente a través de la peninsula ibérica, aunque
los Paises Bajos constituyen un importante centro
secundario de distribucién hacia otros paises de la UE
(Bovenkerk y Hogewind, 2002). Otros paises
mencionados en 2003 como paises de origen de la resina
de cannabis incautada en la UE son Albania, Afganistan,

Iran, Pakistan, Nepal y la India (informes nacionales de la
red Reitox, 2004; JIFE, 2005).

La produccién mundial de hierba de cannabis continda
expandiéndose por el mundo y se estima que la
produccién potencial asciende a 40 000 toneladas como
minimo (CND, 2005). La hierba de cannabis incautada en
la UE en 2003 tiene su origen en diversos paises, como
los Paises Bajos y Albania, pero también en paises
africanos (Malawi, Sudéfrica, Nigeria) y en los Estados
Unidos (informes anuales de la red Reitox, 2004).
Ademds, en la mayoria de los Estados miembros de la UE
se lleva a cabo el cultivo (interior y exterior) y la

Interpretacién de las incautaciones
y datos sobre el mercado

El nimero de incautaciones de drogas en un pais suele
considerarse un indicador indirecto de la oferta y
disponibilidad de las mismas, aunque también refleja los
recursos, prioridades y estrategias de la policia, asi como
la vulnerabilidad de los traficantes ante las estrategias de
reduccién de la oferta nacionales e internacionales. Las
cantidades incautadas pueden variar mucho de un afio a
otro, por ejemplo si un afio se registran algunas
incautaciones especialmente grandes. Por esta razén,
varios paises consideran que el nimero de incautaciones
es un indicador més adecuado de las tendencias. En todos
los paises, los datos incluyen un mayor nimero de
pequefias incautaciones de pequefios fraficantes. El origen
y el destino de las drogas incautadas pueden ser
indicadores de rutas de tréfico y dreas de produccién,
pero no siempre se dispone de esta informacién. La
mayoria de Estados miembros comunican el precio y la
pureza de las drogas vendidas por los pequefios
traficantes. No obstante, los datos proceden de una gran
variedad de fuentes que no siempre son comparables o
fiables, lo que hace dificil establecer una comparacién
exacta entre paises.

elaboracién locales de productos del cannabis (informes
nacionales de la red Reitox, 2004).

Incautaciones

En 2003, se incautaron un total de 1 347 toneladas de
resina de cannabis y 5 821 toneladas de hierba de
cannabis en todo el mundo. La mayoria de incautaciones
de resina de cannabis tuvo lugar en Europa Central y
Oriental (70 %) y en el sureste asidtico, Oriente Medio y
Oriente Proximo (21 %), mientras que las incautaciones de
hierba de cannabis se concentraron en el continente
americano (68 %)y Africa (26 %) (CND, 2005). Por
nimero de incautaciones, el cannabis es la droga mas
incautada en todos los paises de la UE excepto Estonia y
Letonia, donde en 2003 fueron superiores las
incautaciones de anfetaminas. Por cantidad, el cannabis
suele ser también la droga mas incautada en la UE,
aunque en 2003 las cantidades de otras drogas
incautadas fueron superiores en algunos paises
(anfetaminas en Estonia y Luxemburgo, heroina en
Hungria y cocaina en Polonia). Histéricamente, la mayoria
de incautaciones de cannabis en la UE se han producido
en el Reino Unido, seguido de Espafia y Francia, y
probablemente siga siendo asi (*?). No obstante, en los
Gltimos cinco afios, en lo que respecta a las cantidades,
més de la mitad del volumen total incautado en la UE
corresponde a Espafia. En la UE, el nimero de

(*') Véase el cuadro TDI-18 (parte iv) del boletin estadistico de 2005.

(*) Este dato deberé cotejarse con la informacién correspondiente a 2003, cuando se disponga de ella. Faltan los datos relativos al nimero de

incautaciones de cannabis registradas en ltalia, Chipre, los Paises Bajos y Rumania en 2003; asimismo, faltan los datos relativos al nimero de

incautaciones y cantidades aprehendidas en Irlanda y el Reino Unido en 2003.



incautaciones de cannabis () muestra cierta tendencia al
alza desde 1998, aunque la informacién parcial de
algunos paises no permiten asegurarlo de forma
concluyente, mientras que las cantidades incautadas (*)
parecen haber aumentado desde el afio 2000.

Precio y potencia

En 2003, el precio medio de venta al por menor de la
resina de cannabis en la Unién Europea fluctué entre
1,4 euros por gramo en Espafiay 21,5 euros por gramo
en Noruega, mientras el precio de la hierba de cannabis
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oscilé entre 1,1 euros por gramo en Espafia 'y 12 euros
por gramo en Letonia (**).

La potencia de los productos del cannabis viene
determinada por su contenido en tetrahidrocannabinol
(THC), la principal sustancia psicoactiva. En 2003, en los
paises que han facilitado datos, el contenido medio de
THC de la resina de cannabis vendida al por menor
oscilaba entre menos del 1 % (Polonia) y el 25 %
(Eslovaquia), mientras que la potencia de la hierba de
cannabis fue del 1 % (Hungria y Finlandia) al 20 %
(cultivo casero en los Paises Bajos) (*9).

(**) Véase el cuadro SZR-1 (parte i) del boletin estadistico de 2005.
(*) Véase el cuadro SZR-2 (parte i) del boletin estadistico de 2005.
(*) Véase el cuadro PPP-1 (parte i) del boletin estadistico de 2005.
(*) Véase el cuadro PPP-5 (parte i) del boletin estadistico de 2005.
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Capitulo 4

Estimulantes de tipo anfetaminico, LSD y otras drogas sintéticas

En términos de prevalencia de consumo, la segunda
sustancia mdés consumida en casi todos los paises es algin
tipo de droga sintética. Los indices generales de consumo
de estas sustancias en el conjunto de la poblacién suelen
ser reducidos, pero los indices de prevalencia entre los
més j6venes son significativamente elevados, y el consumo
de estas drogas puede ser especialmente importante en
algunos entornos sociales o grupos subculturales.

Entre las drogas sintéticas que se consumen en Europa
estan los estimulantes y las sustancias alucinégenas. De
estas Oltimas, la dietilamida del acido lisérgico (LSD) es la
més conocida, pero los niveles de consumo general han
sido bajos y de algin modo estables durante un periodo
de tiempo considerable. Parece que crece el interés por
las sustancias alucinégenas naturales, tema que se trata
en otra parte de este informe.

El término «estimulantes anfetaminicos» (EA) hace
referencia tanto al grupo de drogas de las anfetaminas
como al grupo del éxtasis. El término «anfetaminas» es un
término genérico utilizado para describir una serie de
sustancias quimicamente relacionadas que estimulan el
sistema nervioso central, y las dos méas importantes —en lo
que respecta al mercado europeo de drogas ilegales—
son la anfetamina y la metanfetamina. De éstas, la
anfetamina es la més facil de adquirir, si bien, en términos
globales, los niveles de consumo de metanfetamina
tienden al alza. Hasta la fecha, el consumo de
metanfetamina en Europa parece limitarse a la Repiblica
Checa, aunque informes esporédicos de otros paises
subrayan la necesidad de su vigilancia, ya que es una
droga conocida por estar asociada a diversos problemas
graves de salud.

La sustancia mas conocida de la familia del éxtasis es la
3,4-metilenodioxi-metanfetamina (MDMA), aunque
también pueden encontrarse otras sustancias andlogas en
las pastillas de éxtasis. Estas drogas se conocen a veces
como «entactégenos», lo que significa «contacto interior»,
término que comprende sustancias sintéticas quimicamente
relacionadas con las anfetaminas, pero cuyos efectos son
algo diferentes, ya que producen una combinacién de los
efectos més tipicos de las sustancias alucinégenas.

Prevalencia y pautas de consumo

Tradicionalmente, las encuestas de poblacién han
demostrado que, después del cannabis, las anfetaminas
son la sustancia ilegal de mayor consumo, aunque la
prevalencia general del consumo de anfetaminas es
claramente inferior a la del cannabis. Esta pauta de
consumo parece estar cambiando en muchos paises vy,
seg0n las Oltimas encuestas de poblacién general y
encuestas escolares, el éxtasis supera a las anfetaminas y
ocupa el segundo lugar por detrds del cannabis. Por
ejemplo, las encuestas escolares ESPAD 2003

(Hibell et al., 2004) revelan que las estimaciones de
prevalencia de consumo del éxtasis a lo largo de la vida
superan a las de las anfetaminas en catorce paises de la
UE, Noruega y los paises candidatos (¥'). Sin embargo,
merece la pena recordar que el éxtasis no se hizo popular
hasta la década de 1990, mientras que la anfetamina
tiene una historia mas dilatada. Esto se refleja en recientes
encuestas realizadas a la poblacién adulta, que revelan
que, a lo largo de la vida, el consumo de anfetaminas
presenta cifras mas elevadas en once paises y el consumo
de éxtasis en diez paises, mientras que las cifras de
consumo reciente de éxtasis (Gltimos 12 meses) son mds
elevadas en quince paises y de anfetaminas tan sélo en
cinco paises (dos paises declaran cifras idénticas).

Segin los (ltimos estudios, la tasa de consumo de
anfetaminas en algin momento de la vida de toda la
poblacién adulta (de 15 a 64 afios) oscila en los Estados
miembros de la UE entre el 0,1 % y el 6 %, excepto en el
Reino Unido, donde asciende al 12 %. El consumo
reciente es claramente inferior, del 0 % al 1,5 %, y en lo
alto de la escala estén Dinamarca, Estonia y el Reino
Unido.

En las encuestas de poblacién, el grupo de adultos
jovenes (de 15 a 34 afios) presenta un cuadro similar, con
un consumo de anfetaminas a lo largo de la vida del

0,1 % al 10 %, aunque la tasa del Reino Unido resulta
excepcionalmente elevada (18,4 %). El consumo reciente
oscila entre el 0 % y el 3 %, situdndose de nuevo en lo
alto de la escala Dinamarca, Estonia y el Reino Unido
(grafico 6). Aunque las cifras de consumo a lo largo de la
vida son notablemente mayores en el Reino Unido que en
otros paises, la prevalencia del consumo reciente de

(¥7) Véase el gréfico EYE-2 (parte iv) del boletin estadistico de 2005.
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Grafico 6. Consumo reciente (Gltimo afio) de anfetaminas entre adultos jévenes de edades seleccionadas (15-34 afios y 15-24 afios),

medido a través de encuestas de poblacién
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N.B.:  Los datos proceden de las encuestas nacionales mds recientes disponibles en cada pais (véase el cuadro GPS-4 para el grupo de edad comprendido entre los

15y los 34 afios).

Algunos paises aplican un rango de edad ligeramente diferente al estandar del OEDT para la definicién de «adultos j6venes». Las variaciones en los tramos de

edad pueden significar pequefias diferencias entre paises.

Fuentes: Informes nacionales de la red Reitox (2004) extraidos de encuestas de poblacién, informes o articulos cientificos. Véase el cuadro GPS-0 del boletin estadistico de 2005.

anfetaminas (consumo en los Gltimos 12 meses) es muy
parecida a las tasas declaradas en otros paises y, en
general, sigue a la baja.

En las encuestas ESPAD 2003 aparecen nuevos datos
sobre el consumo de anfetaminas entre los escolares de
15y 16 afios (**). La tasa de prevalencia del consumo de
anfetaminas a lo largo de la vida oscila entre apenas el

1 %yel7 %,y las estimaciones nacionales mas elevadas

de consumo reciente y consumo actual (0ltimos 30 dias) de

la droga son del 4 % y del 3 %, respectivamente.

Entre un 0,2 % y un 6,5 % de la poblacién adulta ha
probado el éxtasis, siendo las cifras de la mayoria de
paises del orden del 1 % al 4 %. Del 0 % al 2,5 % de los
adultos declara haber consumido esta sustancia
recientemente, registrdndose las tasas de prevalencia mas

elevadas en la Repiblica Checa, Espafa y el Reino Unido.

Del 0,6 % al 13,6 % de los adultos j6venes (de 15 a

34 afios) declaran haber consumido éxtasis alguna vez. El
consumo reciente (prevalencia de los Gltimos 12 meses) es

del 0,4 % al 6 %, y los paises que presentan las mayores
tasas de prevalencia son la Reptblica Checa, Estonia,
Espaiia y el Reino Unido (gréfico 7).

Dado que el consumo de éxtasis es un fenémeno que
predomina entre la juventud, resulta Gtil analizar las
diferencias entre las tasas de prevalencia que se registran
en los estudiantes de 15 a 24 afos y en los estudiantes de
15y 16 afos. En el grupo de 15 a 24 afios, se registran
tasas de consumo a lo largo de la vida del 0,4 % al 13 %,
mientras que las cifras de consumo reciente oscilan entre
el 0,3 % yel 11 %. Ademés, debido a que las tasas de
consumo de droga de este grupo de edad son mayores en
hombres que en mujeres, la mayoria de paises declara
tasas de consumo a lo largo de la vida del 4 % al 16 % en
hombres de 15 a 24 afios y tasas de consumo reciente del
2 % al 8 %. Por (ltimo, siete paises registran cifras de
consumo actual (en los Gltimos 30 dias), que se supone
incluyen el consumo habitual, que oscilan entre el 2 % vy el
5 %, lo que indica que 1 de cada 20 a 50 hombres de

15 a 24 afos consume éxtasis de forma habitual. Es

(**) Para un andlisis detallado de los resultados de la encuesta escolar ESPAD 2003, véase el capitulo 2.
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Grafico 7. Prevalencia a lo largo de la vida y consumo reciente (Gltimo afio) de éxtasis entre adultos j6venes de edades seleccionadas
(15-34 afos y 15-24 afios), medido a través de encuestas de poblacién
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N.B.:  Los datos proceden de las encuestas nacionales mds recientes disponibles en cada pais (véanse los cuadros GPS-2 para la prevalencia de vida y GPS-4 para el

consumo reciente entre el grupo de edad de 15 a 34 afios en el boletin estadistico de 2005).
Algunos paises aplican un rango de edad ligeramente diferente al esténdar del OEDT para la definicién de «adultos j6venes». Las variaciones en los tramos de
edad pueden significar pequefas diferencias entre paises.

Fuentes: Informes nacionales de la red Reitox (2004) extraidos de encuestas de poblacién, informes o articulos cientificos. Véase el cuadro GPS-O del boletin estadistico de 2005.

probable que estas cifras sean més elevadas en las zonas 2003 (SAMHSA, 2003) revela que el 4,6 % de los adultos

urbanas, especialmente entre las personas que frecuentan encuestados (a partir de 12 afios) ha consumido éxtasis en
las discotecas, los clubes o los festivales musicales algn momento de su vida, y el 0,9 %, recientemente.
(Butler y Montgomery, 2004). En la misma encuesta, el 14,8 % de los encuestados

o ) L de 18 a 25 afos declaré algidn consumo a lo largo de su
Las estimaciones de prevalencia del consumo de éxtasis

son notablemente menores en los estudiantes de 15 y
16 afios que en los estudiantes de 15 a 24 afos. La
prevalencia del consumo de éxtasis a lo largo de la vida
entre los estudiantes encuestados varia del 0 % al 8 %, Tendencias
con tasas ain més bajas de consumo reciente (del 0 % al
4 %) y de consumo actual (del O % al 3 %). En la mayoria
de paises, las estimaciones de consumo actual se
mantienen entre el 1 % y el 2 %, con pequefias diferencias

vida, el 3,7 % recientemente y el 0,7 % actualmente
(0ltimo mes) (*9).

En la mayoria de paises que disponen de informacién
obtenida a partir de estudios consecutivos, las encuestas
de poblacién muestran un incremento del consumo

entre sexos (Hibell ef al., 2004). reciente de anfetaminas (gréfico 8)y extosw '(ngfICO 9)
entre los j6venes. En lo que respecta al éxtasis, las

A efectos comparativos, la encuesta nacional de consumo excepciones son Alemania y Grecia, donde los niveles no

de drogas y salud realizada en los Estados Unidos en han aumentado, y el Reino Unido, donde el consumo de

(**) Obsérvese que el margen de edad de la encuesta estadounidense (de 12 afios en adelante) es més amplio que el utilizado por el OEDT en sus
encuestas sobre la UE (15-64 afios). Por otro lado, el margen de edad para los adultos jévenes (18-25 afios) es més estrecho que el margen utilizado en la
mayoria de encuestas europeas (15-24 afos).
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Grafico 8. Tendencias del consumo reciente (0ltimo afio) de
anfetaminas entre adultos j6venes (15-34 afios), medidas a través
de encuestas de poblacién (')
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) El tamafio de las muestras (encuestados) para el grupo de edades
comprendidas entre los 15y los 34 afios para cada pais y afio se presentan
en el cuadro GPS-4 del boletin estadistico de 2005.

N.B.:  Datos procedentes de las encuestas nacionales disponibles en cada pais.
Las cifras y la metodologia para cada encuesta pueden consultarse en el
cuadro GPS-4 del boletin estadistico de 2005.
En el caso de los adultos jévenes, el OEDT utiliza el tramo de edad comprendido
entre los 15y los 34 afios [Dinamarca y el Reino Unido, a partir de los 16;
Alemania, Estonia (1998) y Hungria, a partir de los 18]. El tramo de edad
en Francia fue de 18 a 39 afios en 1995.

Fuentes: Informes nacionales de la red Reitox (2004) extraidos de encuestas de
poblacién, informes o articulos cientificos. Véase el cuadro GPS-O del
boletin estadistico de 2005.

estas drogas se ha estabilizado recientemente
(2002/2003), aunque a niveles relativamente elevados
(grafico 9).

Como se ha dicho anteriormente, el consumo de éxtasis
supera en la actualidad al consumo de anfetaminas en
muchos paises; sin embargo, este hecho dista mucho de
suponer un declive del consumo de anfetaminas. De
hecho, muchos de los paises que han realizado estudios
consecutivos han registrado un incremento del consumo de
anfetaminas (consumo reciente entre adultos jévenes). Una
notable excepcion es el Reino Unido, donde se observa un
importante descenso del consumo de anfetaminas desde
1998. Esto puede explicar por qué la prevalencia de
consumo a lo largo de la vida es elevada en el Reino
Unido en comparacién con los niveles de consumo
reciente, mas moderados. Cabe especular con que el
descenso del consumo de anfetaminas se haya visto en
cierto modo compensado por incrementos del consumo de
cocaina y éxtasis (véanse los gréficos 8 y 9).

Gréfico 9. Tendencias del consumo reciente (Oltimo afio) de
éxtasis entre adultos jévenes (15-34 afios), medidas a través de
encuestas de poblacién (')
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4] El tamafio de las muestras (encuestados) para el grupo de edades
comprendidas entre los 15y los 34 afios para cada pais y afio se presentan
en el cuadro GPS-4 del boletin estadistico de 2005.

N.B.:  Datos procedentes de las encuestas nacionales disponibles en cada pais.
Las cifras y la metodologia para cada encuesta pueden consultarse en el
cuadro GPS-4 del boletin estadistico de 2005.
En el caso de los adultos j6venes, el OEDT utiliza el tramo de edad
comprendido entre los 15 y los 34 afios [Dinamarca y Reino Unido, a partir
de los 16; Alemania, Estonia (1998) y Hungria, a partir de los 18].

Fuentes: Informes nacionales de la red Reitox (2004) extraidos de encuestas de
poblacién, informes o articulos cientificos. Véase el cuadro GPS-O del
boletin estadistico de 2005.
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Datos relativos a la demanda
de tratamiento

Es raro que el consumo de EA sea la razén principal para
recibir tratamientos de desintoxicacién. No obstante,
existen algunas excepciones: en la Repiblica Checa,
Finlandia y Suecia, los EA —mas las anfetaminas que el
éxtasis— representan entre el 18 % y més del 50 % de las
demandas de tratamiento primario. En la Repiblica
Checa, més del 50 % de las demandas de tratamiento
estan relacionadas con el consumo principal de
metanfetaminas. Esto también se ve reflejado en las
demandas de nuevos tratamientos, incluida Eslovaquia (¢°).
Més aln, el 11 % de los nuevos pacientes europeos que
solicitan tratamiento y los datos presentados apuntan a los
EA como droga secundaria (¢').

La comparacién de los datos obtenidos en 2002 y 2003
revela que persiste la tendencia al alza del nimero de

(%) Véanse los cuadros TDI-4 (parte ii) y TDI-5 (parte ii) del boletin estadistico de 2005.

(") Véase el cuadro TDI-24 del boletin estadistico de 2005.



consumidores de EA (+ 3,5 %). Entre 1996 y 2003, el
nimero de pacientes que solicité tratamiento de
desintoxicacién de EA pasé de 2 204 a 5 070 en doce
paises de la UE.

De los nuevos pacientes que solicitan tratamiento por
consumo de EA en centros ambulatorios, el 78,5 %
consume anfetaminas y el 21,4 % MDMA (éxtasis) (*). Los
mayores porcentajes de pacientes consumidores de éxtasis
corresponden a Hungria, los Paises Bajos y el Reino
Unido.

Casi una tercera parte de los consumidores de EA que
solicitan tratamiento tienen de 15 a 19 afios, y otra
tercera parte de 20 a 24 afios (*%). La gran mayoria de
pacientes de EA consumen por primera vez la droga entre
los 15y los 19 afios de edad (*4).

Entre los pacientes de EA sometidos a tratamiento, el
nimero de consumidores ocasionales y diarios es el
mismo. En los paises donde el porcentaje de pacientes por
consumo de anfetaminas es més elevado, la mayoria
consumen la droga de 2 a 6 veces a la semana (*9).

La principal ruta de administracién del éxtasis y de las
anfetaminas es la oral (58,2 %); no obstante, alrededor
del 15 % de los pacientes se inyecta la droga. En algunos
paises, més del 60 % de los pacientes de EA son
consumidores actuales de anfetaminas por via intravenosa
(RepUblica Checa y Finlandia) (%).

Muertes relacionadas con el éxtasis

En comparacién con las muertes relacionadas con
opidceos, las muertes por éxtasis son relativamente
inusuales, aunque en algunos paises la cifra no es
desdefable, y podria mejorarse su control. La calificacién
de «muerte relacionada con el éxtasis» puede deberse a
la mencién de la palabra «éxtasis» en el certificado de
defuncién o a la deteccion de la sustancia en los andlisis
toxicolégicos (con frecuencia junto a otras drogas) (¢).

Aunque la informacién no estd4 armonizada, los datos de
los informes nacionales de la red Reitox 2004 apuntan
que las muertes relacionadas con el éxtasis son raras en la
mayoria de paises de la UE, sobre todo las muertes
relacionadas sélo con esta sustancia. En 2003, varios
paises notificaron muertes relacionadas con el éxtasis:
Austria (una muerte relacionada con éxtasis solamente), la
RepUblica Checa (una muerte probablemente debida a
una sobredosis de MDMA), Francia (ocho casos
relacionados con el éxtasis), Alemania (dos casos
relacionados con el éxtasis solamente y ocho en
combinacién con otras drogas, con cifras respectivas
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de 8 y 11 en 2002), Portugal (detectado en el 2 % de las
muertes relacionadas con el consumo de drogas) y el
Reino Unido («mencién» del éxtasis en 49 certificados de
defuncién en 2000, 76 en 2001 y 75 en 2002). Los
Paises Bajos han declarado siete muertes debidas a una
intoxicacién aguda por psicoestimulantes, aunque sin
indicar la sustancia concreta.

Pocos paises presentan datos sobre urgencias
hospitalarias relacionadas con el éxtasis. En Amsterdam,
el nimero de urgencias no mortales (informe nacional
neerlandés) imputables al consumo de éxtasis permanecié
estable entre 1995y 2003 (al igual que las relacionadas
con el consumo de anfetaminas), mientras aumentaron las
urgencias causadas por la ingestién de hongos
alucinégenos y gammahidroxibutirato (GHB). En
Dinamarca (informe nacional), el nimero de visitas
hospitalarias imputables a la intoxicacién con estimulantes
aumenté de 112 casos en 1999 a 292 casos en 2003; el
porcentaje de estas visitas relacionado con el consumo de
éxtasis aumenté notablemente de 1999 a 2000, pero sin
una clara tendencia posterior, mientras que el nimero de
visitas asociadas al consumo de anfetaminas aumenté de
forma constante a lo largo del periodo.

Prevencion

Los proyectos de prevenciéon mévil se estén adaptando a la
fragmentacién de la cultura del «bakalao», de forma que
quizé todavia pueda alcanzarse al grupo obijetivo de
j6venes que consumen droga con fines recreativos, por
ejemplo a través de puntos de contacto en cada
«escenario». De los paises que practican el andlisis de
pastillas, Alemania y Portugal han interrumpido esta
prdctica. En los Paises Bajos, el andlisis de pastillas se
realiza Gnicamente en laboratorios, y en Francia se ha
propuesto el abandono de la realizacién de andlisis in situ.
Entre las razones que justifican estos cambios estan la baja
frecuencia de aparicién de pastillas adulteradas en Europa
Occidental y el continuo cuestionamiento de la legalidad
de esta préctica. Sin embargo, en la Repiblica Checa, los
proyectos de andlisis de pastillas se mantienen y han sido
objeto de debate en los medios de comunicacién.

La prevencién en los entornos recreativos

Cada vez es més habitual la existencia de proyectos de
prevencién selectiva en entornos recreativos en los nuevos
Estados miembros, especialmente la Repiblica Checa,
Chipre (unidad mévil de informacién en establecimientos
de ocio nocturno), Hungria (tres organizaciones), Polonia
y Eslovenia.

() Véase el cuadro TDI-23 del boletin estadistico de 2005.

(*) Véanse los cuadros TDI-11 (parte i) y TDI-11 (parte v) del boletin estadistico de 2005.
(%) Véanse los cuadros TDI-10 (parte i) y TDI-10 (parte v) del boletin estadistico de 2005.

(¢*) Véase el cuadro TDI-18 (parte iii) del boletin estadistico de 2005.
(%) Véase el cuadro TDI-17 (parte iii) del boletin estadistico de 2005.

(¢) Para mds informacién sobre las muertes relacionadas con el éxtasis, véase el Informe anual 2004 del OEDT

(bttp://ar2004.emcdda.eu.int/es/page038-es.html|).
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Por lo general, el contenido de las intervenciones no se
modifica y es similar en la mayoria de Estados miembros,
materializdndose en discotecas antidroga, espectéculos
de arte y teatrales, apoyo con material audiovisual
(peliculcs, cédmics, etc.), seminarios, exposiciones
itinerantes y viajes (informe nacional de Luxemburgo).

Los enfoques estructurales siguen siendo importantes. En
ltalia, los Paises Bajos y Escandinavia, el trabajo en red se
considera un requisito indispensable para la prevencién de
las drogas, y su objetivo es influir en la cultura nocturna.
Con este fin, los profesionales de la prevencién establecen
relaciones con los propietarios de locales utilizados
normalmente para el consumo recreativo de drogas
(incluyendo los «coffee shops» en los Paises Bajos) y con
otras personas relacionadas con la vida nocturna, como los
porteros y el personal de los locales. En Suecia, este tipo
de intervenciones estan llevédndose a otras grandes
ciudades, aparte de Estocolmo. Un estudio de programas
similares en los Paises Bajos concluyé que «los asistentes y
organizadores de fiestas se comportan de forma mucho
més responsable de lo esperado con respecto a las drogas
ilegales» (Pijlman et al., 2003). Los enfoques integrados de
este tipo también poseen la ventaja de que desvian la
atencién del piblico de los incidentes y urgencias médicas
relacionados con las drogas ilegales en grandes fiestas y
sensibilizan sobre los riesgos generales del ambiente de
clubs. Las orientaciones para una vida nocturna mas
segura entran dentro de esta categoria, pero todavia no
estdn muy difundidas en Europa (Calafat et al., 2003).

El asesoramiento individual en linea a través de sitios web
es un sistema relativamente nuevo que se ha adoptado en
Austria y Alemania (pttp: //www.drugcom.de]. También
Austria dispone de un servicio de asesoramiento en linea
a través del nuevo centro de asistencia por drogas de
Viena y ha desarrollado normas de calidad al respecto
(FSW, 2004). Sin embargo, la mayoria de sitios web
sobre prevencién de las drogas se limita a prestar
asesoramiento experto y no incluye foros de debate, ya
que no existen pruebas contundentes de que estas
comunidades de consumidores que se comunican entre si
sean eficaces (Eysenbach et al., 2004).

Incautaciones e informacién
sobre el mercado ()
Segin la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y

el Delito (ONUDD, 2003a), resulta complicado cuantificar
la produccién de EA («drogas sintéticas, incluidas las

anfetaminas, las metanfetaminas y el éxtasis, que son
quimicamente afines»), ya que «se inicia con sustancias
quimicas disponibles en el mercado, en laboratorios faciles
de ocultar». No obstante, se calcula que la produccion
anual mundial de EA oscila en torno a las 520 toneladas
(ONUDD, 2003b). Las incautaciones mundiales de EA
alcanzaron su apogeo en 2000 con 46 toneladas y, tras
un descenso posterior, volvieron a aumentar hasta las

34 toneladas en 2003 (CND, 2004, 2005).

Anfetamina

Tomando como referencia el nimero de laboratorios
desmantelados, la produccién mundial de anfetaminas
sigue concentrandose en Europa. En 2003, se
descubrieron laboratorios de fabricacién de anfetaminas
en ocho paises de la UE (Bélgica, Alemania, Estonia,
Lituania, Luxemburgo, Paises Bajos, Polonia y Reino
Unido). La mayor parte de las anfetaminas incautadas en
la UE en 2003 provenian de los Paises Bajos, seguidos de
Polonia y Bélgica. Ademas, existen informes de
produccién de anfetaminas en Estonia y Lituania, que
posteriormente se dirigen a paises nérdicos. El trafico de
anfetaminas sigue siendo fundamentalmente intrarregional

(informes nacionales de la red Reitox, 2004; CND, 2005).

Del mismo modo, la mayoria de las incautaciones tuvieron
lugar en Europa. El 82 % de la cantidad total de
anfetaminas incautadas en todo el mundo en 2003
corresponde a Europa Central y Occidental, el 13 % al
este y sureste de Europa y el 3 % a Oriente Medio y
Oriente Préximo (CND, 2005). Durante los cinco Gltimos
afos, el Reino Unido ha sido el pais de la UE que més
incautaciones de anfetaminas ha llevado a cabo (%). En
toda la UE, el nimero de incautaciones de

anfetaminas (), que anteriormente habia mostrado una
tendencia al alza, alcanzé el maximo en 1998, mientras
que las cantidades incautadas (') lo alcanzaron en 1997.
El nimero de incautaciones de anfetaminas aumenté de
nuevo en 2001 y 2002 pero, tomando como referencia
las tendencias existentes en los paises que han facilitado
datos, parecen haberse estabilizado o reducido en 2003.
Las cantidades incautadas también han variado, pero
parece que tienden al alza desde 2002 ().

En 2003, los precios medios de las anfetaminas por
consumidor oscilaron entre los menos de 10 euros por
gramo de Bélgica, Estonia, Grecia, Letonia, Hungria, los
Paises Bajos y Eslovaquia y los 37,5 euros por gramo de
Noruega (). La pureza media de las anfetaminas
vendidas al por menor el mismo afo fue del 7,5 %

(Alemania) al 50 % (Noruega) (7).

(*)) Véase «Interpretacion de las incautaciones y datos sobre el mercado», p. 42.
(¢) Este dato deberé cotejarse con la informacién del Reino Unido correspondiente a 2003, cuando se disponga de ella. Faltan los datos relativos al
nomero de incautaciones de anfetaminas realizadas en ltalia, Chipre, los Paises Bajos y Rumania en 2003; asimismo, faltan los datos relativos al nimero de

incautaciones y cantidades aprehendidas en Irlanda y el Reino Unido en 2003.

() Véase el cuadro SZR-7 (parte i) del boletin estadistico de 2005.
(") Véase el cuadro SZR-8 (parte i) del boletin estadistico de 2005.

(") Este dato deberé cotejarse con la informacién correspondiente a 2003, especialmente la del Reino Unido, cuando se disponga de ella.

(”*) Véase el cuadro PPP-4 (parte i) del boletin estadistico de 2005.
(") Véase el cuadro PPP-8 (parte i) del boletin estadistico de 2005.
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Metanfetamina

En términos generales, el EA mds importante desde el
punto de vista de las cifras de produccién vy tréfico es la
metanfetamina. En 2003, las mayores cifras de
produccién e incautacién se registraron en el este y sureste
asidticos (China, Myanmar, Filipinas, Tailandia), seguidos
de Norteamérica (Estados Unidos) (CND, 2005). La
produccién de metanfetaminas en Europa es muy inferior.
En 2003, se detectaron laboratorios clandestinos de
produccién de anfetaminas en la Repiblica Checa,
Alemania, Lituania y Eslovaquia (informes nacionales de
la red Reitox, 2004; CND, 2005). En la Repiblica Checa
existen datos sobre la produccién de metanfetaminas
desde principios de la década de 1980 (ONUDD,
2003a); la mayor parte se destina al consumo local,
aunque también se introduce ilegalmente en Alemania y
Austria (informe nacional checo, 2004). En 2003, las
autoridades checas detectaron un aumento de la
produccién de «pervitin» (metanfetamina local) a partir de
productos farmacéuticos de marca, como consecuencia de
la falta de efedrina (el precursor de la metanfetamina) en
el mercado negro local. Aunque el OEDT no recoge datos
de incautaciones de metanfetaminas de forma sistemdtica,
la Repidblica Checa, Alemania, Lituania y Noruega han
declarado haber realizado este tipo de incautaciones en
2003. Ademds, Dinamarca sefala que las metanfetaminas
son cada vez mds habituales en el mercado ilegal de
estupefacientes y en Letonia aumenté la cantidad

(0,8 toneladas) de efedrina incautada en 2003 (en
comparacién con 2002) (Informes anuales de la red
Reitox, 2004).

En 2003, el precio de venta minorista del «pervitin» en la
RepUblica Checa oscilaba entre 16y 63 euros por
gramo (”*), mientras la pureza era del 50 % al 75 % (7).

Extasis

A escala mundial, Europa sigue siendo el principal centro
productor de éxtasis, si bien parece haber perdido
importancia relativa en los Oltimos afios, a medida que se
ha extendido la produccién de esta sustancia a otras
partes del mundo, sobre todo Norteamérica y el este y
sureste asiaticos (CND, 2005; JIFE, 2005). En 2003
descendié el nimero de laboratorios de produccién de
éxtasis detectados en todo el mundo (CND, 2005); en la
UE se han descubierto este tipo de laboratorios en
Bélgica, Estonia, Lituania y los Paises Bajos (informes

nacionales de la red Reitox, 2004; CND, 2005). El
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éxtasis incautado en la UE procede principalmente de los
Paises Bajos, seguidos de Bélgica, aunque Estonia y el

Reino Unido también aparecen mencionados como paises
productores (informes nacionales de la red Reitox, 2003).

El trafico de éxtasis sigue concentrédndose
fundamentalmente en Europa Occidental, si bien, al igual
que la produccién, se ha extendido al resto del mundo en
los Oltimos afios (ONUDD, 2003a). El 58 % de las
cantidades incautadas en 2003 corresponde a Europa
Central y Occidental, seguida de Oceania con un 23 %
(CND, 2005). En 2002, los Paises Bajos superaron por
primera vez al Reino Unido como pais de la UE con
mayores incautaciones de éxtasis (7).

El némero de incautaciones de éxtasis (%) en la Unién
Europea aumenté rédpidamente durante el periodo de
1998 a 2001. Sin embargo, ha descendido desde 2002
y, de acuerdo con las tendencias de los paises que han
facilitado informacién, parece probable que este descenso
haya continuado en 2003. Las cantidades de éxtasis
interceptadas (") aumentaron de forma escalonada de
1998 a 2000 y desde entonces lo han hecho mas
lentamente. Sin embargo, se observa un descenso de las
cantidades incautadas en 2003 en la mayoria de paises
que han facilitado datos. No obstante, el aparente
descenso de las incautaciones de éxtasis en la UE (tanto
en nimero como en cantidades incautadas) deberé
cotejarse con la informacién correspondiente a 2003 (en
particular la del Reino Unido) cuando se disponga de ella.

En 2003, el precio medio de una pastilla de éxtasis en la
calle podia ser desde menos de 5 euros (Hungria y Paises
Bajos) hasta pasar de 20 y llegar incluso a los 30 euros
(Grecia e ltalia) (%).

En 2003, la mayoria de pastillas vendidas como drogas
ilegales que fueron analizadas contenian Gnicamente
éxtasis (MDMA, el principio activo) y sustancias parecidas
(MDEA, MDA) como ingredientes psicoactivos. Este fue el
caso de Dinamarca, Espafia, Hungria, los Paises Bajos,
Eslovaquia y Noruega, donde més del 95 % de las
pastillas analizadas contenian estas sustancias. Sin
embargo, dos paises, Estonia y Lituania, informan que un
elevado porcentaje de las pastillas analizadas (94 % y
76 %, respectivamente) contenian anfetamina o
metanfetamina como Gnicas sustancias psicoactivas. El
contenido de MDMA de las pastillas de éxtasis varia
considerablemente segin las partidas (incluso entre las
que llevan el mismo logotipo), tanto dentro como fuera de
un mismo pais. En 2003, el contenido medio de MDMA
de las pastillas de éxtasis era de 54 a 78 mg (*'). Otras

(”*) Véase el cuadro PPP-4 (parte i) del boletin estadistico de 2005.
(%) Véase el cuadro PPP-8 (parte i) del boletin estadistico de 2005.

(7) Este dato deberé cotejarse con la informacién correspondiente a 2003, cuando se disponga de ella. Faltan los datos relativos al nimero de

incautaciones de éxtasis realizadas en ltalia, Chipre, los Paises Bajos y Rumania en 2003; asimismo, faltan los datos relativos al nGmero de incautaciones y

cantidades aprehendidas en Irlanda y el Reino Unido en 2003.

(”®) Véase el cuadro SZR-9 (parte iv) del boletin estadistico de 2005.
(”?) Véase el cuadro SZR-10 (parte i) del boletin estadistico de 2005.
(*) Véase el cuadro PPP-4 (parte i) del boletin estadistico de 2005.

(*') Este margen estd basado en los datos obtenidos de un pequefio nimero de paises, concretamente Alemania, Dinamarca, Francia, Luxemburgo y los

Paises Bajos.
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sustancias psicoactivas halladas en las pastillas vendidas
como éxtasis en 2003 son MDA, MDE, PMA, PMMA,
DOB, 5-MeO-DIPT, 4-MTA y 1-PEA (informes nacionales de
la red Reitox, 2004).

LSD

La produccién y el tréfico de LSD alcanzan cifras mucho
menores que los EA. Hasta el afio 2000, la mayor parte
de las incautaciones de LSD llevadas a cabo en la UE
tuvieron lugar en el Reino Unido, pero desde entonces
Alemania (**) ha realizado el mayor nimero de ellas (%).
A lo largo del periodo de 1998 a 2002, se observa un
descenso progresivo tanto del nimero de incautaciones de
LSD (*) como de las cantidades aprehendidas (*) en toda
la UE, salvo por una fase de estabilizacién en 2000. Sin
embargo, en 2003 aumentaron tanto el nimero de
incautaciones como las cantidades incautadas de esta
sustancia, por primera vez en nueve afos. En Espaiia,
Francia y Polonia se incautaron cantidades
excepcionalmente elevadas. Quiza esto indique una
recuperaciéon del tréfico (y posiblemente del consumo) de
LSD en la UE. En 2003, el coste medio para los
consumidores de una pastilla de LSD oscilaba entre los

4 euros del Reino Unido y los 25 euros de ltalia (%).

Sistema de alerta répida

El principal objetivo del sistema de alerta répida (SAR) de
Europa en el marco de la Accién comin sobre nuevas
drogas sintéticas de la UE de 1997 (%) es la recopilacién,
el andlisis y el intercambio réapidos de informacién sobre
nuevas drogas sintéticas en cuanto aparezcan en el
panorama europeo de las drogas. El SAR nace bajos los
auspicios del OEDT a través de la red Reitox, y opera en
estrecha colaboracién con Europol, que proporciona
informacién relevante de datos policiales a través de su
red de unidades nacionales (ENU).

En 2004, el OEDT recibié la notificacién por parte de seis
Estados miembros de la existencia de seis nuevas drogas
sintéticas, con lo cual el nimero total de sustancias
controladas es superior a veinticinco. Estas sustancias
incluyen las fenetilaminas con un anillo sustituido

(la mayoria del grupo 2C, como la TMA-2, 4-MTA,
PMMA, etc.), las triptaminas (como la DMT, AMT, DIPT

y varias sustancias derivadas) y las piperazinas
(incluyendo BZP, mCPP). También se recogié e

intercambié informacién sobre ofras sustancias,
incluyendo algunas catinonas (como las pirrolidinas
sustituidas). Sin embargo, no se solicité a la Comisién
Europea ni al Consejo que emitieran una valoracién

del riesgo de ninguna de las nuevas sustancias porque

las evidencias de riesgos sociales o para la salud personal
o publica eran insuficientes.

La ketamina y el GHB, que fueron sometidos a una
evaluacion de riesgos en 2000, continGan controldndose
a través del SAR. Pese a que existen indicios de que el
consumo de estas dos sustancias en entornos recreativos
podria extenderse de forma significativa, las evidencias
disponibles no son suficientes para cuantificar su
prevalencia o determinar sus tendencias a escala

de la Unién Europea.

Bélgica, Dinamarca, Grecia, Francia, Hungria, los Paises
Bajos, Suecia, el Reino Unido y Noruega han detectado
ketamina. La mayoria de las incautaciones fueron de
polvo blanco, pero Francia y el Reino Unido también
realizaron incautaciones o aprehensiones de ketamina en
forma liquida. El mayor nimero de detecciones de
ketamina en fluidos y muestras corporales se registré en
Suecia y Noruega (51 y 30 respectivamente), pero
ninguno de estos paises distinguié entre consumo médico
y consumo ilegal.

Bélgica, la Replblica Checa, Dinamarca, Estonia, Francia,
los Paises Bajos, Suecia, Finlandia, el Reino Unido y
Noruega han detectado GHB, inclusive incautaciones de
sus precursores GBLy 1,4-BD (sustancias quimicas
comercialmente disponibles). El GHB ha sido incautado
tanto en forma liquida como en polvo.

En los Gltimos 2 meses de 2004, Bélgica, Francia, Italia y
los Paises Bajos registraron varios casos de intoxicacion
por consumo de cocaina adulterada con dosis
relativamente elevadas de atropina (*). En cuanto
aparecib el riesgo de intoxicacién por la combinacién
de cocaina y atropina, el OEDT lanzé un aviso de alerta
a los miembros del SAR, advirtiéndoles de que
comunicaran los sintomas de intoxicacién por cocaina

y atropina a sus redes y, en particular, a las autoridades
sanitarias, a fin de facilitar el diagnéstico rapido.

En consecuencia, varios de los Estados miembros
decidieron lanzar también alertas répidas a sus redes

o autoridades sanitarias pUblicas.

(*) Debe destacarse el pequefio nimero de incautaciones de LSD realizadas, a fin de evitar una interpretacién excesiva de las variaciones interanuales.

(**) Este dato deberé cotejarse con la informacién correspondiente a 2003, cuando se disponga de ella. Faltan los datos relativos al nimero de
incautaciones de LSD en ltalia, Chipre, los Paises Bajos y Rumania en 2003; asimismo, faltan los datos relativos al nomero de incautaciones y cantidades

aprehendidas en Bulgaria, Eslovenia, Irlanda, Malta, el Reino Unido y Rumania en 2003.

(*) Véase el cuadro SZR-11 (parte i) del boletin estadistico de 2005.
(*) Véase el cuadro SZR-12 (parte i) del boletin estadistico de 2005.
(*) Véase el cuadro PPP-4 (parte i) del boletin estadistico de 2005.

(*) La Accién comin de 1997 relativa al intercambio de informacién, la evaluacion del riesgo y el control de las nuevas drogas sintéticas (DO L 167 de
25.6.1997) define las nuevas drogas sintéticas como «drogas de sintesis que no estén enumeradas actualmente en ninguno de los anexos del Convenio

sobre sustancias psicotrépicas (Viena, 1971), que supongan una amenaza para la salud piblica de gravedad similar a la que suponen las sustancias

enumeradas en los anexos | y Il y que tengan una importancia terapéutica limitada». Se refiere al producto final, diferenciado de los precursores.
(*) La atropina, un agente anticolinérgico, es un alcaloide natural que se obtiene de la Atropa belladona. La intoxicacién grave puede causar la muerte.



En mayo de 2005, el SAR se vio reforzado por una
Decision del Consejo (Decision 2005/387 /JAl) que
sustituy6 a la Accién comin de 1997. La Decisién del
Consejo amplia el campo de accién a todas las nuevas
sustancias psicoactivas (tanto drogas narcéticas como
drogas sintéticas). Ademds, este mecanismo permite incluir
los productos medicinales en el intercambio de
informacién sobre nuevas sustancias psicoactivas.

Accién internacional frente
a la produccién y el trafico
de drogas sintéticas

Cada vez mds, la UE y la cooperacién internacional
reconocen la importancia del control y vigilancia de los
precursores quimicos necesarios para la produccién de
sustancias controladas. Aumentando la vigilancia sobre
las sustancias quimicas necesarias para la produccién de
drogas como la heroina, la cocaina y el éxtasis, pueden
aplicarse medidas para interrumpir o impedir el
suministro. Actualmente existen tres importantes
programas internacionales en este dmbito: la operacién
«Pirpura», centrada en el permanganato potdsico,
utilizado en la produccién de cocaina; la operacién
«Topacio», que controla el comercio internacional de
anhidrido acético, un precursor utilizado en la produccién
de heroina; y el proyecto «Prisma», que se centra en la
investigacion de la procedencia de los precursores de
estimulantes anfetaminicos incautados en los puertos de
entrada o en laboratorios de produccién ilegal de drogas.
Durante los dos ltimos afios se han notificado a la Junta
Internacional de Fiscalizacién de Estupefacientes (JIFE) un
total de 20 227 transacciones que han sido examinadas
en estas operaciones y existen indicios de que estas
acciones han tenido impacto sobre la produccién de
estupefacientes.

El proyecto Prisma es especialmente importante en
relacién con la produccién de drogas sintéticas en la UE.
Es este un aspecto complicado de trabajar debido a que,
entre la gran cantidad de sustancias quimicas que pueden
utilizarse para la produccién de EA, se encuentran muchas
que son necesarias para realizar actividades comerciales
legitimas, o subproductos de las mismas. Las areas de
interés para el proyecto Prisma incluyen la vigilancia del
comercio internacional de safrol, utilizado en la
produccién de éxtasis; la prevencién del desvio de
preparados farmacéuticos con pseudoefedring; vy la
localizacién de laboratorios involucrados en la
fabricacién ilegal de 1-fenil-2-propanona. Pese a las
dificultades del trabajo en esta drea, el proyecto Prisma
parece haber facilitado la cooperacién internacional,
obteniéndose resultados positivos de las actividades de
prohibicion. Un ejemplo de esto, mencionado por la JIFE
(2005) en su (ltimo informe, es la cooperacién entre
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China y Polonia, que condujo a la deteccién de un
importante caso de contrabando de 1-fenil-2-propanona
hacia Polonia.

Medidas contra la producciéon y el trafico de drogas
sintéticas en Europa

De acuerdo con el plan de aplicacién de medidas en
relacién con el suministro de drogas sintéticas, la
Comisién preparé en diciembre de 2003, en colaboracién
con Europol, un informe en el que describe el estado
actual de los principales proyectos multilaterales para el
conocimiento de las redes de distribucién y de la
experiencia adquirida en la UE sobre esta materia, tanto
en los Estados miembros como en los paises candidatos. El
informe sefala los elementos de este tipo de proyectos que
parecen ser esenciales para obtener resultados de las
operaciones. También concluye que existe un «beneficio
potencial de combinar la informacién y la inteligencia de
distintas areas relacionadas con las drogas sintéticas en
una estrategia inclusiva e integrals.

En diciembre de 2004, Europol fusioné los proyectos
CASE y Genesis para crear el proyecto Synergy, que
comprende un fichero de andlisis (analytical work file
[AWF]) apoyado por veinte Estados miembros y algunos
Estados terceros, el Sistema Europol de Comparacién de
Laboratorios llegales (Europol lllicit Laboratory
Comparison System [EILCS]) y el Sistema Europol de Logos
de Extasis (Europol Ecstasy Logo System [EELS]). El
proyecto sigue apoyando la Accién Global contra las
Drogas Sintéticas en Europa (Comprehensive Action
against Synthetic Drugs in Europe [CASE]), una iniciativa
sueca sobre determinacién de perfiles de anfetaminas y la
Unidad Conjunta Europea en materia de Precursores
(European Joint Unit on Precursors [EJUP]), en la que se
integran expertos de seis Estados miembros.

El fichero de andlisis es 0til para recopilar y analizar
informacién criminal especializada relacionada con las
drogas sintéticas y sus precursores. Se da prioridad a la
investigacion de grupos criminales o de modus operandi
significativos.

El sistema EILCS compara la informacién técnica y
fotogréfica de los centros de produccién de drogas
sintéticas y de los vertederos de residuos quimicos, a fin
de facilitar la investigacion de las conexiones entre el
equipo, los materiales y los productos quimicos
incautados, iniciar el intercambio de informacién,
investigar la procedencia de las sustancias incautadas y
realizar exdmenes forenses para la obtencién de pruebas,
ademas de identificar a los intermediarios y grupos
criminales asociados y actuar contra ellos. Europol, a
través del sistema EILCS, es el punto focal europeo del
proyecto Prisma-Equipos, el programa mundial de la JIFE
de Naciones Unidas para investigar la procedencia de las
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mdéquinas para fabricar pastillas y otros equipos de
produccién de drogas sintéticas.

El sistema EELS coteja la informacién fotogréfica y forense
del modus operandi de las incautaciones importantes,
para facilitar la identificacion de las coincidencias entre
incautaciones y, con las matrices incautadas, iniciar el
intercambio de informacién policial, proseguir la

investigacion y elaboracién de perfiles forenses para
obtener pruebas y actuar contra los grupos criminales.

El Catalogo Europol de Equipos de Produccién de Drogas
Sintéticas (Europol Synthetic Drug Production Equipment
Catalogue) y el Catélogo Europol de Logos del Extasis
(Europol Ecstasy Logo Catalogue) se actualizan y publican
con regularidad.
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Capitulo 5
Cocaina y crack

Prevalencia y pautas de consumo
de la cocaina

Segin recientes encuestas de poblacién nacionales, entre
el 0,5 %y el 6 % de la poblacién adulta admite haber
consumido cocaina al menos una vez (es decir,
prevalencia en algdn momento de la vida) e Italia (4,6 %),
Espafa (4,9 %) y el Reino Unido (6,8 %) ocupan los
primeros puestos de esta clasificacién. Por regla general,
menos del 1 % de la poblacién admite un consumo
reciente de cocaina (Gltimos 12 meses); en la mayoria de
paises, este valor se mueve entre el 0,3 % y el 1 %.

En Espafia y el Reino Unido, las tasas de prevalencia
recientes son superiores al 2 %.

Aunque las cifras de prevalencia de la cocaina son mucho
menores que las cifras comparables del cannabis, los
niveles de consumo entre los adultos j6venes pueden ser
superiores a la media de la poblacién. El consumo a lo
largo de la vida desde los 15 hasta los 34 afios de edad
oscilaentreel 1 % yel 11,6 %, situdndose de nuevo
Espafa (7,7 %) y el Reino Unido (11,6 %) en los primeros
puestos. El consumo reciente varia entre el 0,2 % y el

4,6 %, registrdndose valores en torno al 2 % en
Dinamarca, Irlanda, ltalia y los Paises Bajos, y por encima
del 4 % en Espaiia y el Reino Unido.

El consumo de cocaina es mds elevado entre los hombres.
Por ejemplo, las encuestas realizadas en Dinamarca,
Alemania, Espafia, ltalia, los Paises Bajos y el Reino Unido
revelan que entre el 5 % y el 13 % de la poblacién
masculina de 15 a 34 afios han consumido cocaina
alguna vez en su vida. El consumo reciente fue superior al
3 % en seis paises, registrandose valores del 6 % al 7 %
en Espafa y el Reino Unido (grafico 10).

En el conjunto de la poblacién, el consumo de cocaina se
abandona tras un periodo de experimentacién durante los
primeros afios de la etapa juvenil adulta o bien se produce
de forma ocasional durante los fines de semana y en
entornos recreativos (bares y discotecas). Pero, en algunos
paises, pueden darse algunas formas de consumo regular

no desdefiables. Del 1,5 % al 4 % de los hombres j6venes
(de 15 a 34 afios) de Espaiia, ltalia, los Paises Bajos y el
Reino Unido declaran consumir cocaina actualmente (en
los Gltimos 30 dias). En las zonas urbanas, es probable
que las tasas de consumo de cocaina sean bastante
superiores.

En un reciente estudio realizado en varias ciudades, la
gran mayoria (95 %) de consumidores definidos como
socialmente integrados («enganchados» en discotecas,
clubes o por contacto privado) esnifaban cocaing;
solamente una pequefia parte habia fumado o

se habia inyectado la sustancia en alguna ocasién
(Prinzleve et al., 2004).

Un célculo muy general del consumo reciente de cocaina
(prevalencia del dltimo afio), tomando una prevalencia
media del 1 % de la poblacién total de adultos, da una
cifra de 3 millones a 3,5 millones de personas en Europa.
Las tasas de consumo actual permiten realizar un célculo
aproximado de alrededor de 1,5 millones de
consumidores (¥).

Como punto de comparacién desde fuera de Europa, en la
encuesta nacional sobre consumo de drogas y salud
realizada en los Estados Unidos en 2003 (SAMHSA,
2003), el 14,7 % de la poblacién adulta (a partir de

12 afios) admite haber consumido cocaina alguna vez en
su vida, y el 2,5 % admite haberlo hecho durante los

12 meses previos a la encuesta (). Entre los individuos de
18 a 25 afios de edad, las cifras son del 15 % (a lo largo
de la vida), 6,6 % (Gltimos 12 meses) y 2,2 % (dltimo
mes). En los hombres de 18 a 25 afos, las cifras son del
17,4 %, 8,2 %y 2,9 %, respectivamente. En general, la
prevalencia del consumo de cocaina a lo largo de la vida
es mayor en el conjunto de la poblacién de Estados
Unidos que en los paises europeos con mayor
prevalencia. No obstante, esta diferencia no es tan
evidente si se utilizan indicadores de consumo mas
recientes, registrandose actualmente cifras superiores a las
estadounidenses en algunos paises europeos.

(*) Para realizar estos célculos tan aproximados simplemente se han tomado los valores de prevalencia que se hallan en el medio del intervalo de las tasas

de prevalencia nacionales (véase el cuadro GPS-1 del boletin estadistico de 2005). Obsérvese que varios paises de gran poblacién (Alemania, Espaiia,

Italia, Paises Bajos y Reino Unido) presentan tasas de prevalencia comparativamente elevadas, en algunos casos mas que el margen utilizado para el

céleulo.

(") Obsérvese que el margen de edad de la encuesta estadounidense (a partir de 12 afios) es més amplio que el utilizado por el OEDT en sus encuestas

sobre la UE (de 15 a 64 afos). Por otro lado, el margen de edad de 18 a 25 afios es més estrecho que el utilizado en la mayoria de encuestas europeas

(de 15 a 24 afos).
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Grafico 10. Consumo reciente (Gltimo afio) de cocaina entre todos los adultos j6venes y entre varones j6venes, medido a través

de encuestas nacionales
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N.B.:  los datos proceden de las encuestas nacionales més recientes disponibles en cada pais (véase el cuadro GPS-4 del boletin estadistico de 2005).

Algunos paises aplican un rango de edad ligeramente diferente al estandar del OEDT para la definicién de «adultos j6venes». Las variaciones en los tramos de

edad pueden significar pequefias diferencias entre paises.

Fuentes: Informes nacionales de la red Reitox (2004) extraidos de encuestas de poblacién, informes o articulos cientificos. Véase el cuadro GPS-0 del boletin estadistico

de 2005.

Tendencias del consumo de cocaina

Todavia resulta dificil establecer tendencias definidas de
consumo de cocaina en Europa, tomando como referencia
los estudios de poblacién (véase la seccidn sobre
tendencias del cannabis). Sin embargo, distintas fuentes
alertan de un incremento del consumo de cocaina en
Europa: informes locales, estudios especificos realizados
en discotecas, informes de incrementos de los indicadores
de incautaciones y algunos incrementos de los indicadores
relacionados con problemas (muertes o urgencias).

El consumo reciente de cocaina entre los j6venes aumentd
de forma notable en el Reino Unido entre 1996 y 2000
—aunque se ha mantenido relativamente estable desde
entonces, pese a haberse observado incrementos
moderados en los Oltimos afios— y en Espania (*') de 1999
a 2001. El aumento observado (en encuestas locales) fue
menor en Dinamarca, ltalia, Hungria, los Paises Bajos y
Austria 'y, con oscilaciones a lo largo de la década de
1990, en Alemania (grafico 11).

Muertes relacionadas con la cocaina

Cada vez es mayor la preocupacién por los riesgos que el
consumo de cocaina puede entrafiar para la salud,
especialmente debido a la tendencia al alza del consumo
recreativo que se observa en algunos paises, sobre todo
en ambientes (discotecas y clubes) frecuentados por
grupos de jévenes. A pesar de lo dificil que resulta
calcular el nimero de muertes relacionadas con el
consumo de cocaina, este pardmetro puede ser un
indicador valioso del aumento del riesgo o puede ayudar
a determinar pautas de consumo peligrosas. Aunque las
muertes sibitas por consumo de cocaina sin la presencia
de opidceos parecen infrecuentes en Europa, es probable
que las estadisticas actuales sean inadecuadas para
registrar las muertes relacionadas con la cocaina. La
informacion disponible sobre las muertes por cocaina en
Europa es limitada y estd registrada en diferentes
formatos. Es frecuente el consumo de cocaina entre los
consumidores de opidceos y normal encontrar cocaina en
los andlisis toxicoldgicos de los casos de sobredosis por

(") Segin informacién que llegé demasiado tarde para incluirse en el informe, las encuestas de 2003 apuntan una estabilizacién del consumo (4,8 % de

revalencia del Oltimo afio entre adultos j6venes en comparacién con el 4,6 % en 2001).
p | p '

57



58

Informe anual 2005. El problema de la drogodependencia en Europa

Gréfico 11. Tendencias del consumo reciente (Gltimo afio)
de cocaina entre adultos j6venes (15-34 afios), medidas a través
de encuestas de poblacién (')
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4] El tamafio de las muestras (encuestados) para el grupo de edades
comprendidas entre los 15y los 34 afios para cada pais y afio se presentan
en el cuadro GPS-4 del boletin estadistico de 2005.
6] En Dinamarca, la cifra para 1994 corresponde a «drogas duras».
N.B.:  Datos procedentes de las encuestas nacionales disponibles en cada pais.

Las cifras y la metodologia para cada encuesta pueden consultarse en el
cuadro GPS-4 del boletin estadistico de 2005.
En el caso de los adultos jévenes, el OEDT utiliza el tramo de edad comprendido
entre los 15 y los 34 afios [Dinamarca y Reino Unido, a partir de los 16;
Alemania, Estonia (1998) y Hungria, a partir de los 18]. El tramo de edad
en Francia fue de 25 a 34 afios en 1992, y de 18 a 39 afios en 1995.
Fuentes: Informes nacionales de la red Reitox (2004) extraidos de encuestas de
poblacién, informes o articulos cientificos. Véase el cuadro GPS-O del
boletin estadistico de 2005.

opidceos, ademds de otfras sustancias como alcohol y
benzodiazepinas.

Varios paises han facilitado informacién sobre muertes por
cocaina en 2003 (informes nacionales de la red Reitox):
Alemania (25 casos por cocaina sola 'y 93 por cocaina
combinada con otras drogas; en 2002, las cifras fueron
47 y 84, respectivamente), Francia (10 muertes por
cocaina sola y una por cocaina asociada a un
medicamento), Grecia (dos casos por cocaina), Hungria
(cuatro muertes por sobredosis de cocaina), los Paises
Bajos (17 muertes por cocaina en 2003, con una
tendencia al alza entre 1994 —dos casos— y 2002

—37 casos—), Austria (se hallé cocaina en el 30 % de las
muertes relacionadas con el consumo de drogas, aunque
solamente en tres casos se hallé cocaina sola y en un caso
asociada a un gas), Portugal (se hallé cocaina en el 37 %
de las muertes relacionadas con el consumo de drogas) y

el Reino Unido (la «<mencién» de la cocaina en los
certificados de defuncién pasé de 85 casos en 2000 a
115en 2001y 171 en 2002, multiplicandose por ocho
entre 1993 y 2001). En su informe nacional Reitox,
Espafia ha declarado que, en 2001, la cocaina estuvo
presente en el 54 % de las muertes relacionadas con
el consumo de drogas; en 39 casos (el 8 % de todas
las muertes relacionadas con drogas) la muerte se
produjo en ausencia de opidceos, y 21 de estos casos
se debieron a cocaina Unicamente y 5 a la mezcla

de cocaina y alcohol.

A pesar de las limitaciones de la informacién disponible,
la cocaina parece haber sido determinante en el 1 % al
15 % de las muertes relacionadas con el consumo de
drogas en los paises que diferencian los tipos de drogas
causantes de la muerte, registrandose cifras del 8 % al
12 % de las muertes relacionadas con las drogas en
varios paises (Alemania, Espafa, Francia y Hungria).
Aunque es muy dificil extrapolar estos resultados a toda
Europa, esto podria suponer varios centenares de muertes
al afio relacionadas con el consumo de cocaina en la UE.
Aunque estas cifras son muy inferiores a las de muertes
causadas por opidceos, la muerte relacionada con el
consumo de cocaina es un problema serio que
posiblemente ird en aumento, ya que en los pocos paises
capaces de determinar tendencias, éstas apuntan al alza.

Ademés, la cocaina puede ser uno de los factores
causantes de las muertes provocadas por problemas
cardiovasculares (arritmias, infarto de miocardio y
hemorragias cerebrales; véase Ghuran y Nolan, 2000),
especialmente en los consumidores con predisposicion, y
muchas de estas muertes pueden no ser contabilizadas.

Datos relativos a la demanda
de tratamiento (%)

Tras los opidceos y el cannabis, la cocaina es la droga
que con mds frecuencia se declara como principal droga
consumida por quienes inician un tratamiento de
desintoxicacién y representa alrededor del 10 % de las
demandas de tratamiento de toda la UE. Sin embargo,
esta cifra general refleja amplias variaciones entre paises:
la mayoria registran una cifra bastante baja de solicitudes
de tratamiento relacionadas con el consumo de cocaina,
aunque Espafa y los Paises Bajos alcanzan porcentajes
del 26 % y del 38 % respectivamente (). En la mayoria
de paises, los porcentajes de nuevos pacientes que
solicitan tratamiento por consumo principal de cocaina
son superiores a los de todos los pacientes en general (*).
Ademads, el 13 % de los nuevos pacientes que solicitan
tratamiento en centros de tratamiento ambulatorios
declaran la cocaina como droga secundaria (*).

(") La distribucion general y las tendencias se basa en el andlisis de los datos de pacientes que solicitan tratamiento en todos los centros de tratamiento y el
perfil de los pacientes y sus pautas de consumo se basa en los datos de los centros de tratamiento ambulatorio.

() Véase el cuadro TDI-5 (parte ii) del boletin estadistico de 2005. Los datos relativos a Espafia se refieren a 2002.

(*) Véase el cuadro TDI-4 (parte ii) del boletin estadistico de 2005.
(**) Véase el cuadro TDI-24 del boletin estadistico de 2005.



Muchos paises registran aumentos en el consumo de
cocaina entre los pacientes que solicitan tratamiento; de
1996 a 2003, el porcentaje de nuevos pacientes que
solicitaron tratamiento por consumo de cocaina pasé del
4,8 % al 9,3 %, y el nimero de nuevos pacientes que
solicitaron tratamiento por consumo primario de cocaina
aumenté de 2 535 a 6 123. En 2003, el nimero de
nuevos pacientes que solicitaron tratamiento por consumo
de cocaina en los Paises Bajos superé por primera vez la
cifra de quienes solicitaron tratamiento por consumo de
opiaceos. Segin un andlisis de datos de tratamiento
realizado en Londres entre 1995-1996 y 2000-2001, el
nimero de pacientes consumidores de cocaina aumenté
hasta més del doble (GLADA, 2004), si bien a partir de
unos niveles iniciales bajos (735 a 1 9217).

Es probable que estos datos se vean influenciados por el
problema, todavia menor pero que va cada vez a mds,
del crack (base de cocaina fumable), del cual se han
detectado indicios tanto en los Paises Bajos como en el
Reino Unido, donde el nimero de pacientes tratados por
consumo de crack ha aumentado en los dltimos afios.
Aunque la cantidad de consumidores problematicos es
baja, éstos tienden a concentrarse en zonas urbanas
concretas, por lo que resultan mds notorios en los informes
facilitados por los sistemas de vigilancia en las ciudades.

Los consumidores de crack tienden a ser de un estrato

social distinto al de los consumidores de cocaina en polvo.

Es mas probable que los consumidores de crack sean
personas socialmente desfavorecidas, y existen indicios
que indican que las minorias étnicas pueden ser
especialmente vulnerables a este problema: dos terceras
partes de la poblacién negra que solicita tratamiento de
desintoxicacién en Londres son consumidores principales
de crack (GLADA, 2004) y el 30 % de los pacientes de
crack en los Paises Bajos no son de origen neerlandés. A
pesar de la preocupacién por el crack, hay que recordar
que, si bien la droga causa dafios especificos tanto a las
personas que lo consumen como a las comunidades en las
que habitan, este problema sigue estando muy localizado
en Europa. Hay que tener en cuenta que los pacientes de
crack se encuentran principalmente en dos paises (Paises
Bajos y Reino Unido).

En general, la mayoria de solicitudes de tratamiento por
consumo de cocaina en Europa no estén relacionadas con
el crack. Alrededor del 70 % de los nuevos pacientes de
cocaina consumen hidrocloruro de cocaina (cocaina en
polvo) (la mayoria esnifan la droga) y el 30 % restante
consumen crack. Un 5 % de los nuevos pacientes declaran
inyectarse la cocaina.

Los nuevos pacientes que solicitan tratamiento por
consumo principal de cocaina son predominantemente
hombres (la relacién entre hombre y mujer es de 3,7:1).

Capitulo 5. Cocaina y crack

La distribucién entre sexos presenta diferencias segin los
paises (*). Un estudio de investigacién cualitativo
realizado en ltalia con pacientes que solicitaban
tratamiento por consumo de estimulantes,
fundamentalmente cocaina, demuestra que la cifra de
mujeres consumidoras es casi igual a la de los hombres,
pero entre quienes solicitan tratamiento por consumo de
cocaina y otros estimulantes, la relacién hombre-mujer se
inclina mucho hacia el varén (Macchia et al., 2004).

Los nuevos pacientes que consumen cocaina como droga
principal tienen una media de edad superior a la de los
consumidores de otras drogas (edad media de 30 afios,
situandose la mayoria en el grupo de 20 a 34 afios); un
porcentaje menor de los pacientes, aunque importante,
tienen entre 35 y 39 afos de edad (7).

La cocaina se consume con frecuencia en combinacién
con otras drogas complementarias como el cannabis

(40 %) o el alcohol (37 %). Los estudios locales de
consumidores de drogas por via parenteral indican que,
en algunas zonas, aumenta la popularidad de la
combinacién de heroina y cocaina en una sola inyeccién
(mencionada a veces por los consumidores como
«espidboll»). Si esto es asi, no resulta evidente a partir de
los datos totales de solicitudes de tratamiento facilitados
por la mayoria de paises, donde sélo un pequefio
porcentaje de los pacientes declara consumir heroina y
cocaina combinadas. No obstante, esto no es aplicable a
todos los paises; por ejemplo, en los Paises Bajos, un
andlisis de los datos de las solicitudes de tratamiento
realizadas por consumidores de cocaina indica que
muchos de los pacientes de cocaina son politoxicémanos,
y que quienes consumen cocaina y heroina conforman el
grupo de mayor tamafio (Mol et al., 2002).

Tratamiento del consumo problematico
de cocaina

No existe ningin tratamiento farmacolégico consolidado y
extendido para los consumidores probleméticos de
cocaina, como si lo hay para quienes padecen
drogodependencia de los opidceos. A veces se recetan
por sistema medicamentos paliativos a los consumidores
de cocaina, pero normalmente actian durante poco
tiempo y su finalidad es reducir los problemas derivados
del consumo de cocaina, como la ansiedad o las
alteraciones del suefio. Las opciones de tratamiento a
largo plazo para los consumidores de cocaina se ofrecen
normalmente en los servicios de asistencia genérica a las
drogodependencias. No obstante, las opciones de
tratamiento general para los consumidores problemdaticos
de cocaina parecen estar poco desarrolladas (Haasen,
2003). Esta situacion puede estar empezando a cambiar,
ya que algunos paises comienzan a desarrollar nuevas

(*) Véase el cuadro TDI-22 del boletin estadistico de 2005 y el documento «Differences in patterns of drug use between women and men» [Diferencias

entre las pautas de consumo de drogas de hombres y mujeres] (pttp: /www.emcdda.eu.int/2nnodeid=72993).

(7) Véase el cuadro TDI-10 (parte i) del boletin estadistico de 2005.
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respuestas de tratamiento dirigidas a las personas que
tienen problemas con la cocaina, entre las que cabria
citar, a modo de ejemplo, el desarrollo de servicios
especificos para los consumidores de crack que se lleva a
cabo en Inglaterra (NTA, 2003).

La mayor parte de la literatura cientifica sobre el
tratamiento de los problemas asociados a la cocaina
proviene de estudios estadounidenses vy, por lo tanto, es
posible que no refleje bien el contexto europeo.
Lamentablemente, la evaluacién del tratamiento para el
consumo problemdatico de cocaina sigue siendo escasa en
la UE, lo cual, en parte, refleja simplemente el hecho de
que, histéricamente, los servicios de tratamiento raramente
se han encontrado este tipo de problemas. Una revisién
sistemdtica de la literatura existente a nivel europeo sobre
el tratamiento de la adiccién a la cocaina (Rigter et al.,
2004) revela que la observancia del tratamiento por parte
de los consumidores de cocaina es por lo general baja, y
que las tasas de recaida son elevadas. Existen indicios de
que la psicoterapia puede ayudar a reducir el consumo,
pero no se han encontrado pruebas claras de que la
acupuntura sea eficaz en el tratamiento de los problemas
por consumo de cocaina. Sin embargo, en general, estas
conclusiones deben juzgarse en el contexto de la ausencia
de una base establecida europea que orienten las
intervenciones terapéuticas en este dmbito. Por ejemplo,
no estd del todo claro si las intervenciones dirigidas
especificamente a la cocaina son més efectivas que la
inclusién de sus consumidores problematicos en
programas de tratamiento més genéricos, no especificos
de esta droga. Ademaés, queda pendiente la cuestion de si
es posible desarrollar un tratamiento farmacolégico para
los consumidores probleméticos de cocaina que pueda
convertirse en una «opcién de tratamiento estandar», al
igual que la metadona y la buprenorfina se han convertido
en tratamientos estdndar para el problema del consumo de
opidceos. Hay que tener en cuenta que los mecanismos de
actuacién sobre el organismo de los opidceos y de
estimulantes como la cocaina presentan importantes
diferencias, lo cual implica que las opciones terapéuticas
para el tratamiento de estas drogodependencias han de
ser probablemente distintas. Actualmente hay algunos
trabajos interesantes en curso en los Estados Unidos para
desarrollar tratamientos que bloqueen de forma temporal
los efectos del consumo de cocaina sobre el usuario, y
serd interesante comprobar si aparecen nuevas opciones
de tratamiento en el futuro a partir de sus resultados.

Reduccién de los dafios para la salud

En los Gltimos afios ha tenido lugar un répido aumento de
las medidas destinadas a prevenir y reducir los perjuicios
para la salud asociados al consumo de cocaina y de
crack, gracias a la aparicién de nueva informacién sobre
la cocaina y de informacién especifica sobre el crack,

especialmente en Internet. En Bélgica, Francia y Portugal,
las lineas de ayuda telefénica han recibido mas solicitudes
de informacién que nunca sobre el consumo de cocaina 'y
crack, aunque el porcentaje de este tipo de llamadas
todavia es muy inferior al de las que se refieren a las
drogas legales y al cannabis. El personal que trabaja en
los servicios de atencién a las toxicomanias tiene mas
acceso a formacién sobre los modos de tratar los
problemas relacionados con el consumo de cocaina y de
crack en una serie de entornos donde éste es un fenémeno
nuevo (el ambiente de fin de semana en Dublin o el
mundillo tecno de Viena).

En los grandes centros urbanos existe asesoramiento
especializado y ofertas de tratamiento para

los consumidores de cocaina y crack, por ejemplo
en Frankfurt (Suchthilfezentrum Bleichstrasse:
pttp://www.drogenberatung-jj.dd), Barcelona
(Hospital Vall d’"Hebron: |http: //www.vhebron.eg),
Viena (ChEck iT!: pttp://www.checkyourdrugs.af)

y Londres (hffp: //www.cracklondon.org.uf}).

Incautaciones e informacién
sobre el mercado (%)

Produccién y trafico

Colombia es, con diferencia, el principal proveedor de
coca ilegal del mundo, seguido de Perd y Bolivia. Se
calcula que la produccién mundial de cocaina alcanzé en
2003 las 655 toneladas, el 67 % de ellas procedentes de
Colombia, el 24 % de Per( y el 9 % de Bolivia (CND,
2005). La mayor parte de la cocaina incautada en Europa
procede directamente de Sudamérica (Colombia) o se
introduce a través de América Central y del Caribe. En
particular, Brasil y Venezuela figuraban en los informes de
2003 como paises de transito de la cocaina que llega a la
UE, junto con Argentina, Costa Rica y Curagao (informes
nacionales de la red Reitox, 2004; CND, 2005). Otras
areas de transito son Sudéfrica y Africa Occidental (JIFE,
2005). Los principales puntos de entrada en la UE siguen
siendo Espafia, los Paises Bajos y Portugal (informes
nacionales de la red Reitox, 2004; CND, 2005; JIFE,
2005).

Incautaciones

Los datos de incautaciones indican que la cocaina es la
tercera droga de mayor tréfico del mundo, después de la
hierba de cannabis y la resina de cannabis. En términos
de volumen incautado (490,5 toneladas en el mundo en
2003), el mayor tréfico de cocaina continué
produciéndose en 2003 en América (82 %) y Europa. Esta
Gltima registra el 17 % del total de cantidades incautadas
a nivel mundial, un porcentaje mayor si se compara con
afos anteriores (CND, 2005). En Europa, la mayor parte

(**) Véase «Interpretacién de las incautaciones y datos sobre el mercado»,

p. 42.
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de la cocaina incautada se recupera en los Estados
occidentales. En los Oltimos cinco afios, Espafia ha sido el
pais de la UE con mayor cantidad de incautaciones de
cocaina. En 2003, las incautaciones espafiolas
representaron més de la mitad de la cifra total de
incautaciones y de cantidades aprehendidas en la UE ().

Durante el periodo comprendido entre 1998 y 2002, las
incautaciones de cocaina (') aumentaron en todos los
paises, salvo Alemania y Portugal. A lo largo del mismo
periodo, las incautaciones de cocaina en la UE (*') han
registrado fluctuaciones, aunque la tendencia se ha
mantenido al alza. No obstante, tomando como referencia
las tendencias de los paises que han facilitado
informacién, el nimero de incautaciones de cocaina en la
UE parece haber disminuido en 2003 (de forma notable
en Espafa), mientras que las cantidades de cocaina
incautadas han aumentado considerablemente (sobre todo
en Espaiia y los Paises Bajos). Parece que, en 2003, se

Capitulo 5. Cocaina y crack

efectuaron en la UE incautaciones de cocaina en
cantidades especialmente importantes.

Aunque algunos paises de la UE han informado de
incautaciones de crack, en ocasiones no pueden
distinguirse de las de cocaina. Asi pues, las tendencias
relativas a las incautaciones de cocaina podrian incluir
también las de crack.

Precio y pureza

El precio medio ('?) de la cocaina en el Gmbito minorista
present6 considerables variaciones en la UE en 2003,
desde los 34 euros por gramo en Espafia hasta los

175 euros en Noruega.

Comparada con la heroina, la pureza media de la
cocaina para el consumidor es elevada, oscilando en
2003 entre el 32 % de la Repiblica Checa y Alemania 'y
el 83 % de Polonia ().

(**) Este dato deberé cotejarse con la informacién correspondiente a 2003, cuando se disponga de ella. Faltan los datos relativos al nimero de
incautaciones de cocaina realizadas en ltalia, Chipre, los Paises Bajos y Rumania en 2003; asimismo, faltan los datos relativos al nimero de incautaciones

y cantidades aprehendidas en Irlanda y el Reino Unido en 2003.

(') Véase el cuadro SZR-5 (parte i) del boletin estadistico de 2005.
(') Véase el cuadro SZR-6 (parte i) del boletin estadistico de 2005.
('?) Véase el cuadro PPP-3 (parte i) del boletin estadistico de 2005.

(') Véase el cuadro PPP-7 (parte i) del boletin estadistico de 2005. Obsérvese que los calculos de pureza media de la cocaina en la Repiblica Checa y
Polonia en 2003 estan basados en un reducido nimero de muestras (n = 5y 6 respectivamente).
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Capitulo 6

Consumo de heroina y drogas por via parenteral

El consumo regular y prolongado de heroina, el consumo
de drogas por via parenteral y, en algunos paises, el
consumo frecuente de estimulantes representan un
porcentaje importante de los problemas sanitarios y
sociales que se derivan del consumo de drogas en Europa.
El nimero de personas que presentan este tipo de
conductas es reducido en relacién con la poblacién
mundial, pero el impacto del consumo problemético de
estas drogas es considerable. Al objeto de ayudar a
entender la magnitud de este problema y de permitir el
seguimiento de la evolucién de las tendencias de
consumo, el OEDT trabaja con los Estados miembros en la
redefinicion del concepto de «consumo problemético de
drogas» y en el desarrollo de estrategias destinadas a
cuantificar su magnitud y sus repercusiones.

Consumo problematico de drogas

El consumo problemdatico de drogas (CPD) se define como
el «consumo por via parenteral o consumo habitual o de
larga duracién de opidceos, cocaina o anfetaminas» ('%).
Las diversas definiciones y las incertidumbres
metodolégicas complican la elaboracién de estimaciones
fiables sobre esta cuestion, por lo que debe actuarse con
precaucién a la hora de interpretar las diferencias entre
paises o a lo largo del tiempo.

El consumo problemético de drogas puede subdividirse en
varios grupos principales. Puede establecerse una
distincién general entre el consumo de heroina, que
histéricamente representa el principal CPD en la mayoria
de los Estados miembros de la UE, y el consumo
problemético de estimulantes, que predomina en Finlandia
y Suecia, donde la mayoria de los consumidores
probleméticos de drogas toma principalmente
anfetaminas. Del mismo modo, en la Repiblica Checa, los
consumidores de metanfetaminas representan
tradicionalmente un porcentaje significativo de los
consumidores probleméticos.

El consumo problematico de drogas es cada vez més
heterogéneo. Por ejemplo, los problemas relacionados con
el consumo de varias drogas han ido cobrando mayor
importancia en casi todos los paises, mientras que en
algunos paises donde histéricamente ha predominado el
consumo problemético de opidceos se registran

actualmente tendencias hacia el consumo de otros tipos de
drogas. En Espaiia, las estimaciones de consumo
problemético de opidceos tienden a la baja y se observa
un incremento de los problemas relacionados con el
consumo de cocaina; sin embargo, no se dispone de
informacién fiable sobre tendencias temporales del CPD
que incluyan el consumo problemdtico de esta sustancia.
Alemania y los Paises Bajos registran un aumento del
porcentaje de consumidores de crack entre las
poblaciones con problemas de drogodependencia,
aunque las estimaciones globales de consumo
problemético de drogas en los Paises Bajos permanecen
invariables.

Prevalencia

Las estimaciones relativas a la prevalencia del consumo
problemético de drogas a nivel nacional durante el
periodo 1999-2003 se sitian entre dos y diez casos por
cada 1 000 personas de 15 a 64 afios (utilizando los
puntos medios de las estimaciones), o hasta un 1 % de la
poblacién adulta ('%). La prevalencia parece presentar
grandes diferencias entre paises, aunque cuando se han
empleado métodos distintos en un mismo pais, los
resultados han sido muy parecidos. Las tasas més altas se
registran en Dinamarca, Irlanda, ltalia, Luxemburgo,
Austria, Portugal, Espafia y el Reino Unido (de seis a diez
casos por cada 1 000 habitantes de 15 a 64 afios),
mientras que las méas bajas corresponden a Alemania,
Grecia, los Paises Bajos y Polonia (menos de cuatro casos
por cada 1 000 habitantes de 15 a 64 afos) (gréfico 12).
De los nuevos paises de la UE y paises candidatos, sélo la
RepUblica Checa, Polonia y Eslovenia presentan
estimaciones bien documentadas, con cifras situadas

en el margen medio-bajo de 3,6, 1,9 y 5,3 por cada

1 000 habitantes de entre 15 y 64 afios, respectivamente.
La tasa media ponderada del consumo problematico de
drogas en la UE se sitia probablemente entre cuatro y
siete casos por cada 1 000 habitantes de 15 a 64 afios,
lo que supone de 1,2 a 2,1 millones de consumidores
problematicos de drogas en la UE, de los cuales, entre
850 000 y 1,3 millones se inyectan droga de forma
habitual. No obstante, estas estimaciones distan de ser
sélidas y serd& necesario concretarlas conforme los nuevos
Estados miembros vayan facilitando més datos.

("4 Para més detalles véanse las notas metodolégicas sobre el consumo problemético de drogas del boletin estadistico de 2005.

(") Véase el cuadro PDU-1 del boletin estadistico de 2005.
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Grafico 12. Estimaciones de la prevalencia del consumo problemético de drogas (1999-2003) (tasa por 1 000 habitantes de 15-64 afios)
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N.B.:

CR: captura-recaptura de datos; TM: multiplicador de tratamiento; PM: multiplicador de policia; MI: indicador de variables miltiples; TP: regresién truncada de

Poisson; CM: métodos combinados. Para informacién més detallada véanse los cuadros PDU-T, PDU-2 y PDU-3 del boletin estadistico de 2005. El simbolo indica
un céleulo puntual y una barra indica un intervalo de duda que puede ser un intervalo de confianza del 95 % o un intervalo basado en un andlisis de sensibilidad
(véase el cuadro PDU-3). Los grupos objetivo pueden variar ligeramente debido a la utilizacién de métodos y fuentes de informacion diferentes, por lo que las

comparaciones deben realizarse con cautela. La estimacién espafiola no incluye el consumo problemético de cocaina; los cuadros PDU-2 y PDU-3, que toman
este grupo en consideracién, ofrecen una estimacién més alta, aunque pudiera no ser tan fiable.

Fuentes: Puntos focales nacionales. Véase también OEDT (2003).

Las estimaciones locales y regionales indican que la
prevalencia del consumo problemético de drogas puede
presentar grandes variaciones entre ciudades y regiones.
Entre 1999 y 2003, las estimaciones de prevalencia local
mds elevadas se registraron en Irlanda, Portugal y el Reino
Unido, alcanzdndose tasas de 16 (Dublin), 17 (Beja), 24
(Aveiro) y 25 (zonas de Londres), y de hasta 29 (Dundee)
y 34 (Glasgow) por cada 1 000 habitantes (gréfico 13).
Sin embargo, la variabilidad geogréfica a nivel local es
elevada, estimdndose la prevalencia en ofras partes de
Londres en un 6 %o. Esto apunta la necesidad de disponer
de mas estimaciones fiables de prevalencia local en
muchos ofros paises, donde puede que existan tasas de
prevalencia regional y local especialmente elevadas (o
bajas), pero no han sido determinadas.

Aunque se han mejorado considerablemente las técnicas de
determinacion, la falta de datos histéricos fiables y
coherentes dificulta la evaluacion de las tendencias del
consumo problematico de drogas. Los informes de algunos
paises sobre variaciones de las estimaciones que se apoyan
en ofros datos de indicadores sefialan un aumento del CPD

desde mediados de la década de 1990 (OEDT, 2004a); sin
embargo, en algunos paises, esta tendencia parece haberse
estabilizado en los Oltimos afios. Se dispone de sucesivas
estimaciones del periodo 1999 a 2003 relativas a dieciséis
paises (contando Dinamarca y Suecia, ambos con datos del
periodo 1998-2001, y el Reino Unido, cuyos datos
corresponden al periodo 1996-2001). De estos dieciséis
paises, seis presentan un incremento de las estimaciones de
CPD (Dinamarca, Finlandia, Noruega, Austria, Suecia y
Reino Unido), cinco registran una prevalencia estable o a la
baja (Repiblica Checa, Irlanda, Alemania, Grecia y
Eslovenia) y cinco (Espafia, Italia, Luxemburgo, Paises Bajos
y Portugal) registran tendencias variables en funcién del
método de calculo utilizado, que puede referirse en parte a

distintos grupos diana de los consumidores problematicos
de drogas ('%).

Consumo de drogas por via parenteral

Los consumidores de drogas por via parenteral presentan
un riesgo muy elevado de sufrir efectos secundarios. Por

(%) Véase el cuadro PDU-4 del boletin estadistico de 2005.
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Grafico 13. Estimaciones locales y nacionales de la prevalencia del problema del consumo de drogas (1999-2003)

(tasa por 1 000 habitantes de 15-64 afios)
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Los grupos objetivo pueden variar ligeramente debido a la utilizacién de métodos y fuentes de informacién diferentes, por lo que las comparaciones deben realizarse
con cautela. Para informacién més detallada véanse los cuadros PDU-1, PDU-2 y PDU-3 del boletin estadistico de 2005. El patrén de las estimaciones de la prevalencia
local depende en gran manera de la disponibilidad y la localizacién de los estudios; sin embargo, si se dispone de ellos, los célculos locales pueden sugerir que
la prevalencia es diferente a la media nacional en ciudades o regiones especificas.

Fuentes: Puntos focales nacionales. Véase también OEDT (2003).

ello, es importante analizar por separado el consumo de
drogas por via parenteral, como categoria bésica del
consumo problemdtico de drogas.

A pesar de su importancia para la salud poblica, pocos
paises disponen de estimaciones a nivel local o
nacional sobre el consumo de drogas por via
parenteral. Las estimaciones disponibles a nivel
nacional oscilan entre uno y seis casos por cada

1 000 habitantes de 15 a 64 afios, apuntdndose
diferencias importantes entre paises en cuanto a la
prevalencia de este tipo de consumo (). Luxemburgo
presenta las tasas mas elevadas de consumo de drogas
por via parenteral, aproximadamente seis casos por
cada 1 000 habitantes de 15 a 64 afos de edad,
mientras que Grecia presenta las tasas mas bajas, con
apenas un caso por cada 1 000 habitantes. Aunque las
estimaciones de prevalencia del consumo de drogas por
via parenteral son escasas, existen indicios de un
incremento en Noruega a partir de 1999, mientras que

en Portugal otros métodos de cdlculo distintos apuntan
tendencias diferentes ('9).

El andlisis de las tasas de consumo por via parenteral entre
los consumidores de heroina sometidos a tratamiento
revela marcadas diferencias entre las tasas de distintos
paises, asi como tendencias temporales variables ('%).

En algunos paises (Espafia, Paises Bajos y Portugal), el
porcentaje de consumidores de heroina que se inyectan es
relativamente bajo, mientras que en la mayoria de los otros
el consumo de heroina por via parenteral sigue siendo la
norma. En algunos paises que forman parte de la UE desde
hace tiempo y que han facilitado datos (Dinamarca,
Espafa, Francia, Grecia, ltalia y Reino Unido), se observa
un descenso de las tasas de consumo por via parenteral
entre los consumidores de heroina sometidos a tratamiento.
Sin embargo, en la mayoria de los nuevos Estados
miembros, por lo menos de aquellos para los que existen
datos, casi todos los consumidores de heroina que reciben
tratamiento son consumidores por via parenteral.

(') Véase el cuadro PDU-2 del boletin estadistico de 2005.
('*) Véase el cuadro PDU-5 del boletin estadistico de 2005.
(") Véase el cuadro PDU-3 del boletin estadistico de 2005.
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Datos relativos a la demanda
de tratamiento

Del total de solicitudes de tratamiento realizadas, se sabe
que el 60 % son por consumo de opidceos, aunque en
muchos casos no se ha registrado la droga principal, y se
sabe que més de la mitad (54 %) de estos pacientes de
opiaceos se inyectan la droga, desconociéndose el habito
de inyeccion del 10 % de ellos. También se sabe que los
opiéceos son la segunda droga para aproximadamente el
10 % de los nuevos pacientes (''9).

En muchos paises, los opiaceos (sobre todo la heroina)
siguen siendo la principal droga por la que se solicita
tratamiento, pero se han observado importantes
diferencias entre paises. Si se dividen los Estados
miembros y los paises candidatos de la UE en tres grupos,
en funcién del porcentaje de la poblacién sometida a
tratamiento que lo estd por consumo de heroina, se
obtiene la siguiente clasificacién:

e menos del 40 %: Repiblica Checa, Paises Bajos,
Polonia, Finlandia y Suecia;

e 50-70 %: Dinamarca, Alemania, Espafa, Irlanda,
Chipre, Letonia, Eslovaquia y Rumania;

* mas del 70 %: Francia, Grecia, ltalia, Lituania,
Luxemburgo, Malta, Eslovenia, Reino Unido y
Bulgaria ().

La prevalencia de consumidores de opidceos que
continban en tratamiento durante muchos afios va en
aumento, mientras que la incidencia de nuevas solicitudes
de tratamiento por consumo de estas sustancias tiende a la
baja (informes nacionales de la red Reitox, 2004;

Drug Misuse Research Division, 2004). Siguiendo las
tendencias del consumo de heroina de los nuevos
pacientes en tratamiento en varios paises de 1996 a
2003, se observa un descenso generalizado de las cifras
absolutas de solicitudes de tratamiento.

La contribucién relativa del tratamiento por consumo de
opidceos al total de la nueva poblacién que inicia
tratamiento ha disminuido de forma mdas marcada, debido
a un aumento del nimero de pacientes con problemas
relacionados principalmente con otras drogas. Esto, a su
vez, puede deberse a la sustitucién del consumo de
heroina por el consumo de cocaina por parte de algunos
pacientes de opidceos (Ouwehand et al., 2004), a la
diferenciacién del sistema de tratamiento, que se ha vuelto
mds accesible para otros consumidores de drogas
problematicos, o a la reduccién del nimero de nuevos
consumidores probleméticos (informe nacional neerlandés).

Esta tendencia presenta diferencias entre paises durante la
dltima década, con un fuerte descenso de los pacientes de
heroina en Dinamarca, Alemania, los Paises Bajos,
Eslovaquia y Finlandia, y cierto incremento en Bulgaria y
el Reino Unido (3.

El andlisis de los datos de los nuevos pacientes que
acuden a centros de tratamiento ambulatorios permite
realizar una descripcién més detallada del perfil de los
consumidores de opidceos. Entre las personas que
solicitan nuevo tratamiento por consumo principal de
opiaceos hay 2,8 hombres por cada mujer; no obstante,
la relacién entre sexos varia considerablemente segin los
paises, de 5:1 a 2:1, con la excepcién de Chipre, donde
la proporcién hombre:mujer es muy elevada (11:1), y
Suecia, donde es muy baja (0,9:1) y hay méas mujeres que
hombres entre los consumidores de opidceos ().

La mayoria de consumidores de opidceos tienen entre 20
y 34 afios de edad, y en el grupo de 30 a 39 afos, més
de la mitad de los pacientes solicitan tratamiento. Se
observa una tendencia al envejecimiento de los pacientes
de opidceos; por ejemplo, en los Paises Bajos, alrededor
del 40 % de los nuevos pacientes de opidceos tienen més
de 40 afios. Las excepciones son Rumania y Eslovenia,
donde la poblacién de pacientes de opidceos es muy
joven (de 15 a 19 afios) ().

La mayoria de pacientes de opidceos declaran haberlos
consumido por primera vez cuando tenian entre 15y

24 afos de edad, y el 50 % de los pacientes lo hizo antes
de los 20 afios ('"*). Si se compara la edad del primer
consumo con la edad de solicitud del primer tratamiento,
se observa que el espacio de tiempo transcurrido entre
ellas suele ser de entre 5 y 10 afios. El inicio en el
consumo de opidceos a una edad temprana estd con
frecuencia relacionado con diversos problemas de
comportamiento y privacién social (informe nacional del
Reino Unido).

En la mayoria de paises, entre el 60 % y el 90 % de los
pacientes de opidceos consume la droga diariamente,
mientras que algunos pacientes no han consumido
opidceos en el dltimo mes o s6lo de forma ocasional; esto
se explica probablemente por los pacientes que
abandonan el consumo de la droga antes de iniciar el
tratamiento ('¢).

El 40 % de los pacientes se inyecta la droga, y otro 40 %
la fuma o la inhala. Se observan diferencias en la forma
de consumo entre los antiguos y los nuevos Estados
miembros (') (grafico 14), de modo que el porcentaje de

(") Véase el cuadro TDI-24 del boletin estadistico de 2005.

(") Véase el cuadro TDI-5 (parte ii) del boletin estadistico de 2005.
(""?) Véase el cuadro TDI-3 (parte i) del boletin estadistico de 2005.
(") Véase el cuadro TDI-22 del boletin estadistico de 2005.

(") Véase el cuadro TDI-10 (parte iii) del boletin estadistico de 2005.
(") Véase el cuadro TDI-11 (parte ii) del boletin estadistico de 2005.

(") Véase el cuadro TDI-18 (parte i) del boletin estadistico de 2005. Alemania es el Onico pais que registra un porcentaje del 70 % de nuevos pacientes

que consumen opidceos de forma ocasional o que no los han consumido en el Gltimo mes.

(") Datos relativos solamente a los paises que los han facilitado.



Grafico 14. Nuevos pacientes ambulatorios que se inyectan
opidceos como un porcentaje del nimero total de nuevos
pacientes de opidceos por pais (2003)
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N.B.:  Solamente se informa de paises donde hay pacientes que consumen
opiéceos como droga principal y/o paises que suministran datos.
Fuente: Informes nacionales de la red Reitox (2004).

consumidores de opidceos por via parenteral es superior
al 60 % en los nuevos Estados miembros e inferior al 60 %
en los antiguos (con la excepcién de Finlandia, donde el
porcentaje de consumidores de opidceos por esta via
asciende al 78,4 % de los pacientes). El porcentaje méas
bajo de consumidores por via parenteral entre los
pacientes de opidceos se registra en los Paises Bajos

(8,3 %) ().

Muchos de los nuevos pacientes consumen opidceos
ademés de otras drogas, con frecuencia cannabis (47 %)
o alcohol (24 %). No obstante, se observan marcadas
diferencias entre paises: en la Repiblica Checa y
Eslovaquia, casi la mitad de los pacientes consumen
opiéceos junto con otros estimulantes distintos a la
cocaina; en Grecia y Malta, el 18 % y el 29 % de los
pacientes, respectivamente, consume opidceos, con la
cocaina como droga secundaria; en Finlandia, el 37 % de
los consumidores de opidceos (principalmente de
buprenorfina) declaran consumir sustancias hipnéticas y
sedantes (principalmente benzodiazepinas) como drogas
secundarias ('"%).

Capitulo 6. Consumo de heroina y drogas por via parenteral

Enfermedades infecciosas relacionadas
con las drogas

VIH y sida en Europa del Este

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) se ha
propagado en los Gltimos tiempos de forma masiva y
epidémica entre los consumidores de drogas por via
parenteral de Rusia y Ucrania, al igual que en los Estados
miembros de la UE de la regién béltica. En 2001, la tasa
de nuevos diagnésticos de infecciones relacionadas con el
consumo intravenoso de drogas alcanzé su maximo en
Estonia y en Rusia, con cifras de 991 y 333 casos por
millén de habitantes, respectivamente. Sin embargo,
Ucrania ya habia alcanzado su méximo en 1997, con
146 casos por millén de habitantes (debido a una
transmisién generalizada relacionada con el consumo de
drogas por via parenteral), después de lo cual se registré
un descenso de las tasas de nuevos diagnésticos de casos
de VIH relacionados con este tipo de consumo, si bien han
vuelto a aumentar recientemente.

La incidencia del sida entre los consumidores por via
parenteral aumenta rdpidamente en Letonia y Ucrania, lo
cual indica que probablemente sea insuficiente tanto el
acceso al tratamiento antiviral como su cobertura (véase
«Terapia antirretroviral de alta eficacia en la regién
europea de la OMS», p. 69).

Infecciones por VIH recientemente diagnosticadas en
consumidores de drogas por via parenteral en paises
seleccionados de la Unién Europea, en Rusia y en Ucrania,
por afio de notificacién
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(""!) Véase el cuadro TDI-17 (parte i) del boletin estadistico de 2005.

(") Véase el cuadro TDI-25 (parte ii) del boletin estadistico de 2005. Véase también la cuestion particular sobre la buprenorfina. Cada paciente puede

declarar el consumo de hasta cuatro drogas secundarias.
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VIH y sida

Tendencias recientes en el registro de casos de VIH

El VIH ha mostrado una fuerte expansion epidémica entre
los consumidores de drogas por via parenteral en los
nuevos Estados miembros de la UE de la regién bdltica,
tras la epidemia masiva de Europa del Este (EuroHIV,
2004) (véase el recuadro «VIH y sida en Europa del Este»,
p. 67). Las tasas de nuevos casos diagnosticados
alcanzaron su valor méximo en Estonia y Letonia en 2001
y en Lituania en 2002, pero més recientemente han
sufrido un dréstico descenso. Este patrén es el tipico de
una epidemia de VIH entre los consumidores de drogas
por via parenteral. Su aparicién se debe a que el grupo
basico de consumidores por via parenteral de mayor
riesgo se infecta en un corto periodo de tiempo, tras lo
cual se reduce la incidencia por falta de individuos
susceptibles y se estabiliza a un nivel que depende de la
tasa de nuevos consumidores por via parenteral de alto
riesgo. No obstante, no puede excluirse el efecto
adicional de un cambio de conducta y, de ser cierto,
podria deberse en parte a intervenciones especificas
(véase «Prevencion de las enfermedades infecciosas
relacionadas con las drogas», p. 71).

En los paises de la Europa de los Quince, las tasas de
nuevos casos diagnosticados de VIH se han mantenido
bajas en los ltimos afios, a excepcién de Portugal. Sin
embargo, las comparaciones realizadas en la Unién
Europea son incompletas, ya que en algunos de los paises
més afectados por el sida se carece de informacién sobre
los casos de VIH (Espania e ltalia) o apenas se comienza a
disponer de ella (Francia). En 2003, Portugal registré una
tasa muy elevada de 88 casos por milléon, aunque también
un fuerte descenso a partir de 2000 (cuando la tasa era
de 245 casos por millén). Este descenso debe
interpretarse con precaucién, ya que el registro de datos
europeos no se aplicé en Portugal hasta el afio 2000.

Seroprevalencia del VIH

Los datos de seroprevalencia de los consumidores por via
parenteral (porcentaje infectado en muestras de estos
consumidores) son un complemento importante para la
notificacién de casos de VIH. Los estudios sucesivos de
seroprevalencia y el seguimiento rutinario de los datos
obtenidos de pruebas diagnésticas pueden confirmar las
tendencias en el registro de casos y también pueden
proporcionar informacién més detallada sobre regiones y
entornos especificos. Sin embargo, los datos de
prevalencia provienen de diversas fuentes que, en algunos

casos, son dificiles de comparar, por lo que deben
interpretarse con precaucion.

Los recientes incrementos de los casos de VIH son
confirmados en su mayoria por los datos de
seroprevalencia disponibles; por ejemplo, en Letonia, la
prevalencia en muestras de tratamientos nacionales de
consumidores por via parenteral analizados pasé del

1,5 % (5/336) en 1997 al 14 % (302/2 203) en 2001 y
a continuacién cayé hasta el 7 % (65/987) en 2003. En
Austria, que no dispone de informacién sobre los casos de
VIH en consumidores por via parenteral, la prevalencia
del VIH en muestras nacionales de muertes relacionadas
(directamente) con las drogas indica un cierto incremento,
hasta el 7 % (11/163) en 2003 partiendo del 1 %
(1/117) en 1998, pero las cifras son bajas y la tendencia
no es significativa estadisticamente.

En 2002 y 2003, la prevalencia del VIH entre los
consumidores por via parenteral, la mayoria de ellos en
tratamiento por consumo de drogas, presenta amplias
variaciones en los distintos paises y entre ellos, desde el

0 % de Bulgaria, Hungria, Eslovenia y Eslovaquia al
méximo del 37,5 % (54/144) registrado en una ciudad de
ltalia (2003, Bolzano; consumidores en tratamiento y
prisiones) ('*). Las tasas de prevalencia mdés elevadas en
muestras nacionales (més del 10 % en 2002-2003) se
registran en ltalia, Letonia y Portugal ('?'); en Espaiia, los
datos de 2001 indican una prevalencia muy elevada, pero
faltan datos més recientes ('%2). Las tasas de prevalencia mas
elevadas en muestras regionales y locales (méas del 20 % en
2002-2003) se observan en Espaiia, ltalia, Letonia 'y
Polonia (%), aunque se carece de datos recientes de
algunos paises y zonas que habian registrado una
prevalencia elevada en afios anteriores. En Letonia y
Polonia, los estudios locales muestran una transmisién
reciente del VIH, baséndose en la elevada prevalencia entre
los consumidores por via parenteral jovenes (). En el caso
del estudio polaco, esta transmisién reciente se ve
confirmada por una prevalencia del 23 % entre una muestra
de 127 nuevos consumidores por via parenteral ('%).

Las tendencias temporales de prevalencia también
presentan diferencias entre paises. Aunque recientemente
se han producido brotes en la regién bdéltica, los datos de
seroprevalencia del VIH en muestras de consumidores por
via parenteral presentan un descenso desde mediados de
la década de 1990 en algunos de los paises mas
afectados (Espafa, Francia e Italia), seguido de una
estabilizacién en los Gltimos afos ('%). No obstante, si la
seroprevalencia es elevada y estable, es probable que
continGe la transmisién. Los datos relativos a nuevos

('*°) Véase el cuadro INF-3 del boletin estadistico de 2005.

("""} Los datos correspondientes a Portugal e ltalia no se limitan a los consumidores por via parenteral y puede que por ello infravaloren la prevalencia entre

este tipo de consumidores.
(') Véanse los cuadros INF-1 e INF-8 del boletin estadistico de 2005.
('%) Véase el cuadro INF-8 del boletin estadistico de 2005.

('*) Consumidores por via parenteral menores de 25 afios: infectados el 33 % de 55 consumidores j6venes en Polonia y el 20 % de 107 consumidores

jovenes en Letonia.

(') Véanse el cuadro INF-10 y los gréficos INF-4 e INF-5 del boletin estadistico de 2005.

(') Véase el cuadro INF-16 del boletin estadistico de 2005.



consumidores por via parenteral indican que la
transmision en Espafia se ha mantenido e incluso ha
aumentado entre 1999 y 2000. En otros paises (Francia
2001-2003, Portugal 1999-2000) los datos locales y
regionales de nuevos y jévenes consumidores por via
parenteral indican un cierto (aumento del) nivel de
transmisién, pero el tamafo de las muestras es demasiado
pequefio para que las tendencias sean estadisticamente
significativas ('7). Por otro lado, hay que tener en cuenta
que, en muchos paises, la prevalencia del VIH entre
consumidores por via parenteral fue muy baja durante el
periodo 2002-2003. La prevalencia del VIH fue inferior al
1 % en la Republica Checa, Grecia (datos nacionales),
Hungria, Eslovenia, Eslovaquia, Finlandia, Rumania (datos
sélo de 2001), Bulgaria y Noruega (datos de Oslo).

En alguno de estos paises (por ejemplo, Hungria), la
prevalencia del VIH y del virus de la hepatitis C se
encuentran entre las mdas bajas de la UE, lo que indica que
los niveles de riesgo por inyeccién son bajos (véase el
apartado «Hepatitis B y C» mas adelante).

Incidencia del sida

En Letonia, la incidencia de casos de sida relacionados
con los consumidores por via parenteral pasé de O casos
en 1997 a una estimacién de 19 casos por millén de
habitantes en los afios 2002 y 2003 (). Sin embargo, el
pais de la UE con mayor incidencia sigue siendo Portugal,
con 33 casos por millén, aunque esta cifra ha ido
disminuyendo desde 1999. La incidencia del sida debido
a los consumidores por via parenteral en la UE alcanzé un
méximo a principios de la década de 1990, para
disminuir posteriormente. El pais mas afectado solia ser
Espafa, donde la incidencia alcanzé un méximo de 124
casos por millén en 1994, pero desde el afio 2003 esta
cifra ha bajado a 16 casos por millén.

El descenso de la incidencia del sida a finales de la
década de 1990 se debe a la introduccién, en 1996, de
una terapia antirretroviral altamente activa (HAART), que
previene el desarrollo del sida en personas afectadas por
el VIH (véase el recuadro sobre la terapia HAART). En el
caso de los consumidores por via parenteral, las medidas
de prevencion del VIH también han desempefiado un
papel importante y, en algunos paises, uno de los factores
puede haber sido la reduccién del nimero de
consumidores por via parenteral (véase «Consumo de
drogas por via parenteral», p. 64).

Los datos de incidencia anual revelan que, hasta 2002, el
mayor nimero de nuevos casos de sida en la UE podia
imputarse al consumo de drogas por via intravenosa;
posteriormente, este modo de transmisién se vio
sobrepasado por las relaciones heterosexuales, lo cual
refleja cambios en la epidemiologia del VIH de los afios
precedentes (grafico 15). No obstante, hay que tener en
cuenta que los patrones de infecciéon pueden presentar
grandes diferencias entre paises ('%).

Capitulo 6. Consumo de heroina y drogas por via parenteral

Terapia antirretroviral de alta eficacia en la regién
europea de la OMS

Las estimaciones de la OMS en cuanto a la cobertura de la
terapia antirretroviral de alta eficacia (highly active
antiretroviral therapy [HAART]) indican que, en la UE y en
casi todos los paises de Europa Central, més del 75 % de
las personas que necesitan recibir tratamiento tienen
acceso a esta terapia.

Sin embargo, entre los paises bélticos, se calcula que la
cobertura es «deficiente» en Estonia y Lituania (25-50 %) y
«muy deficiente» en Lefonia (por debajo del 25 %). Se
considera que la cobertura es «<muy deficiente» en la
mayoria de paises de Europa del Este.

Se carece de estimaciones especificas de cobertura para los
consumidores de drogas por via parenteral, pero los
estudios demuestran que estos consumidores presentan con
frecuencia un riesgo mas elevado de acceso inadecuado a
la terapia HAART que las personas infectadas por otras vias.

Fuente: Oficina regional para Europa de la Organizacién Mundial de
la Salud, base de datos «Salud para todos» [
(consultada el 8 de marzo de 2005).

Gréfico 15. Casos de sida por grupo de transmisién y afio
del diagnéstico (1987-2003) ajustados para los retrasos
en la notificacién (Unién Europea)
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N.B.:  Los datos mostrados se refieren a los tres grupos de transmisién principales

y los casos en los que no se notifican grupos de transmision.
HBM: varones homosexuales y bisexuales; IDU: consumidores de drogas
por via parenteral; HC: contacto heterosexual.
No se incluye a Francia, los Paises Bajos (sin datos disponibles para todo
el periodo) y Chipre (sin datos disponibles).

Fuentes: EuroHIV; datos registrados el 31 de diciembre de 2003.

('7) Véanse los gréficos INF-26 e INF-27 del boletin estadistico de 2005.
('!) Véase el grafico INF-1 del boletin estadistico de 2005.
(') Véase el grafico INF-2 del boletin estadistico de 2005.
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Grafico 16. Estimaciones locales y nacionales de la prevalencia del VHC entre consumidores de drogas por via parenteral (2002-2003)
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Las diferencias entre paises deben interpretarse con cautela debido a los diferentes tipos de entornos y/o métodos de estudio; las estrategias nacionales de muestreo

varian.

Los datos de Espafia y Portugal y algunos de los datos de la Repblica Checa incluyen consumidores de drogas por via no parenteral, y por ello pueden infravalorar
la prevalencia entre los consumidores por via parenteral (se desconoce el porcentaje de consumidores por via no parenteral).
Los datos sobre Portugal, Eslovenia y Eslovaquia se limitan a la prevalencia entre los consumidores de drogas por via parenteral en tratamiento y pueden no ser
representativos de la prevalencia entre aquellos consumidores que no reciben tratamiento.

Fuentes: Puntos focales nacionales Reitox (2004). Para las fuentes principales, detalles del estudio y datos anteriores a 2002 véase el cuadro INF-11 del boletin estadistico

de 2005.

Hepatitis By C

La prevalencia de los anticuerpos del virus de la

hepatitis C (VHC) entre los consumidores por via
parenteral es, por regla general, extremadamente alta,
aunque existen grandes variaciones en los distintos paises
y entre ellos ('*°). Bélgica, Estonia, Grecia, ltalia, Polonia,
Portugal y Noruega registran tasas de prevalencia
superiores al 60 % en muestras de consumidores por via
parenteral en 2002-2003, mientras que Bélgica, la
RepUblica Checa, Grecia, Hungria, Austria, Eslovenia,
Eslovaquia, Finlandia y el Reino Unido presentan muestras
con una prevalencia inferior al 40 % (grafico 16) (™).

Sélo algunos paises han facilitado datos de prevalencia
de consumidores por via parenteral jévenes (menores de
25 afios) y, en algunos casos, el tamafio de las muestras
es pequefio. Cuando se dispone de informacién, la

méxima prevalencia entre j6venes consumidores por via

parenteral en 2002-2003 (mds del 40 %) se observa en
muestras de Grecia, Austria y Polonia, y la minima (menos
del 20 %) en muestras de Hungria, Eslovenia, Finlandia y
el Reino Unido (*?). La informacién sobre la prevalencia
del VHC entre los nuevos consumidores por via parenteral
(que se inyectan droga desde hace menos de dos afios) es
todavia mas limitada, pero de la informacién disponible
de 2002-2003 se desprende que la méxima prevalencia
(més del 40 %) se observa en las muestras de Bélgica y
Polonia, y la minima (menos del 20 %) en las muestras de
la Repiblica Checa, Grecia y Eslovenia ('**). Los datos de
notificacién de la hepatitis C para el periodo 1992-2003
indican que, en los paises que facilitan datos, los
consumidores de drogas por via parenteral representan la
gran mayoria de los casos de hepatitis C notificados (las
notificaciones se limitan basicamente a casos
diagnosticados de infeccién aguda) (gréfico 17).

("*°) Véanse los cuadros INF-2 e INF-11 del boletin estadistico de 2005.

(') Véase también el grafico INF-21 del boletin estadistico de 2005 y Mathei et al., 2005.

("*?) Véase el cuadro INF-12 del boletin estadistico de 2005.

("**) Véase el cuadro INF-13 y los gréficos INF-7 e INF-5 del boletin estadistico de 2005.



Grafico 17. Casos de hepatitis C notificados, porcentaje
de casos registrados como consumidores de drogas
por via parenteral (1992-2003)
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La prevalencia de los marcadores del virus de la

hepatitis B (VHB) también presenta grandes variaciones en
los distintos paises y entre ellos ('*). Los datos més
completos son los relativos a los anti-HBc, que indican que
ha habido infeccién y la posibilidad de vacunar a quienes
dan negativo en los andlisis. En 2002-2003, se observan
muestras de consumidores por via parenteral con una
prevalencia superior al 60 % en Bélgica, Estonia e ltalia, e
inferior al 30 % en Bélgica, Espaiia, ltalia, Austria,
Portugal, Eslovenia, Eslovaquia y el Reino Unido ('*). Los
datos de notificacién de la hepatitis B para el periodo
1992-2003 indican que, en los paises que facilitan datos,
el porcentaje de consumidores de drogas por via
parenteral tiende al alza ('*). En la regién nérdica, la
mayor parte de los casos notificados de hepatitis B aguda
se dan entre los consumidores por via parenteral, y los
brotes de hepatitis B coinciden con el aumento de esta
practica en varios paises (Blystad et al., 2005).

Para mas informacién sobre otras enfermedades infecciosas
relacionadas con las drogas, véase el Informe anual de 2004
(http://annualreport.emcdda.eu.int/es/page07 4-es.html).
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Grafico 18. Introduccién de programas de intercambio de aguijas
y jeringuillas en veintitrés paises de la Unién Europea,
en Noruega y en Bulgaria

30

B
N

[
=)

=

o

Nomero acumulativo de paises

(6]

7
Elzlelellzlelizlzeeze e Bl

— Primer programa de intercambio con financiacién piblica

o

2001

= Primer programa de intercambio

Fuente: Informes nacionales de la red Reitox, 2004.

Prevencién de las enfermedades infecciosas
relacionadas con las drogas

Aunque las politicas nacionales de los Estados miembros
varian, como reflejo de su situacién concreta en materia
de drogas y su contexto politico, parece que se estd
gestando un consenso en Europa sobre los elementos
clave necesarios para dar una respuesta eficaz a la lucha
contra el VIH y otras enfermedades infecciosas que
afectan a los consumidores de drogas por via

parenteral ('¥). Tales elementos serian, por ejemplo, un
mejor acceso al tratamiento de desintoxicacién (OMS,
2005), la prestacién de servicios de bajo umbral, el
suministro de material estéril y la creacién de programas
de educacién, aunque los diferentes paises otorgan
distinto grado de importancia a los mismos. Especialmente
importante es que exista suficiente disponibilidad del
tratamiento de sustitucién oral para los consumidores de
opiaceos por via parenteral, ya que esto reduce de forma
significativa las conductas que llevan aparejado un alto
riesgo de transmisién del VIH (Gowing et al., 2005;
Sullivan et al., 2005).

("**) Véanse los cuadros INF-3, INF-14 e INF-15 del boletin estadistico de 2005.

("**) Véanse los graficos INF-9, INF-10, INF-22 e INF-23 del boletin estadistico de 2005.

("*¢) Véase el grafico INF-14 del boletin estadistico de 2005.

(") En dos conferencias recientes, los representantes del Gobierno europeo confirmaron su colaboracién en la lucha contra el VIH/sida y definieron

medidas para reforzar sus actuaciones en este ambito (Declaracién de Dublin, febrero de 2004, y Declaracién de Vilnius, septiembre de 2004). Todos los
documentos clave de la UE sobre el VIH/sida pueden consultarse en el sitio web de salud pblica de la Comisién Europea

(pttp://europa.eu.int/comm/health/ph_threats/com/aids/keydocs_aids_en.htm.
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Disponibilidad de agujas y jeringuillas

Los programas de intercambio de agujas y jeringuillas se
iniciaron en la Unién Europea a mediados de la década
de 1980 como respuesta inmediata a una amenaza de
epidemia del VIH entre consumidores de droga por via
parenteral, y se extendieron rapidamente a lo largo de la
década siguiente (grafico 18). En 1993, ya existian
programas de financiacién poblica en mas de la mitad de
los actuales veinticinco Estados miembros y en Noruega.
Hoy en dia, existen programas de esta clase en Bulgaria,
Rumania y Noruega, al igual que en todos los paises de
la UE, salvo Chipre, donde el material estéril puede
obtenerse de forma gratuita en las farmacias y la
creacién de un programa de intercambio oficial esté en
fase de estudio ('*). Una vez se ha introducido este tipo
de programa en un pais, la cobertura geogréfica de los
centros que los acogen aumenta, por regla general, de
forma continuada. Muchos paises han conseguido ya una
cobertura geogréfica completa, siendo las farmacias un
socio crucial en varios Estados miembros. No obstante,
en Suecia sélo queda uno de los dos programas iniciados
en 1986 al sur del pais; y en Grecia, el nimero de este
tipo de programas de intercambio es limitado y sélo
existen en Atenas ('*).

Los programas de intercambio de agujas y jeringuillas
suelen estar bien integrados en el trabajo de los centros
de asesoramiento sobre drogas de bajo umbral (véase
el recuadro «Facilitar el acceso a los servicios»), en el
trabajo de proximidad y en el cuidado de los «sin
techo» en los paises de la UE y Noruega. Como los
centros que tienen una bajo umbral de acceso
consiguen llegar a las poblaciones ocultas de
consumidores activos, pueden ser un importante punto
de partida para establecer contacto y promover la
prevencién, la educaciéon y el asesoramiento, asi como
para las derivaciones a tratamiento. También se
reconoce cada vez mds que los servicios de bajo
umbral de acceso pueden ser una plataforma vital para
ofrecer atenciéon médica basica, detectar enfermedades
infecciosas, y vacunar y aplicar tratamiento antivirico a
los miembros de la comunidad que, por diversas
razones, puedan encontrar dificultades para acceder a
servicios sanitarios mas formales.

Los programas de intercambio de agujas y jeringuillas
estan descritos como sistema predominante para la
prevencién de enfermedades contagiosas entre los
consumidores de drogas en dieciséis Estados miembros de
la UE y Noruega, y como sistema habitual en otros seis; y
se considera que son una respuesta prioritaria frente a las
enfermedades infecciosas entre los consumidores de
drogas en dos terceras partes de los paises de la UE ().

Facilitar el acceso a los servicios

El término «bajo umbral» describe un marco de aplicacién
que pretende facilitar a los consumidores de drogas el
acceso a los servicios sociales y sanitarios. Para eliminar
trabas, los centros se sitéan en localizaciones especificas y
tienen unos horarios de apertura que se adaptan a las
necesidades de sus pacientes, incluyendo la apertura a
dltima hora de la tarde o por la noche. Los centros de bajo
umbral suelen ofrecer sus servicios mediante trabajadores a
pie de calle. La utilizacién de los servicios de los centros
requiere poca burocracia y con frecuencia es gratis, ademas
de que no obliga a los pacientes a estar desintoxicados o a
desintoxicarse. Este tipo de centros se orienta a los
consumidores que nunca han estado en contacto con otros
servicios de salud y drogodependencias o a los que han
perdido el contacto. Sus servicios van dirigidos a los grupos
a los que es dificil llegar y a los grupos especificos de
consumidores de alto riesgo, asi como a los consumidores
experimentales (por ejemplo, prestando sus servicios en
clubes y discotecas u otros entornos recreativos). El entorno
de bajo umbral puede aplicarse a los centros de calle,
centros de dia sin cita previa y unidades de cuidados
sanitarios sobre el terreno, asi como a los refugios de
urgencia. Dentro de un sistema de atencién global, estos
centros, debido a su facil accesibilidad, desempefian una
importante labor llegando a las poblaciones de
consumidores més «ocultas» o «dificiles de alcanzar».
Ademés de motivar a los consumidores a que soliciten
tratamiento y de derivar a los pacientes a los servicios
adecuados, con frecuencia prestan servicios «de
supervivencia», como alimentos, ropa, refugio, equipos de
inyeccién estériles o atencién médica. Son de fundamental
importancia para la difusién de mensajes de promocién de
la salud y el aumento de los conocimientos y capacidades
relativas al consumo seguro entre las personas que
consumen drogas de forma experimental, de forma
independiente o de forma problemética. Cada vez mas,
facilitan también servicios de tratamiento.

Pruebas de la eficacia de los programas
de intercambio de agujas y jeringuillas

La investigacién cientifica sobre la eficacia de los
programas de intercambio de agujas y jeringuillas para
reducir el VIH/sida entre los consumidores de drogas por
via parenteral se remonta a la década de 1980 (). La
revision bibliogréfica publicada por la OMS en 2004
concluye que existen indicios claros de que aumentar la
disponibilidad y la utilizacién de material de inyeccién
estéril por parte de los consumidores reduce notablemente
la infeccién por VIH y que no existen pruebas de que
tengan consecuencias negativas imprevistas (OMS,
2004). No obstante, esta revisién concluia que, por si

("**) Véase el cuadro NSP-2 del boletin estadistico de 2005.

("**) Véase el apartado sobre «Disponibilidad de agujas y jeringuillas» en el boletin estadistico de 2005.

(") Véase una panordmica de las respuestas nacionales frente a las enfermedades infecciosas en el sitio web del OEDT

(bttp://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=10219).

(") Véase la lista de revisiones clave del sitio web del OEDT (ttp://emcdda.eu.int/2nnodeid=5777).



http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=10212
http://emcdda.eu.int/?nnodeid=5777

solos, estos programas no son suficientes para controlar la
infeccién por VIH entre los consumidores por via
parenteral, y que deberian apoyarse con una serie de
medidas complementarias. En un estudio de la
rentabilidad de este tipo de programas, de Wity Bos
(2004) concluyeron que parecian eficaces para prevenir
el contagio del VIH y que producen valiosos beneficios
ademas de la reduccién del VIH, como facilitar el contacto
de los servicios sociales y sanitarios con la poblacién de
consumidores de drogas, a la que suele ser dificil llegar.

Prevencién de la hepatitis

El consumo de droga por via parenteral conlleva un riesgo
muy elevado de infeccién por VHB o VHC, y entre el 50 %
y el 80 % de estos consumidores se infectan en los cinco
afios posteriores al inicio de esta practica, pudiendo
llegar a producirse infecciones crénicas que pueden dafiar
y finalmente destrozar el higado (OEDT, 2004b). Aunque
actualmente no existe una vacuna contra la hepatitis C, la
hepatitis B puede prevenirse de forma eficaz mediante la
vacunacién ('47).

A lo largo de la ltima década, varios paises de la UE
introdujeron o reintrodujeron la hepatitis B en sus
programas nacionales de inmunizacién, y esta vacuna ya
forma parte de los programas de vacunacién infantil
rutinarios en casi todos los paises de la UE. Hasta la
fecha, los Gnicos paises que no han seguido las
recomendaciones de la OMS son Dinamarca, los Paises
Bajos, Suecia, el Reino Unido y Noruega ('4).

Aunque todavia han de pasar algunas décadas hasta que no
queden poblaciones de riesgo importantes, los programas
de vacunacién dirigidos a los consumidores de drogas se
aplican actualmente en la mayoria de paises de la UE y
Noruega. Para llegar a estas poblaciones, se facilita la
vacunacién a los drogodependientes en puntos de contacto
de fécil acceso y también cada vez més en las prisiones ('*4).

Las campafias de inmunizacién contra la hepatitis B suelen
combinarse con las vacunaciones contra el virus de la
hepatitis Ay con el asesoramiento, andlisis y referencia a
especialistas de la hepatitis C. A pesar de que todos los
paises ofrecen tratamiento de la hepatitis C, los
consumidores de drogas pueden tener dificultades para
acceder al mismo en la préctica. Como las directrices
médicas oficiales se consideran una herramienta
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importante para orientar la prestacién del tratamiento de
la hepatitis C, en 2003-2004 fueron objeto de andlisis por
parte del OEDT ('*). La mayoria de estas directrices
recomiendan tratar a los consumidores cuando hayan
dejado las drogas o se hayan estabilizado con un
tratamiento de sustitucién oral durante un periodo de
tiempo que puede ir desde 3 meses hasta 2 afios. Cuanto
mds recientes son las directrices, mas probable es que
tengan en cuenta los estudios que revelan las ventajas del
enfoque pluridisciplinar del tratamiento a los
drogodependientes por parte de equipos de hepatélogos
y especialistas en drogodependencias. Es probable que el
reciente impulso a la orientacién a nivel nacional mejore
las opciones de tratamiento y sus resultados para los
consumidores de drogas.

Muertes relacionadas con las drogas

Muertes por heroina

En esta seccién, el término «muertes relacionadas con las
drogas» se utiliza para referirse a las muertes causadas
directamente por el consumo de una o més drogas y que,
por regla general, se producen poco tiempo después de
consumir la sustancia o las sustancias. Estas muertes se
conocen como «sobredosis», «envenenamientos» o
«muertes inducidas por drogas» ().

Los opidceos estan presentes en la mayoria de los casos
de «muertes relacionadas con las drogas» causados por
sustancias ilegales que se registran en la UE, aunque en
muchos casos se detectan otras sustancias en los
exdmenes toxicolégicos, concretamente alcohol,
benzodiazepinas y, en algunos paises, cocaina ().

Entre 1990 y 2002, los Estados miembros de la UE
notificaron entre 7 000 y 9 000 muertes por sobredosis
cada afio ("), lo que supone mas de de 100 000 muertes
durante este periodo. Estas cifras pueden considerarse
una estimacién minima, porque es probable que en
muchos paises no se notifiquen todos los casos.

La muerte por sobredosis de opidceos es una de las
principales causas de muerte entre los jévenes europeos,
sobre todo hombres de zonas urbanas (OEDT, 2004c). En
estos momentos, la sobredosis sigue siendo la principal
causa de muerte entre los consumidores de opidceos en

('*?) Para més informacion sobre la hepatitis, véase el sitio web del OEDT (fittp: /www.emcdda.eu.int/2nnodeid=10192).

(") Report on the 14th Global Advisory Group: Expanded Programme on Immunization, 14-18 October 1991 [Informe sobre el 14° Grupo Consultivo

Mundial: ampliacién del programa de inmunizacién,14-18 de octubre de 1991], Antalia (Turquia), respaldado por la Asamblea Mundial de la Salud en

1992.

(*) Véase la tabla de vacunacion de la hepatitis B (pttp://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=10197).

(") «Consultant study on hepatitis C treatment guidelines for injecting drug users» [Estudio consultivo sobre directrices de tratamiento de la hepatitis C para

consumidores de drogas por via parenteral] (http:/www.emcdda.eu.int/2nnodeid=5824).

(") Esta es la definicién acordada por el grupo de expertos nacionales del OEDT: véanse las notas metodolégicas «Muertes relacionadas con las drogas —

Definicién del OEDT» del boletin estadistico de 2005 y el «Protocolo del OEDT para las muertes relacionadas con las drogas», versién 3.0

(http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1419). Casi todos los paises disponen de definiciones nacionales, que actualmente son idénticas o relativamente

parecidas a las del OEDT, aunque algunos paises incluyen casos de muertes debidas a medicamentos psicoactivos o muertes no producidas por sobredosis, por

lo general en un porcentaie limitado (véase el apartado «Definiciones nacionales de muertes relacionadas con las drogas» del boletin estadistico de 2005).

(") Véase el cuadro DRD-1 del boletin estadistico de 2005.
(%) Véanse los cuadros DRD-2 y DRD-3 del boletin estadistico de 2005.
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toda la UE; por ejemplo, en 2001, los Estados miembros
de la Europa de los Quince notificaron 8 347 muertes
relacionadas con las drogas, frente a las 1 633 muertes
por sida entre los consumidores de drogas por via
parenteral (EuroHIV, 2004) ('*), aunque no deben pasarse
por alto los costes y los posibles problemas que puede
acarrear la infeccién por VIH a largo plazo.

La mayoria de drogodependientes que mueren por
sobredosis son hombres, que representan del 60 % al
100 % de los casos, y en la mayoria de paises el
porcentaje oscila entre un 75 %y un 90 %. La mayoria de
victimas de sobredosis tiene entre 20 y 30 afios, con una
media de edad situada en la treintena (de 22 a 45 afos).
En varios de los nuevos Estados miembros (Estonia,
Letonia, Lituania) y en un pais candidato (Rumania), la
media de edad es la mas baja, y en muchos de ellos el
porcentaje de victimas por sobredosis que tienen menos
de 25 afios es relativamente elevado, lo cual puede ser
reflejo de la existencia de una poblacién consumidora de
heroina mds joven en estos paises ('*°).

Muertes por metadona

Varios paises declaran la presencia de metadona en un
porcentaje importante de muertes relacionadas con las
drogas en los informes nacionales de la red Reitox. La
informacién proporcionada se ajusta a la terminologia
nacional y, en algunos casos, es dificil valorar con
precision el papel de la metadona en estas muertes;
algunos casos son auténticas intoxicaciones por metadona,
pero en ofros la presencia de la sustancia es meramente
anecdética. Dinamarca declara la presencia de metadona
en el 49 % de las muertes por intoxicacién (97 de

198 casos, en 64 de los cuales aparecié la metadona
sola). Alemania ha declarado que el 23 % de los casos son
imputables a «sustancias de sustitucién», el 3 % de las
cuales aparecen sin combinar (55 casos) y el 20 %
combinadas con alcohol y narcéticos (354 casos), mientras
que en 2002 estas cifras representan el 30 % del total

(7 % sustancia sola'y 23 % en combinacién). El Reino Unido
declara 418 casos con mencién de la «metadonax, aunque
ello no implica que exista una relacién causal. Otros paises
que declaran con menor frecuencia la presencia de
metadona en muertes relacionadas con drogas son: Francia
(ocho casos de metadona sola o combinada), Austria (en el
10 % de las muertes), Portugal (en el 3 % de los casos) y
Eslovenia (cuatro muertes por metadona). En los informes
nacionales de la red Reitox de 2003, Irlanda y Noruega
también registran un ndmero significativo de casos
asociados a la presencia de metadona.

Como cualquier opidceo, la metadona es una sustancia
potencialmente téxica, aunque los estudios revelan que los

tratamientos de sustitucién reducen el riesgo de mortalidad
por sobredosis entre los participantes en estos programas.
Varios estudios indican que las muertes en las que
interviene la metadona suelen ser resultado del consumo
ilicito y no del consumo con receta, mientras que ofros
observan un mayor riesgo durante las fases iniciales del
tratamiento de mantenimiento con metadona. Estos
resultados reflejan la necesidad de garantizar un alto nivel
de calidad en los programas de sustitucion.

Muertes por fentanilo y buprenorfina

En los dltimos afios, los paises bélticos han registrado
varias muertes con defeccién de fentanilo en los andlisis
toxicolégicos, frecuentemente combinado con heroina. En
su informe nacional de 2003, Suecia registra trece casos
de muertes relacionadas con fentanilo entre los
consumidores de drogas por via parenteral, mientras que
en afios anferiores esto sélo habia ocurrido de forma
ocasional. Para mds informacién sobre el papel de la
buprenorfina en las muertes relacionadas con las drogas,
véase la cuestién particular sobre la buprenorfina.

Tendencias de las muertes por intoxicacién aguda
con drogas

Las tendencias de las muertes relacionadas con drogas
varian segln los paises (') e incluso segin las regiones,
debido a las diferencias en el curso de la epidemia de
heroina, en su prevalencia de consumo, en los
comportamientos de riesgo (por ejemplo, el porcentaje de
consumidores que se inyectan o el policonsumo), en la
prestacién de servicios de tratamiento y apoyo a los
consumidores y, quizd, en la disponibilidad y las
caracteristicas de la heroina. Las diferencias de
organizacién y de las politicas de los servicios médicos de
urgencias también pueden desempefiar un importante papel.

Teniendo en cuenta estos limites, pueden identificarse
algunas tendencias generales en la UE, en particular en
los Quince, que disponen de series de datos més
sistemdticas y mas prolongadas. En general, durante la
década de 1980 y principios de la siguiente se observéd
un notable aumento del nimero de muertes relacionadas
con la droga. Durante el periodo 1990-2000, y a pesar
de los descensos en algunos paises, se mantuvo la
tendencia general, aunque a un ritmo inferior. En 2000,
se notificaron 8 930 muertes, en comparacién con las

6 426 en 1990 (lo que representa un aumento del

40 %) (?). En la mayoria de los Estados miembros mas
antiguos puede observarse una tendencia al envejecimiento
entre las victimas de sobredosis, lo que indica un «efecto de
cohorte asociado a la edad», que podria relacionarse con
un descenso de los nuevos j6venes adictos (gréfico 19).

(") La cifra de muertes por sida corresponde a la zona occidental de la regién europea de la OMS e incluye muertes en varios paises no pertenecientes a

la UE, como Islandia, Israel y Suiza.

("*°) Véase el grafico DRD-2 del boletin estadistico de 2005.
("*') Véase el grafico DRD-7 del boletin estadistico de 2005.
("*2) Véase el grafico DRD-8 del boletin estadistico de 2005.



Grafico 19. Tendencias en la edad media de las victimas
de muertes por intoxicaciones agudas con drogas en algunos
de los quince Estados miembros de la UE (1990-2001/2003)
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N.B.:  Lacifra representa datos de paises que notificaron la edad media de las
victimas en la mayoria de afos que duré el periodo de registro.
En el cuadro DRD-6 del boletin estadistico de 2005 se presenta informacién
basada en las «definiciones nacionales». En Inglaterra y Gales se utiliza
la «definicion de estrategia en materia de drogas».
ONS = Office of national statistics.
DSD = Definicién de la estrategia en materia de drogas.

Fuentes: Informes nacionales de la red Reitox (2004) extraidos de los registros
nacionales de mortalidad o los registros especiales (forenses o policiales).

1998
2003

Sin embargo, desde 2000, muchos paises de la UE han
registrado un descenso del nimero de muertes asociadas
al consumo de drogas. En los Quince y Noruega, la cifra
total bajé de 8 930 en 2000 a 8 394 en 2001 (un
descenso del 6 %), y a 7 122 casos en 2002 ("*%) (un
descenso adicional del 15 %). Solamente diez paises
suministraron informacién de 2003, por lo que las
deducciones sobre las tendencias en la UE deberian
realizarse con precaucién. No obstante, tomando como
referencia estos diez paises, en 2003 se observa un 5 %
de descenso, o solamente una tercera parte del descenso
registrado en 2002. De los diez paises que han facilitado
informacion de 2003, tres observan incrementos, uno no
observa cambio alguno y seis observan descensos,
pudiendo considerarse significativos los de Grecia (22 %)
e ltalia (17 %) ('**). Estas tendencias deben suscitar una
inquietud seria, ya que es posible que los factores
responsables del descenso del nimero de muertes
asociadas a las drogas entre 2000 y 2002 (una reduccién
de casi un 20 %) desaparecieran en 2003; esto es
especialmente importante porque las muertes por consumo
de drogas todavia se sitban a niveles histéricamente
elevados, aproximadamente los mismos que a principios

de la década de 1990 (grafico 20).
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Grdfico 20. Tendencia global de las muertes por intoxicacién aguda
con drogas en los Estados miembros de la Europa de los Quince

y tendencia en el porcentaje de victimas de muertes relacionadas
con las drogas menores de 25 afios de edad (1990-2003)
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() La cifra para 2003 es provisional, ya que solamente diez paises facilitaron
datos de 2003. Esta cifra se basa en aquellos paises que proporcionaron
datos tanto para 2002 como para 2003.

N.B.:  Indice: 1990 = 100. En el cuadro DRD-2 (partes i y v) del boletin estadistico
de 2005 se presentan los nimeros de casos por pais y por afio.

No se dispone de datos de Bélgica para el periodo 1998-2001 ni de Irlanda
para 2002. Para corregir esta situacién se ha utilizado un método de
cémputo definido en el OEDT (2001).

Fuentes: Informes nacionales de la red Reitox (2004) tomados de los registros de
mortalidad general o de registros especiales (forenses o policiales),
basados en definiciones nacionales tal como se presentan en el cuadro
DRD-6 del boletin estadistico de 2005.

En general, las muertes relacionadas con las drogas entre
j6venes de menos de 25 afos han ido disminuyendo de
forma progresiva desde 1996, lo cual indica un posible
descenso del nimero de j6venes que se inyectan

(gréficos 19 y 20), consecuencia de una tendencia
decreciente o estable en la mayoria de los Quince —salvo
Francia y Suecia— y en Noruega. Sin embargo, en varios
de los nuevos Estados miembros se observa un claro
incremento del porcentaje de victimas menores de

25 afos entre mediados de la década de 1990 y el
periodo 2000-2002, lo que hace pensar en un aumento
de los nuevos consumidores j6venes ('*°). Ademas, el
descenso observado en los Quince desde 2000 ha tenido
lugar principalmente entre los hombres (un descenso del
21,9 %). Entre las mujeres, el descenso ha sido mucho
menor (14,5 %), y en 2003, al contrario que en los
hombres, parece haberse invertido la tendencia a la baja
entre las mujeres ('*9).

("**) No se incluyen las cifras correspondientes a 2002 de Bélgica e Irlanda (en 2001 se produjeron 88 casos en Irlanda).
("**) De acuerdo con un modelo estadistico simple de Poisson. Los datos policiales de Noruega también indican una clara reduccién en 2003.

("**) Véase el grafico DRD-9 del boletin estadistico de 2005.
('*¢) Véase el grafico DRD-6 del boletin estadistico de 2005.
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La determinacién de tendencias en los nuevos Estados
miembros es dificil porque la informacién disponible es
limitada. Aunque existen diferencias de un pais a otro, la
informacién disponible indica que las muertes
relacionadas con el consumo de drogas empezaron a
aumentar de forma clara entre principios y mediados de la
década de 1990. Esta idea también se ve apoyada por el
aumento del porcentaje de victimas menores de 25 afios
que se produjo entre mediados de la década de 1990 y el
periodo de 1999-2000 en la mayoria de paises que han
facilitado informacién ('¥). En los nuevos Estados
miembros que han facilitado datos, el nimero de victimas
menores de 25 afios aumenté bastante mas que el total
desde 1996 hasta hace muy poco (gréfico 21), lo que
refuerza la tesis de una epidemia mds reciente. Desde
2000, el ntmero de muertes por consumo de sustancias
ilegales se ha estabilizado o ha disminuido en Bulgaria,
la Repiblica Checa ('*f), Letonia (en 2003) y Hungria.

En general, en los Gltimos afios parece haberse producido
cierto grado de estabilizacién, aunque esta conclusién
debe tomarse con precaucién, ya que la calidad y la
cobertura de la informacién todavia son limitadas en
muchos paises. El probable aumento del consumo de
heroina que tuvo lugar durante la década de 1990 en
muchos de los nuevos Estados miembros podria haberse
visto compensado por el aumento de los servicios de
tratamiento en los (ltimos afios, o por ofros factores, pero
es dificil predecir las tendencias futuras (gréfico 21).

Cabe concluir que, a pesar de las tendencias positivas
registradas desde 2000 hasta 2002, posiblemente
gracias a factores como el abandono del consumo por via
parenteral entre los consumidores de opidceos de varios
paises y una mayor disponibilidad de tratamiento, asi
como a la posible estabilizacién o descenso del nimero
de consumidores de opidceos, las cifras actuales siguen
siendo elevadas desde una perspectiva a largo plazo, y
existen indicios de que esta mejora podria frenarse.

Mortalidad general entre consumidores de opidceos

La mortalidad general de los consumidores de opidceos es
hasta veinte veces o mas elevada que la de la poblacién
general de la misma edad. Esta elevada mortalidad es
particularmente alta entre los que se inyectan. A pesar de
la baja prevalencia de la adiccién a los opiaceos, ésta
tiene un impacto significativo sobre la mortalidad de los
adultos j6venes en Europa (Bargagli et al., 2004).

Las causas de mortalidad entre los consumidores de
opiéceos no sélo incluyen la sobredosis, sino también el
sida y otras enfermedades infecciosas, asi como causas
externas de muerte (accidentes, violencia, suicidios, etc.).
La principal causa de muerte entre cohortes con una baja

Grafico 21. Tendencia global de las muertes por intoxicacion
aguda con drogas en los nuevos Estados miembros y paises
candidatos, y tendencia del porcentaje de victimas menores de
25 afos de edad (1996-2003)
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) La cifra para 2003 es provisional.
N.B Los paises que se incluyen son la Repiblica Checa, Estonia, Letonia,

Lituania, Hungria, Malta, Eslovenia y Bulgaria.

Indice: 1996 = 100. En el cuadro DRD-2 (parte ii) del boletin estadistico
de 2005 se presentan los nimeros de casos por pais y por afio.

Es importante recordar que el indice se ha calculado utilizando datos
procedentes de un nimero limitado de paises. Téngase también en cuenta
que la RepUblica Checa y Estonia representan un porcentaje importante
de victimas menores de 25 afios.

No se dispone de datos de Estonia para 1996 y 2003, de Hungria para
2002 ni de la Repiblica Checa para el periodo 1996 a 2000. El método
de cémputo se detalla en el OEDT (2001).

Fuentes: Informes nacionales de la red Reitox (2004) tomados de los registros de
mortalidad general o de registros especiales (forenses o policiales),
basados en definiciones nacionales tal como se presentan en el
cuadro DRD-6 del boletin estadistico de 2005.

prevalencia de infeccién por VIH es la sobredosis. Las
muertes por sida han disminuido de forma notable en
los Gltimos afios, incluso entre cohortes con una elevada
prevalencia de infeccién por VIH, debido a la mayor

disponibilidad del tratamiento HAART a partir de 1995

(véanse anteriormente las cifras totales de Europa) ('*°).

A medida que envejecen los consumidores de opidceos, la
mortalidad aumenta de forma progresiva debido a que las
muertes provocadas por estados crénicos (como la
cirrosis, el cancer, las enfermedades respiratorias, la
endocarditis o el sida) se suman a las muertes por
sobredosis y por causas externas como el suicidio y

la violencia (informe nacional neerlandés).

Ademés, las condiciones de vida y otros factores distintos
al consumo de droga per se (falta de hogar, enfermedad

(") Véase el grafico DRD-9 del boletin estadistico de 2005.

("**) Solamente se consideran los casos sujetos a la «Seleccion D» del OEDT, que incluye drogas ilegales. La definicién nacional incluye muchos casos

debidos a medicamentos psicoactivos (75 %).

("**) Mortalidad entre los consumidores de drogas en la UE: coordinacién de la realizacién de nuevos estudios de cohorte, seguimiento y andlisis de
cohortes existentes y desarrollo de nuevos métodos y resultados. Informe del OEDT CT.00.EP.13, 2002 (http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1419).
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mental, violencia, malnutricién, etc.) pueden contribuir de
forma importante a la elevada mortalidad entre los
consumidores de drogas. Los estudios han demostrado que
la mortalidad entre pacientes psiquidtricos es cuatro veces
superior a la de la poblacién general (Korkeila, 2000) y
que la mortalidad entre la gente sin hogar es también tres
o cuatro veces més alta que la de la poblacién general
(Hwang, 200T).

Reduccion de las muertes relacionadas con las drogas

Politicas de respuesta

El objetivo de la politica europea del periodo 2000-2004
de lograr una reduccién importante de las muertes
relacionadas con las drogas encontrd una considerable
aceptacion entre los Estados miembros. Ocho de los
Quince (Alemania, Grecia, Espana, Irlanda, Luxemburgo,
Portugal, Finlandia y Reino Unido) més otros cuatro
nuevos paises de la UE (Chipre, Letonia, Lituania y
Polonia) han incluido la reduccién de estas muertes en sus
documentos estratégicos nacionales ('*°). No obstante, que
varios de los nuevos Estados miembros todavia no
dispongan de informacioén fiable sobre el nimero de
muertes relacionadas con las drogas es un obstaculo
importante para establecer una politica de respuesta
adecuada.

La nueva estrategia de la UE en materia de drogas (2005-
2012) da prioridad a la mejora del acceso a una serie de
servicios que pueden reducir la morbilidad y la mortalidad
asociadas a las drogodependencias, y el nGmero de
muertes relacionadas con las drogas ha sido escogido
como uno de los principales indicadores de avance en el
cumplimiento de este objetivo en el primer plan de accién
cuatrienal (2005-2008) [1*)).

Intervenciones

Una de las intervenciones principales por su impacto
sobre las muertes relacionadas con el consumo de drogas
es la prestaciéon adecuada de tratamiento, sobre todo de
sustitucién (OMS, 1998; ACMD, 2000; Brugal et al.,
2005). Durante la década de 1980, y todavia més en la
siguiente, el tratamiento de sustitucidn se expandié
répidamente por Europa, sobre todo en los Estados
miembros de la UE con una elevada prevalencia del
consumo de heroina inyectada. Hoy en dia, mas de medio
millén de consumidores de la UE (lo que representa entre
una cuarta parte y la mitad del grupo objetivo estimado
de consumidores de heroina) participan en programas de
tratamiento de sustitucion.

En los paises donde més de la mitad de la poblacién
drogodependiente recibe tratamiento de sustitucion, es
probable que se reduzcan los niveles de consumo de
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droga inyectada y los comportamientos de riesgo
asociados, con el consiguiente descenso de las muertes
por sobredosis.

En 2003, el Consejo de la Unién Europea recomendé a
los Estados miembros de la UE una serie de medidas
dirigidas a reducir el nimero de muertes relacionadas con
las drogas (*?). Ademés de facilitar tratamiento para la
adiccién a las drogas, estas medidas incluyen la mejora
educativa y la difusién de informacién sobre el riesgo de
sobredosis —y cémo encararlo— entre los consumidores
de drogas y sus amigos y familias; y estrategias proactivas
para llegar a los consumidores que han perdido el
contacto, mediante servicios prestados a través del trabajo
de calle y servicios de atencién a las drogodependencias
atractivos y de facil acceso. El nivel de aplicacién de la
recomendacién y sus efectos son objeto de una minuciosa
evaluacién por parte de la Comisién, cuyo informe se

espera en 2006.

El perfil demogréfico de las victimas de sobredosis
muestra que los consumidores de heroina de mayor edad
que no reciben tratamiento son los que presentan un
mayor riesgo de muerte por sobredosis. Una medida
especifica eficaz para llegar a este grupo prioritario es la
puesta en marcha de instalaciones que permitan un
consumo supervisado ('°). Estos servicios funcionan
actualmente en quince ciudades alemanas y en quince
ciudades neerlandesas, y también en Madrid, Barcelona y
Bilbao (Espafia) y Oslo (Noruegal).

Tratamiento para el consumo
de opidceos

En términos generales, las opciones disponibles para el
tratamiento del consumo problematico de opidceos
pueden dividirse en tres categorias: tratamiento con
asistencia médica, tratamiento sin drogas y tratamiento de
privacién (este Gltimo no se analiza en este informe). Sin
embargo, solucionar los problemas de dependencia y de
privacién es tan sélo uno de los aspectos del correcto
tratamiento de los problemas de consumo de opiéceos.
Ayudar a que el individuo se reintegre en la sociedad, es
decir, a que encuentre trabajo y un alojamiento estable, y
que desarrolle las capacidades sociales y la fortaleza de
animo necesarias para evitar la recaida, probablemente
sean factores igual de importantes para asegurar un
resultado positivo a largo plazo. Numerosos estudios
demuestran que las personas que tienen problemas de
consumo de opidceos suelen realizar varios intentos de
someterse a tratamiento y que los objetivos terapéuticos,
sobre todo la abstinencia, pueden no alcanzarse en el
primer contacto de la persona con el tratamiento, pero si
mediante repetidas intervenciones terapéuticas.

(") Véase el cuadro resumen: «Estrategias y medidas concretas para reducir las muertes relacionadas con las drogas»

(bttp: //www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1339).

(") Véase la Estrategia europea en materia de lucha contra la droga (2005-2012) (http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=679d).

("*?) http://eldd.emcdda.eu.int/2nnodeid=5173&pluginMethod=eldd.showlegaltextdetail&id=2603&lang=en&T=2 |

(") Informe europeo sobre salas de venopuncién (pttp://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1327%).
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Cuadro 3. Sustancias utilizadas en el tratamiento con asistencia médica en Europa

(incluidos los tratamientos de prueba)

Pais Metadona Buprenorfina

Dihidrocodeina

Morfina de
liberacién lenta

Naltrexona/  Clonidina

Naloxona

Heroina

Bélgica

X X

Reptblica Checa

Dinamarca

Alemania

Estonia

Grecia

Espafia

XX X | X | X | X > |Xx
>

Francia

Irlanda

XX X X X | X X | X | X |X

Italia

Chipre

Letonia

Lituania

Luxemburgo

Hungria

Malta

Paises Bajos

Austria

Polonia

Portugal

Eslovenia

Finlandia

Suecia

Reino Unido

Bulgaria

Rumania

XXX X | 3X X X [ >X X X X | X X |X | X |X |Xx

Noruega X

N.B.:  No se dispone de informacién relativa a Eslovaquia o Turquia.

Fuente: Cuadro normalizado sobre disponibilidad de tratamiento relacionado con las drogas.

Tratamiento con asistencia médica

El tratamiento con asistencia médica (TAM) incluye tanto el
tratamiento de sustitucion con agonistas (metadona,
buprenorfina, dihidrocodeina, heroina, morfina de
liberacién lenta) como el tratamiento, aunque mucho menos
utilizado, con antagonistas (por ejemplo, naltrexona).

La metadona esté disponible en casi todos los Estados
miembros (véase el cuadro 3) y continda siendo el
tratamiento de sustitucion mas prescrito en Europa. No
obstante, en los Gltimos afios se han ampliado las
posibilidades de tratamiento. La buprenorfina puede
conseguirse ya en dieciocho de los veintiséis paises que

han facilitado informacién. Los tratamientos con otros
agonistas, al igual que los tratamientos con antagonistas
(naltrexona, naloxona o clonidina), son menos utilizados
en la UE. Actualmente se lleva a cabo en Bélgica un
estudio sobre la introduccién de recetas de heroina
controladas, y Austria ha recibido un dictamen de
expertos sobre el fratamiento asistido con heroina para
adictos crénicos a los opidceos, basado en los resultados
de programas internacionales ya existentes.

Las Oltimas cifras revelan que, en 2003, més de

450 000 pacientes se sometieron a tratamientos de
sustitucién en unidades especializadas de la UE (cuadro 4),
més del 90 % de los cuales recibian metadona. A estos hay
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Cuadro 4. Estimaciones de nimero de pacientes en tratamiento de sustitucién

en Europa en 2003

Pais Pacientes en tratamiento con Pacientes en tratamiento con Total de pacientes en tratamiento de

metadona en unidades especidlizadas  buprenorfina en unidades especializadas  sustitucion en unidades especializadas
Bélgica 1922 48 1970
Repiblica Checa 368 204 572
Dinamarca 4971 484 5455
Alemania 65000 9000 74000
Estonia 60 13 73
Grecia 2018 275 2293
Espaiia 88 678 36 88714
Francia 15000 13 000 28 000
Ilanda (') 5561 0 5561
ltalia 79 065 7113 86178
Chipre 0 0 0
Lefonia 67 0 67
Lituania 332 n.d. 332
Luxemburgo 133 10 143
Hungria 750 0 750
Malta 698 0 698
Paises Bajos 12 000 n.d. 12 000
Austria () 1796 1667 6413 (4
Polonia 865 0 865
Portugal 9765 2743 12508
Eslovenia 1909 0 1909
Finlandia 170 430 600
Suecia 800 1300 2100
Reino Unido 128 000 nd. 128 000
Bulgaria 380 0 380
Rumania 400 0 400
Noruega 1947 484 2431
Total ) 422 655 36 807 462412 ()
nil= Dt re e

() Se trata del nimero de casos, mas que de los individuos tratados durante el afio.
?) En Austria, alrededor del 46 % de los pacientes recibe un tratamiento de sustitucién distinto de la metadona o la buprenorfina, que se han afiadido para
obtener el total correcto. El desglose proporcional estd basado en los primeros tratamientos.

(%) Al calcular los totales, al concepto «informacién no disponible» se le dado un valor de 0, y por ello las cifras presentadas son valores minimos.

() El total global més elevado es imputable a la inclusién de 2 950 pacientes que estén en tratamiento de sustitucién con drogas distintas a la metadona y la
buprenorfina en Austria (mayoritariamente morfina de liberacién lenta).

N.B.:  No se dispone de informacién relativa a Eslovaquia o Turquia.

Fuente: Cuadro normalizado sobre disponibilidad de tratamiento relacionado con las drogas.

que sumar los pacientes que recibian otros tipos de Sin embargo, algunos paises disponen de datos o célculos
tratamiento de sustitucién (como dihidrocodeina, morfina o fiables sobre el nimero de pacientes que reciben

heroina de liberacién lenta) y los que recibian tratamientos tratamiento de sustitucién por parte de los servicios

de sustitucién en entornos como la consulta del médico de médicos de atencién primaria, afiadiendo asi informacién
cabecera. Lamentablemente, muchos Estados miembros no importante a las estimaciones generales de pacientes que

disponen en la actualidad de datos fiables sobre estos estan bajo este tipo de tratamiento en la UE. El nGmero de
aspectos de los tratamientos de sustitucién, por lo que no es pacientes que recibié tratamiento con metadona a través

posible determinar cifras globales para el conjunto de la UE. de los servicios médicos de atencién primaria en 2003 fue
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de 8 500 en Francia, 2 682 en Irlanda, 851 en
Luxemburgo y 930 en los Paises Bajos. Ademds, en la
Republica Checa y Francia recibieron tratamiento con
buprenorfina, a través de su médico de atencién primaria,
1200 y 70 000 pacientes respectivamente. Se calcula
que en estos cinco paises, 81 743 pacientes se sometieron
a tratamiento de sustitucién en la consulta de su médico de
cabecera. Si tenemos en cuenta que hay mas de

450 000 pacientes recibiendo tratamiento de sustitucién
en unidades especializadas, el nimero total de pacientes
que recibe tratamiento de sustitucién supera la cota del
medio millén, hasta los 530 000 aproximadamente. Una
vez mds, dado que la informacién es incompleta, esta
cifra de 530 000 pacientes representa una estimacién
minima del nimero de consumidores de droga en
tratamiento de sustitucion.

El nivel de disponibilidad de los tratamientos de sustitucion
presenta notables diferencias entre los Quince y los
nuevos Estados miembros y paises candidatos. Aunque
constituyen més del 20 % de la poblacién total, los nuevos
Estados miembros y los paises candidatos sélo
representan el 1,3 % de los pacientes sometidos a
tratamiento de sustitucién (sin contar Turquia, que no
dispone de datos referentes a este tipo de tratamientos).
Sélo dos de los nuevos Estados miembros —la Repiblica
Checa y Eslovenio— disponen de estimaciones de
prevalencia del consumo problematico de drogas, y en
ambos paises el tratamiento de sustitucién sélo estd a
disposicién de un pequefio porcentaje de
drogodependientes (16 % y 26 % respectivamente),
inferior a la media de los Quince (35 %). A pesar de la
falta de estimaciones de prevalencia de las
drogodependencias en otros nuevos Estados miembros y
paises candidatos, el nivel de tratamiento de sustitucién es
muy inferior al de los Quince. Si se tiene en cuenta el
elevado riesgo de propagacién de enfermedades
infecciosas en algunos paises y el papel preventivo que el
TAM puede desempeiiar para limitarlo (véase, por
ejemplo, ONUDD, 2002), la situacién resulta

preocupante.

En los Gltimos afios han aparecido dos tendencias distintas
en los tratamientos con asistencia médica. La primera es
continuar la tendencia a aumentar la disponibilidad de
estos tratamientos, aunque el incremento es cada vez
menos pronunciado. Ademds, se ha producido una
diversificacién de las sustancias y, por ejemplo, el nimero
de paises que declaran utilizar buprenorfina fue de 14

en 2003, frente a los 6 de 1999/2000.

Una tercera tendencia, aunque menos clara, es aumentar
la participacién de los médicos de cabecera en la

dispensacién de este tipo de tratamientos. Los médicos de
cabecera sélo participaban en tres de los quince Estados
miembros (Bélgica, Francia, Reino Unido) en 2000/2001
(Solberg et al., 2002), pero actualmente lo hacen en diez
de los quince Estados miembros de la UE (Bélgica,

Alemania, Francia, Irlanda, Italia, Luxemburgo, Paises
Bajos, Austria, Suecia y Reino Unido) y en tres de los
nuevos Estados miembros (Repiblica Checa, Malta 'y
Eslovenia).

Tratamiento sin drogas

El tratamiento sin drogas implica la aplicacién de técnicas
psicosociales y educativas para lograr la abstinencia de
las drogas a largo plazo. Tradicionalmente, el tratamiento
sin drogas ha sido residencial y a largo plazo, por
ejemplo en comunidades terapéuticas. Actualmente,
también suele ofrecerse en el ambito de la comunidad

propia.

A diferencia del tratamiento con asistencia médica, para
el cual existen registros nacionales centralizados en
muchos de los Estados miembros, los registros del
tratamiento sin droga son raros, y apenas se dispone de
datos fiables, claros y cuantitativos sobre este método.
Aunque no es posible realizar una comparacién exacta
con el TAM, los informes de los Estados miembros indican
que esta es la principal forma de tratamiento para los
consumidores de opidceos en la mayoria de Estados
miembros de la UE y en el conjunto de la UE. No obstante,
algunos paises registran una preferencia general por el
tratamiento sin droga frente al tratamiento con asistencia
médica (Estonia, Chipre, Lituania, Polonia y Finlandia). Los
niveles de ambos tipos de tratamiento parecen ser
similares en algunos paises, especialmente en Grecia,
Espafia y Noruega.

Nuevos avances en el aseguramiento de la calidad

Varios paises (Alemania, Austria y Portugal) han
publicado manuales para el personal médico que
participa en el tratamiento de las drogodependencias.

Los esfuerzos realizados en el marco de la estrategia
antidroga del Gobierno britanico demuestran que, si se
invierte en presupuesto, organizacién, seguimiento y
personal, pueden reducirse las listas de espera y aumentar
el nimero de drogodependientes que obtienen y siguen un
tratamiento. En Inglaterra, en el periodo 2003-2004,
estuvieron en contacto con los servicios de tratamiento
antidroga un 41 % mas de drogodependientes que en
1998-1999, y los tiempos de espera se han reducido en
dos tercios desde 2001. En 2003-2004, el 72 % de los
pacientes habia completado con éxito un tratamiento
estructurado o permanecia en tratamiento, frente al 57 %
de 2002-2003 (NTA, 2004).

El entorno donde se aplica el tratamiento sin droga varia
de forma considerable. En un grupo de paises (Alemania,
Grecia, Espaia, Francia, Chipre, Luxemburgo, Paises
Bajos, Polonia, Eslovenia y Reino Unido), el tratamiento
sin droga del consumo problemético de opidceos se
realiza sobre todo en entornos ambulatorios, mientras que
ofro grupo més pequefio de paises (Irlanda, Italia 'y



Austria) lo realiza en un entorno hospitalario, y en un
tercer grupo (Suecia y Noruega) no se observa un
predominio claro.

Reintegracién social

La reintegracién social se define como «cualquier
intervencién social cuyo objetivo sea integrar en la

comunidad a los antiguos y actuales drogodependientess.

Los tres «pilares» de la reintegracién social son: el
alojamiento, la educacién y el empleo (incluida la
formacién profesional). También pueden utilizarse otras

medidas, como el asesoramiento y las actividades de ocio.

La reintegracién social es una respuesta al problema de
las drogas que no esté tan extendida como el tratamiento
y, por consiguiente, el control y la informacién en este
campo son mas desiguales. Algunos paises realizan
evaluaciones cualitativas de sus esfuerzos en el dmbito de
la reintegraciéon social, aunque ninguno presenta una
buena cobertura. Todos los paises que han facilitado
informacién (Estonia, Irlanda, Malta, Paises Bajos,
Rumania, Suecia y Noruega) sefialan deficiencias en sus
servicios o programas de reintegracién social. La
excepcién a esta regla es Grecia, donde existe un
abanico relativamente amplio de programas de
reintegracién social y datos fiables del nimero de
pacientes al que llegan.

Incautaciones e informaciéon sobre
el mercado (%)

Produccién, trafico e incautacion de opidceos

Afganistén es, con diferencia, el lider mundial del
suministro de opio ilegal, sobre todo porque la superficie
de cultivo volvié a aumentar en 2004. Se calcula que la
produccién mundial de opio ilegal ascendié en 2004 a
unas 4 850 toneladas (4 766 toneladas en 2003), el

87 % procedentes de Afganistan y el 8 % de Myanmar.
La produccién mundial de opio ha permanecido estable
durante los Gltimos cinco afios, salvo en 2001, cuando la
prohibicion del cultivo de adormidera dictada por el
régimen talibdn de Afganistén se tradujo en un descenso
espectacular, pero temporal. Se calcula que el potencial
de fabricacién mundial de heroina era de 485 toneladas

en 2004 (477 toneladas en 2003) (CND, 2005).

La heroina que se consume en la UE se produce
principalmente (y cada vez mds) en Afganistan o a lo
largo de las rutas de tréfico de opio, sobre todo en

Turquia (ONUDD, 2003a; JIFE, 2005), y entra en Europa
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por dos rutas principales. La ruta de los Balcanes, de
importancia histérica, sigue desempefiando un papel vital
en el contrabando de heroina. Tras atravesar Pakistén,
Irén y Turquia, la ruta se divide en dos tramos: al sur por
Grecia, la Antigua Repiblica Yugoslava de Macedonia,
Albania, parte de ltalia, Serbia y Montenegro, y Bosnia y
Herzegovina; y al norte por Bulgaria, Rumania, Hungria y
Austria. La JIFE (2005) sefiala que, en 2003, el tramo
norte de la ruta de los Balcanes pasé a ser la ruta
predominante para el trafico de heroina. Desde mediados
de la década de 1990 ha aumentado el contrabando de
heroina hacia Europa a través de la «ruta de la seda» por
Asia Central, el Mar Caspio y Rusia, Belaris o Ucrania
(informes nacionales de la red Reitox, 2004; ONUDD,
2003; CND, 2005; JIFE, 2005). Aunque estas rutas son
las mds importantes, varios paises de Africa Oriental, de
Africa Occidental y de América se incautaron en 2003 de
heroina destinada a Europa (CND, 2005; JIFE, 2005).

Ademas de la heroina importada, en la UE se producen
ofros opidceos. Esta produccién se limita principalmente a
productos caseros elaborados con adormidera (por
ejemplo, paja de adormidera, concentrado de tallos o
cabezas de adormidera molidos) en varios paises del este
de la UE, como Estonia, Letonia y Lituania (informes
nacionales de la red Reitox, 2004). En particular, este tipo
de productos parecen haber vuelto a adquirir popularidad
en Estonia en 2003.

En términos de volumen, Asia (56 %)y Europa (34 %)
continuaron siendo las zonas del mundo donde se incauté
més heroina en 2003. La cuota europea va en aumento,
sobre todo debido al incremento de las incautaciones de
heroina en los paises de Europa del Este y la Europa
sudoriental (CND, 2005). Desde 1998, el pais de la UE
con mayor nimero de incautaciones y mayor cantidad de
heroina incautada es el Reino Unido, seguido de Espafia
por nimero de incautaciones y de ltalia por cantidades
interceptadas ('*°). En 2002, el Reino Unido fue el
responsable del 30 % de las incautaciones de heroina y
de la cantidad total de heroina aprehendida en la UE.

Las cantidades de heroina incautadas (%) en la UE han
ido por lo general en aumento a lo largo de los Gltimos
cinco afos, con una fase de estabilizacién en 2000-2002,
mientras que el nimero de incautaciones ha ido
disminuyendo durante el mismo periodo. Tomando como
referencia las tendencias de los paises que han facilitado
datos, tanto el nimero de incautaciones como las
cantidades de heroina interceptadas en la UE parecen

haber disminuido en 2003 ('¢7).

("*“) Véase «Interpretacion de las incautaciones y datos sobre el mercado», p. 42.

(") Si bien este dato deberd cotejarse con la informacién correspondiente a 2003, cuando se disponga de ella. Faltan los datos relativos al ntmero de

incautaciones de heroina realizadas en Italia, Chipre, los Paises Bajos y Rumania en 2003; asimismo, faltan los datos relativos al nomero de incautaciones

y cantidades de heroina aprehendidas en Irlanda y el Reino Unido en 2003.

(%) Véase el cuadro SZR-4 (parte i) del boletin estadistico de 2005.
(") Véase el cuadro SZR-3 (parte i) del boletin estadistico de 2005.
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Estonia volvié a efectuar incautaciones de fentanilo y
metilfentanilo (opidceos sintéticos hasta 100 veces més
potentes que la heroina) en 2003. Letonia también realizé
su primera incautacién de 3-metilfentanilo en 2003.
Austria realizé su primera incautacién de fentanilo en
enero de 2004. En Estonia, la baja calidad de la heroina
disponible en el mercado local se ha visto compensada
desde 2002 por la introduccién de estos dos opidceos
sintéticos, denominados «china blanca», «persa blanca» o
«heroina sintética» (informes nacionales de la red Reitox,

2004).

Aunque el OEDT no recoge de forma sistemdtica datos
sobre las incautaciones de benzodiazepinas —utilizadas
normalmente como suceddneos por los consumidores de
heroina—, Espafia, Lituania, Suecia y Noruega han
declarado haber llevado a cabo este tipo de
incautaciones (en particular rohipnol) en 2003.

Buprenorfina: tratamiento, abuso y prdcticas
de prescripcion (publicado en el Informe anual 2005
del OEDT: cuestiones particulares)

En los Gltimos diez afios, la buprenorfina ha aumentado su
disponibilidad en Europa como alternativa a la metadona
para el tratamiento de la dependencia de opidceos. Tras su
desarrollo inicial como analgésico, a finales de la década
de 1970 se recomendé su uso para el tratamiento de la
dependencia de opidceos. La introduccién de la
buprenorfina para el tratamiento de deshabituacion de
opidceos estd descrita en los quince Estados miembros de
la UE, asi como su expansién en estos paises y hacia los
nuevos Estados miembros.

Se comparan la buprenorfina y la metadona en términos
de eficacia y costes. Se describe la aplicacién del
tratamiento con buprenorfina en Europa y se efectian
comparaciones entre los Estados miembros que utilizan la
buprenorfina como sustancia principal para el tratamiento
de la dependencia de opidceos y los que prestan
tratamiento con asistencia médica fundamentalmente con
metadona. Uno de los resultados es que alrededor del

20 % de los pacientes en tratamiento con asistencia
médica en la UE reciben buprenorfina en la actualidad,
aunque la mayoria de estos pacientes se encuentran en un
solo pais (Francia). En general, el uso de buprenorfina se
ha extendido a muchos paises, pero el nimero de

Precio y pureza de la heroina

En Europa, la heroina se encuentra en dos formas: la més
comin es la heroina marrén (su forma quimica de base) y
la menos comin y més cara es la heroina blanca (una
forma salina), que procede generalmente del sureste
asidtico. En 2003, el precio medio de la heroina marrén
en el mercado negro de la UE oscilaba entre 27 (Bélgica)
y 144 euros por gramo (Suecia), mientras que el precio de
la heroina blanca oscilaba entre 25 (Eslovaquia) y

216 euros por gramo (Suecia) ('*°). Este diferencial de
precio puede ser reflejo de la pureza de la droga en venta.

En 2003, la pureza media de la heroina marrén en el
mercado negro de la UE oscilaba entre el 6 % de Austria y
el 40 % de Malta. Sélo algunos paises han facilitado
datos de pureza de la heroina blanca ('), que oscila
entre el 6 % de Finlandia y el 70 % de Noruega (7).

pacientes actuales todavia es limitado en la mayoria de
Estados miembros.

Si observamos la buprenorfina desde la perspectiva del
abuso potencial, las primeras indicaciones muestran que el
abuso de buprenorfina sélo prevalece en algunos paises y
que es poco habitual en el resto. Existen indicios que
relacionan el abuso de buprenorfina con poblaciones o
grupos de edad especificos y se ha intentado identificar a
distintos grupos de consumidores abusivos de buprenorfina.
Aunque las muertes por consumo abusivo de buprenorfina
son muy raras, se han documentado algunos casos en la
literatura cientifica y en algunos paises europeos. Las
notificaciones de muertes relacionadas con el consumo
abusivo de buprenorfina se comparan con las de muertes
relacionadas con el consumo abusivo de metadona.

La cuestién particular extrae conclusiones sobre los méritos
relativos de la buprenorfina y la metadona en el tratamiento
de la dependencia de opidceos. La buprenorfina representa
una oportunidad para mejorar la disponibilidad y el acceso
al tratamiento con asistencia médica.

Esta cuestién particular estd disponible en forma impresa o
a través de Internet Gnicamente en su versién inglesa
(«Buprenorphine: treatment, misuse and prescription
practices», EMCDDA annual report 2005: Selected issues)
(http: //issuesO5.emcdda.eu.inf).

("*!) Véase el cuadro PPP-2 (parte i) del boletin estadistico de 2005.
('**) Véase el cuadro PPP-6 (parte i) del boletin estadistico de 2005.
(') La muestra de Noruega es pequefia (n = 8).


http://issues05.emcdda.eu.int
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Capitulo 7
Delitos y entornos penitenciarios

Delitos relacionados con la droga

Se consideran delitos relacionados con la droga aquellos
que se cometen: bajo la influencia de las drogas, con la
finalidad de financiar el consumo de drogas, en el
contexto del funcionamiento de los mercados de drogas
ilegales o infringiendo la legislacién antidroga. En la UE
sélo existen datos rutinarios de este Gltimo tipo de delitos,
los que violan la legislacién antidroga.

Las «notificaciones» (') de delitos contra las leyes antidroga
reflejan diferencias entre las legislaciones nacionales, pero
también entre las distintas formas de hacerlas cumplir y entre
las prioridades y recursos que los organismos judiciales
asignan para delitos concretos. Ademds, los sistemas de
informacién sobre las infracciones a la legislacién antidroga
presentan diferencias considerables segin los paises, sobre
todo en lo que se refiere a los procedimientos de notificacién
y registro, es decir, qué se registra, cudndo y cémo. Estas
diferencias dificultan la comparacién de los datos entre los
paises de la UE.

Durante el periodo 1998-2003, el nimero de
«notificaciones» de infracciones a la legislacién antidroga
aumenté en la mayoria de los paises de la UE. Los
incrementos fueron especialmente notables (dos veces o
mds) en Estonia y Polonia. Sin embargo, el nimero de
«notificaciones» realizadas en 2003 descendié en
Bélgica, Espaiia, ltalia (desde 2001), Hungria, Malta,
Austria y Eslovenia (desde 2002) ('73).

En la mayoria de los Estados miembros de la UE, la mayor
parte de los delitos notificados contra la legislacién
antidroga estan relacionados con el consumo de drogas o
con la posesién para el consumo (%), porcentaje que
varia entre el 39 % de todos los delitos en Polonia hasta el
87 % en Austria y el Reino Unido. En la Repiblica Checa
y Luxemburgo, el 91 % y el 46 % —respectivamente— de
los delitos notificados contra la legislacién antidroga estén
relacionados con la venta o con el tréfico, mientras que en

Consumo de drogas y delitos: algunos datos

En una encuesta realizada en el afio 2004 en la Repiblica
Checa, los agentes de policia que trabajan en los cuarteles
regionales calcularon que el 40 % de los robos ordinarios
y el 30 % de los robos con allanamiento se habian
cometido con el fin de comprar drogas. En el mismo pais,
los datos rutinarios sobre delitos registrados revelan que,
en 2003, el 0,7 % de todos los delitos se cometieron bajo
influencia de sustancias narcéticas o psicotrépicas
(excepto el alcohol) (informe nacional checo).

En Finlandia, durante el periodo 2000-2003, el porcentaje
de homicidios y atracos cometidos por delincuentes bajo

la influencia de drogas ilicitas fue mucho menor que el
porcentaje de los cometidos bajo la influencia del alcohol

(un 6 % frente al 64 % de homicidios y un 2 % frente al 71 %
de atracos) (Lehti y Kivivuori; citado en el informe nacional
finlandés). Aunque la presencia de drogas en los delitos de
robo parece haber aumentado en la dltima década, la
presencia de alcohol es todavia mas habitual en este tipo de
delitos (en el 43 % de los delitos de robo interviene el alcohol
frente al 9 % en los que intervienen drogas).

En Alemania, la cifra de «delitos compulsivos directos
con fines econémicos» (delitos cometidos con el objetivo
de obtener drogas narcéticas o drogas sustitutivas

o alternativas) descendié en 2003 a 2 568 casos, mas
del 70 % relacionados con la falsificacién de recetas

o con el robo de formularios de recetas (BKA, 2004).

En Letonia, los datos rutinarios del Ministerio de Interior
revelan que el 2,8 % de los delitos detectados en 2003
(el 3,1 % en 2002) fueron cometidos por delincuentes que
se encontraban bajo la influencia de sustancias narcéticas
(informe nacional letén).

ltalia y Espafia —paises donde el consumo de drogas y la
posesion para el consumo estdn despenalizados— todos
los delitos relacionados con las drogas son por venta o
tréfico. Finalmente, en Portugal ('74) y Noruega ('7%), el

(") El término «notificacién» de infracciones a la legislacién antidroga figura entrecomillado porque abarca distintos conceptos que varian segin los paises

(los informes policiales sobre los presuntos delincuentes, los cargos por los delitos cometidos, efc.). Para conocer la definicién exacta que aplica cada pais,

véanse las notas metodolégicas sobre definiciones de las «notificaciones» de los infracciones a la legislacién en materia de drogas del boletin estadistico
de 2005. (Nota: El término «detencién» se utilizé en los informes anuales hasta 2001 .)
('7?) Véase el cuadro DLO-1 (parte i) del boletin estadistico de 2005. Alemania, Dinamarca, Eslovaquia, Irlanda, Letonia y el Reino Unido no han facilitado

datos de «notificaciones» de infracciones a la legislacién antidroga en 2003.

('°) Véase el cuadro DLO-2 del boletin estadistico de 2005.

(') En Portugal, el resto de infracciones a la legislacién antidroga estén relacionados con «la distribucién o el tréfico de drogas», ya que los delitos por

consumo de drogas o posesién para consumo propio se despenalizaron en julio de 2001.

(') Noruega no distingue entre «distribucién/tréfico de drogas» y «consumo/distribucién y tréfico de drogas». Por consiguiente, las restantes infracciones

a la legislacién antidroga guardan relacién con el «consumo de drogas» Gnicamente.



59 % de los delitos estan relacionados con el consumo y el
tréfico de drogas combinados. En todos los paises que
han facilitado informacién, salvo Portugal, el porcentaje
de delitos cometidos contra la legislacién antidroga
relacionados con el consumo y posesién de drogas para
su consumo aumentaron durante el quinquenio de
1998-2003 (7¢). La tasa de incremento fue en general
lenta, pero se observaron tendencias alcistas
considerables en Bélgica, Luxemburgo y Eslovenia, y en
Irlanda hasta 2001. En Portugal, el porcentaje de delitos
relacionados con el consumo empezé a descender en
2000, un afio antes de que se despenalizaran el consumo
de drogas y la posesién para su consumo, en julio de
2001 (7). En 2003, se registraron descensos en la
Repiblica Checa, Luxemburgo, Austria y Eslovenia.

En la mayoria de los Estados miembros, el cannabis
continua siendo la droga ilegal implicada con mayor
frecuencia en las infracciones a la legislacién

antidroga (7%). En los paises aplicables, los delitos
relacionados con el cannabis cometidos en 2003
representan el 39 % (ltalia) y el 87 % (Francia) de todas
las infracciones a la legislacién antidroga. En los Paises
Bajos predominan (58 %) los delitos relacionados con las
«drogas duras» (%), mientras que en la Repiblica Checa
la mayoria de infracciones de la legislacién antidroga
estan relacionadas con las anfetaminas (48 %). La
proporcién relativa de infracciones de la legislaciéon
antidroga relacionadas con cualquier droga concreta
depende de varios factores, como las prioridades
operativas de las autoridades policiales o las decisiones
estratégicas expresas o implicitas para abordar de forma
diferenciada distintos tipos de delitos por drogas.

Desde 1998, el porcentaje de delitos relacionados con las
drogas que incluyen cannabis ("*°) ha ido en aumento en
Alemania, Espafa, Francia, Irlanda, Lituania,
Luxemburgo, Malta y Portugal; ha permanecido en
general estable en Bélgica, la Repiblica Checa, los Paises
Bajos, Eslovenia, Suecia y el Reino Unido; y ha
descendido en ltalia y Austria ('®).

Durante el mismo periodo, el porcentaje de delitos
relacionados con la heroina descendié en todos los paises
de la UE que han facilitado datos, excepto Austria y el
Reino Unido, donde aumenté (*?). Por el contrario, los
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delitos relacionados con la cocaina han aumentado en
proporcién a todos los delitos relacionados con las drogas
desde 1998, en todos los paises que han facilitado datos
excepto Alemania, que registran tendencias a la baja ('*).

Los consumidores de drogas
y el sistema penitenciario

Los consumidores en las prisiones

La informacién nacional rutinaria sobre el tipo y las pautas
de consumo de drogas entre los presos es escasa 'y
desigual. Muchos de los datos disponibles en la UE
provienen de estudios especificos basados en muestras de
tamafio variable, cuyos resultados (y tendencias) son muy
dificiles de extrapolar.

Los consumidores de drogas estén sobrerrepresentados en
la poblacién de las prisiones, si se compara con la
poblacién en general. En la mayoria de estudios
realizados en la UE, la prevalencia de vida del consumo
de drogas en la poblacién encarcelada es superior al

50 %; sin embargo, presenta grandes variaciones entre
prisiones, centros de detencién y paises (del 22 % al

86 %) ("*). En la UE, la prevalencia del consumo regular
o de la dependencia previa al ingreso en prisién oscila
entreel 8 %yel 73 % ().

La mayoria de los consumidores de drogas suspende o
reduce su consumo cuando ingresa en prisién. No
obstante, muchos reclusos contindan el consumo tras la
encarcelacién y algunos empiezan a consumirlas (o a
inyectérselas) en prisién. Los estudios disponibles revelan
que entre el 8 %y el 60 % de los presos declara haber
consumido drogas en prision, y entre el 10 % y el 42 % se
consideran consumidores regulares ('®).

Entre el 15 % y el 50 % de los presos afirma haber
consumido drogas por via parenteral en algin momento
de su vida; no obstante, en algunos estudios aparecen
porcentajes de tan sélo el 1 % o de hasta el 69 %.
Cuando existen datos comparables (Austria 1999,
Inglaterra y Gales 1997-1998), se observa que los
delincuentes j6venes son menos proclives que los adultos a
consumir drogas por via parenteral y, entre la poblacién

('7%) Véase el cuadro DLO-4 del boletin estadistico de 2005.

("”’) La Ley de despenalizacién del consumo y posesién de drogas para consumo personal fue aprobada en noviembre de 2000 y entr6 en vigor

en julio de 2001.
(%) Véase el cuadro DLO-3 del boletin estadistico de 2005.

(") En los Paises Bajos, se consideran «drogas duras» aquellas que suponen un riesgo inaceptable para la salud piblica, como la heroing, la cocaina, el

éxtasis y el LSD.

("*) Los siguientes paises han realizado desgloses por clases de drogas o delitos relacionados con éstas en el tiempo: Bélgica, Repiblica Checa, Alemania,

Espafa, Francia, Irlanda, ltalia, Lituania, Luxemburgo, Hungria, Malta, Paises Bajos (sélo «drogas blandas»/cannabis y «drogas duras»), Austria, Portugal,

Eslovenia, Suecia y Reino Unido.

("*") Véase el cuadro DLO-5 del boletin estadistico de 2005.

("®?) Véase el cuadro DLO-6 del boletin estadistico de 2005.

(") Véase el cuadro DLO-7 del boletin estadistico de 2005.

(") Véase el cuadro DUP-1 del boletin estadistico de 2005.

('®) Véase el cuadro DUP-5 (anexo) del boletin estadistico de 2005.
("*) Véase el cuadro DUP-3 del boletin estadistico de 2005.
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reclusa, las mujeres lo son més que los hombres ('¥).
Basandose en varios estudios realizados en la UE, Bird y
Rotily (2002) han demostrado que aproximadamente una
tercera parte de los presos adultos de sexo masculino
consumen drogas por via parenteral. Segin los datos
ofrecidos por los puntos focales Reitox, entre el 0,2 % vy el
34 % de la poblacién penitenciaria ('**) ha consumido
drogas por via parenteral durante su estancia en prisiéon.
Todo esto lleva a plantearse cuestiones como el acceso a
materiales de inyeccién estériles o el fomento de précticas
higiénicas entre la poblacién penitenciaria, asi como la
posible propagacién de enfermedades infecciosas.

Asistencia y tratamiento a los consumidores de drogas
en las prisiones

En todos los Estados miembros y paises candidatos existen
sistemas de algln tipo para asegurar que los
consumidores de drogas en prisién dispongan de
asistencia, aunque la variedad de servicios y su
disponibilidad presentan diferencias considerables. Una
tendencia notable es el mayor reconocimiento de que los
reclusos tienen los mismos derechos que el resto de la
poblacién en lo referente a la atencién sanitaria,
incluyendo la asistencia y el tratamiento para los
drogodependientes (Oficina regional para Europa de la
Organizacién Mundial de la Salud, 2002; informes
nacionales irlandés, lituano y finlandés). Entre los servicios
a los que han de tener acceso los reclusos se encuentran
las estrategias de prevencién, incluyendo programas de
tratamiento sin drogas, tratamientos de desintoxicacion,
tratamientos con metadona y otras sustancias,
asesoramiento y educacién.

Sin embargo, los paises sefialan algunos problemas para
facilitar una asistencia adecuada. Por ejemplo, en Estonia
los servicios son precarios; en Letonia no existen servicios
especificos para drogodependientes; Polonia tiene largas
listas de espera para recibir tratamiento; en Suecia las
prisiones estan saturadas y las dotaciones de personal son
insuficientes; y Rumania necesita legislacion adecuada. En
Chipre, aunque no existe un programa de apoyo
integrado para los consumidores de drogas encarcelados,
se han tomado algunas medidas preventivas.

La educacién y las actividades de formacién representan
estrategias de prevencién general. En la mayoria de
paises de la UE y paises candidatos, estas actividades se
realizan tanto para los consumidores en prisién como
para el personal de prisiones. Entre los paises que
declaran realizar este tipo de actividades estan Estonia,
Espafa, Chipre, Hungria, Rumania y Eslovenia (informes
nacionales de la red Reitox).

Otro elemento de prevencién es la creacién de unidades
sin droga en las prisiones. La participacién es voluntaria,
por lo general después de que los presos consumidores

hayan firmado una declaracién de aceptacion de ciertas

condiciones, como, por ejemplo, un andlisis periédico de
orina. Este tipo de unidades existen en todos los paises de
la Europa de los Quince. En la mayoria de los «<nuevos»
Estados miembros se han creado unidades sin droga. La
evaluacién de la zona sin droga de una prisién austriaca
demostré que, a su salida de prisién, los reclusos
ocupantes de esa zona reincidian con menos frecuencia
que los que salian de las unidades normales de la prisién

(el 35 % frente al 62 %).

La modalidad de tratamiento mas comin en las prisiones
es el tratamiento sin droga, que existe en todos los Estados
miembros (salvo Chipre y Letonia), aunque su
disponibilidad varia. En muchos paises —como Bélgica, la
RepUblica Checa, Grecia, Luxemburgo y el Reino Unido—,
los centros de tratamiento de la comunidad prestan apoyo
y tratamiento, asi como atencién posterior.

En la mayoria de paises, los tratamientos de mantenimiento
con sustancias de sustitucién no tienen la misma
disponibilidad en el interior de las prisiones que fuera de
ellas. El tratamiento de mantenimiento sélo estd extendido
en Espafia, y es administrado al 18 % de todos los presos,
o al 82 % de los drogodependientes que permanecen en
prision. Luxemburgo también dispone de una amplia
cobertura. Entre los paises que registran aumentos
considerables en la disponibilidad de tratamientos con
asistencia médica estan Francia —principalmente con
buprenorfina— e Irlanda (informes nacionales de la red
Reitox). En los Paises Bajos, el tratamiento con asistencia
médica sélo se ofrece a los presos con poca condena que
consumian metadona antes de su encarcelamiento,
mientras que, en Polonia, el primer programa de
tratamiento con metadona con catorce pacientes se
introdujo en situaciéon de libertad bajo fianza.

Nuevos avances en la lucha contra el contagio
de enfermedades infecciosas en las prisiones

En 2003, Estonia mejord su situacién con respecto a la
prevencién de la propagacién del VIH. El nGmero de
andlisis primarios de VIH aumenté en 2,6 veces en
comparacién con 2002, aunque el nimero de pruebas
positivas sélo registré un discreto incremento. Los servicios
de asesoramiento antes y después de las pruebas también
mejoraron en cuanto a cantidad y calidad. En Rumania se
han desarrollado programas dirigidos a prevenir la
propagacién del VIH/sida en las carceles y entre los
presos, en cooperacién con algunas organizaciones no
gubernamentales internacionales.

Espaiia es el Gnico pais que aplica de forma sistemética
los programas de intercambio de agujas y jeringuillas
en las prisiones. En 2003, se distribuyeron

18 260 jeringuillas a través de estos programas.

No esté prevista la aplicacién de programas similares
en otros Estados miembros y paises candidatos.

(") Véase el cuadro DUP-2 del boletin estadistico de 2005.
(") Véase el cuadro DUP-4 del boletin estadistico de 2005.



Alternativas a la privacién de libertad dirigidas a los
delincuentes consumidores de drogas en la UE
(publicado en el Informe anual 2005 del OEDT:
cuestiones particulares)

La cércel es un ambiente especialmente perjudicial para
los consumidores de drogas problemdticos, y existe un
amplio consenso politico sobre el principio del tratamiento
como alternativa a las penas de privacién de libertad. Las
alternativas al encarcelamiento que pueden ofrecerse a los
delincuentes que consumen drogas comprenden todo un
abanico de sanciones que pueden retrasar, evitar, sustituir
o complementar las penas de privacién de libertad para
aquellos consumidores de drogas que han cometido un
delito que normalmente se castiga con el ingreso en prisién
por las leyes nacionales. Las cuestiones particulares se
centran en las medidas que contienen un componente de
tratamiento relacionado con las drogas.

Desde 1960, los acuerdos, estrategias y planes de accién
de las Naciones Unidas y de la Unién Europea han
reafirmado y reforzado en varias ocasiones el principio de
tratamiento, educacién y rehabilitacién como alternativa a
la condena y castigo de los delitos relacionados con las
drogas. Este hecho se ha trasladado a la legislacion
nacional de los Estados miembros de la UE, y el sistema de
justicia penal, al igual que los servicios sociales y
sanitarios, se han adaptado con este fin. Los j6venes
consumidores de drogas son especialmente vulnerables al
circulo vicioso de las drogas y el delito, y parece clara la
determinacién a evitar el encarcelamiento de los j6venes
delincuentes.

La aplicacién de medidas alternativas a la privacién de
libertad se enfrenta, sin embargo, a ciertas dificultades
debidas a los distintos sistemas administrativos y sus
distintos principios fundamentales. Se han realizado
esfuerzos para salvar las distancias entre el sistema judicial

Capitulo 7. Delitos y entornos penitenciarios

y los servicios sociales y sanitarios a través de estructuras e
iniciativas de coordinacién, es decir, entre policia,
tribunales, prisiones y los servicios de tratamiento de las
drogodependencias. A menudo, los mecanismos informales
de cooperacién a nivel local son los precursores de unas
formas institucionalizadas mas estables.

Entre los Quince, el recurso a las alternativas a la privacién
de libertad ha ido en aumento durante las Gltimas décadas,
y Gltimamente se ha estabilizado en algunos de ellos; en
cambio, la legislacién y la aplicacién de alternativas en los
«nuevos» Estados miembros ha sido més tardia.
Normalmente, se recurre al sistema de tratamiento mas
corriente para asegurar el tratamiento de los delincuentes
con problemas de consumo de drogas. En la mayoria de
paises, el tratamiento suele proporcionarse en entornos
residenciales, pero también existe la posibilidad de seguir
programas de tratamiento ambulatorio.

Los estudios de evaluacién europeos del fratamiento como
alternativa a la privaciéon de libertad no son frecuentes ni
concluyentes. No obstante, de acuerdo con otros estudios
sobre fratamiento, la permanencia del paciente en el
tratamiento demuestra ser un indicador clave del éxito,
mientras que las tasas de abandono constituyen uno de los
mayores problemas para las alternativas a la privacion de
libertad. Todo apunta a que lo importante para que el
tratamiento tenga éxito es la calidad del tratamiento aplicado
y no la via por la que ha llegado el paciente al tratamiento.
El tratamiento como alternativa a la prisién parece funcionar
mejor si los drogadictos estan motivados por el tratamiento, si
las instalaciones cumplen requisitos clinicos adecuados y si el
personal es suficiente y estd cualificado.

Esta cuestién particular estd disponible en forma impresa o
a través de Internet Gnicamente en su versién inglesa
(«Alternatives to imprisonment: targeting offending problem
drug users in the EU», EMCDDA annual report 2005:
Selected issues) (pttp://issuesO5.emcdda.eu.in{.

87


http://issues05.emcdda.eu.int




Bibliografia

ACMD [The Advisory Council on the Misuse of Drugs] (2000): Reducing
Drug-Related Deaths. A Report by The Advisory Council on the Misuse of
Drugs, The Stationery Office, Londres.

ACPO [Association of Chief Police Officers] (2003): Cannabis Enforcement
Guidance, ACPO, Londres.

Ashton, M. (2003): «The American STAR comes to England», Drug and
Alcohol Findings n® 8, pp. 21-26.

ASPECT Consortium (2004): Tobacco or Health in the European Union —
Past, present and futur, Oficina de Publicaciones Oficiales de las
Comunidades Europeas, Luxemburgo (pttp://europa.eu.int/comm/health/ |
ph_determinants/lite_style/Tobacco/Documents/tobacco_fr en.pzﬂ.

Bandura, A. (1977): Social learning theory, Prentice-Hall, Englewood
Cliffs, Nueva Jersey.

Bargagli, A. M., et al. (2004): Drug-related mortality and its impact on
adult mortality in eight European countries, 6.% Conferencia Europad, Parfs.

Becofia, E. (2002): Bases cientificas de la prevencién de las
drogodependencias, Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas, Madrid.

Bird, S., y Rotily, M. (2002): «Inside methodologies for counting blood-
borne viruses and injector-inmates’ behavioural risks — Results from
European prisons», Howard Journal of Criminal Justice, 41(2).

BKA [Bundeskriminalamt] (2004): Polizeiliche Kriminalstatistik 2003
Bundesrepublik Deutschland, BKA, Wiesbaden.

Blystad, H., Blad, L., Tulisov, A., y Aavitsland, P. (2005): «Hepatitis B in
northwest Russia and the Nordic and Baltic countries: recent trends and
prevention activities», Eurosurveillance Weekly 10, n° 3, de 10 de marzo

de 2005 (http://www.eurosurveillance.org/ew/2005/050310.asg).

Botvin, G. J. (2000): «Preventing drug abuse in schools: social and
competence enhancement approaches targeting individual-level etiological
factors», Addictive Behaviours n® 25, pp. 887-897.

Bovenkerk, F., y Hogewind, W. I. M. (2002): Hennepteelt in Nederland: het
probleem van criminaliteit en haar bestrijding, Willem Pompe Instituut voor
Strafrechtswetenschappen, Utrecht.

Brugal, M. T., Domingo-Salvany, A., Puig, R., et al. (2005): «Evaluating the
impact of methadone maintenance programmes on mortality due to overdose
and aids in a cohort of heroin users in Spain», Addiction, en prensa.

Butler, G. K. L., y Montgomery, A. M. J. (2004): «Impulsivity, risk taking
and recreational “ecstasy” (MDMA) use», Drug and Alcohol
Dependence n® 76, pp. 55-62.

Butters, J. E. (2004): «The impact of peers and social disapproval on high-
risk cannabis use: gender differences and implications for drug education»,
Drugs: Education, Prevention and Policy n® 11, pp. 381-390.

Calafat, A., Fernandez, C., Juan, M., et al. (2003): Enjoying the nightlife in
Europe: the role of moderation, Irefrea, Palma de Mallorca (Espafial)
(pttp: //www.irefrea.ord).

Canning, U., Millward, L., Raj, T., y Warm, D. (2004): Drug use prevention
among young people: a review of reviews, Agencia de Desarrollo de la
Salud, Londres.

CND [Comisién de Estupefacientes] (2004): Situacién mundial del tréfico
de drogas. Informe de la Secretaria, Comisién de Estupefacientes del
Consejo Econémico y Social de las Naciones Unidas, Viena.

CND [Comisién de Estupefacientes] (2005): Situacién mundial del tréfico
de drogas. Informe de la Secretaria, Comisién de Estupefacientes del
Consejo Econémico y Social de las Naciones Unidas, Viena.

Cuijpers, P., et al. (2002): «The effects of drug abuse prevention at school:
the healthy school and drugs project», Addiction n°® 97, pp. 67-73.

Cunningham, J. A. (2001): «Impact of normative feedback on problem
drinkers: a small-area population study», Journal of Studies on Alcohol
n° 62, pp. 228-233.

De Wit, A., y Bos, J. (2004): «Cost-effectiveness of needle and syringe
exchange programmes: a review of the literature», en «Hepatitis C and
injecting drug use: impact, costs and policy options», Monografia n°® 7,
Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT), Lisboa,

pp. 329-343.

Departamento de Investigacién sobre el Abuso de Drogas (2004): «Trends
in treated problem opiates use in the seven health board areas outside the
Eastern Regional Health Authority, 1998 to 2002», Occasional Paper

n° 13/2004, Departamento de Investigacién sobre el Abuso de Drogas,
Dublin.

Eurobarémetro (2004): «Young people and drugs», Flash Eurobarometer
n° 158, Taylor Nelson Sofres, Direccién General de Prensa 'y
Comunicacién, Comisién Europea, Bruselas.

EuroHIV [Centro Europeo de Control Epidemiolégico del Sida] (2004):
«HIV/AIDS Surveillance in Europe», End-year report 2003, n° 70, Institut
de Veille Sanitaire, Saint-Maurice.

Eurostat (2002): Health statistics: Key data on health 2002, Oficina de
Publicaciones Oficiales de las Comunidades Europeas, p. 58, Luxemburgo.

Eysenbach, G., Powell, J., Englesakis, M., et al. (2004): «Health related
virtual communities and electronic support groups: systematic review of the
effects of online peer to peer interactions», BMJ 328, p. 1166.

FSW [Fonds Soziales Wien] (2004): Jahresbericht 2003, Fondos Sociales

de Viena, Viena.

Ghuran, A., y Nolan, J. (2000): «Recreational drug misuse: issues for the
cardiologist», Heart n® 83, pp. 627-633.

GLADA [Greater London Alcohol and Drug Alliance] (2004): «An evidence
base for London crack cocaine strategy», Greater London Alcohol and Drug

Alliance, Londres (http:/www.london.gov.uk/mayor/health/drugs_and_]

blcohol/docs/coc strategy evidence.pdl).

Gowing, L., Farrell, M., Bornemann, R., y Ali, R. (2005): «Substitution
treatment of injecting opioid users for prevention of HIV infection»
(revisién), The Cochrane Library, fasciculo 2 (2005)
(bttp:/www.thecochranelibrary.com].

Haasen, C. (2003): Discurso de la «Conference on treatment monitoring in
the EU and the EU action plan on drugs 2000-2004», celebrada en la sede
del OEDT, noviembre de 2003.

Hawks, D., Scott, K., McBride, N., et al. (2002): Prevention of
psychoactive substance use: a selected review of what works in the area of
prevention, Organizacién Mundial de la Salud, Ginebra.

89


http://europa.eu.int/comm/health/ph_determinants/life_style/Tobacco/Documents/tobacco_fr_en.pdf
http://europa.eu.int/comm/health/ph_determinants/life_style/Tobacco/Documents/tobacco_fr_en.pdf
http://www.eurosurveillance.org/ew/2005/050310.asp
http://www.london.gov.uk/mayor/health/drugs_and_alcohol/docs/coc_strategy_evidence.pdf
http://www.london.gov.uk/mayor/health/drugs_and_alcohol/docs/coc_strategy_evidence.pdf
http:/www.thecochranelibrary.com
http://www.irefrea.org

90

Informe anual 2005. El problema de la drogodependencia en Europa

Hibell, B., Andersson, B., Bjarnasson, T., et al. (2004): The ESPAD Report
2003: Alcohol and other drug use among students in 35 European
Countries, Consejo Sueco de Informacién sobre Alcohol y otras Drogas
(CAN) y Grupo Pompidou del Consejo de Europa.

Hwang, S. (2001): «Mental illness and mortality among homeless people»,
Acta Psychiatrica Scandinavica 103, pp. 81-82.

Informes nacionales de la red Reitox (2004)
(hitp: //www.emcdda.eu.int/2nnodeid=434).

JIFE [Junta Internacional de Fiscalizacién de Estupefacientes] (2005): Report
of the International Narcotics Control Board 2004, JIFE, Nueva York.

Korkeila, J. (2000): «Measuring aspects of mental health,
Themes 6/2000, Stakes, Helsinki.

Kumpfer, K. L., Alvarado, R., y Whiteside, H. O. (2003): «Family-based
interventions for substance use and misuse prevention», Substance Use and
Misuse n® 38, pp. 1759-1787.

Leppin, A. (2004): «Vortrag zur schulischen Suchtprévention im Rahmen
der Fachtagung “Qualitét schulischer Suchtprévention” am 20.4.2004 in
Karnten» (pttp: /www.schule.at/community /).

Macchia, T., Giannotti, F. C., y Taggi, F. (2004): | servizi e le sostanze
ricreazionali: una rilevazione clinica in Italia, FrancoAngeli, Milan.

Mathei, C., Robaeys, G., van Damme, P., et al. (2005): «Prevalence of
hepatitis C in drug users in Flanders: determinants and geographic
differences», Epidemiology and Infection n® 133, pp. 127-136.

Mendes, F., Relvas, A. P., Olaio, A., et al. (2001): «The challenge of
prevention of drug use», Irefrea, Palma de Mallorca (Espafia)
(http: //www.irefrea.org).

Mol, A., Van Vlaanderen, J. L., y De Vos, A. (2002): Ontwikkeling van de

cocaine hulpvraag in the ambulante verslavingszorg 1994-2000, IVZ, Houten.

Morral, A. R., McCaffrey, D. F., y Paddock, S. M. (2002): «Reassessing the
marijuana gateway effects, Addiction n® 97, pp. 1493-1504.

NTA [National Treatment Agency] (2003): New guidance on injectable
heroin and injectable methadone treatment for opiate misusers,

comunicado de prensa del 13 de junio de 2003 (pttp://www.nta.nhs.uK).

NTA [National Treatment Agency] (2004): 54 per cent more drug misusers
get freatment in England, comunicado de prensa de 30 de septiembre de
2004 (fttp://www.nta.nhs.of).

OEDT [Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias] (2001):
«Co-ordination of the implementation of the EMCDDA standard guidelines
on the drug-related deaths in the EU Member States, and the collection and

analysis of information on drug-related deaths», proyecto CT.99.RTX.04,
coordinado por el Trimbos Institute, OEDT, Lisboa.

OEDT [Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias] (2003):
«Estimaciones nacionales de prevalencia del consumo problematico de
drogas en la Unién Europea, 1995-2000», CT.00.RTX.23, coordinado por
el Instituto para la Investigacién Terapéutica, Manich, OEDT, Lisboa

(http: //www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1372).

OEDT [Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias] (2004a):
Informe anual 2004: el problema de la drogodependencia en la Unién
Europea y Noruega, OEDT, Lisboa.

OEDT [Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias] (2004b):
«Hepatitis C and injecting drug use: impact, costs and policy options»,
Monografia n° 7 del OEDT, Lisboa,

(bttp: //www.emcdda.eu.int/2nnodeid=42§).

OEDT [Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias] (2004c):
«Sobredosis: una de las principales causas de muerte evitable entre
jovenes», Drogas en el punto de mira n® 13, OEDT, Lisboa.

Oficina regional para Europa de la Organizacién Mundial de la Salud
(2002): Prisons, Drugs and Society, A Consensus Statement on Principles,
Policies and Practices, Oficina Regional para Europa de la OMS, Ginebra.

OMS [Organizacién Mundial de la Salud] (1998): Opioid overdose:
trends, risk factors, interventions and priorities for action, Organizacién
Mundial de la Salud, Programa sobre el consumo abusivo de drogas,
Departamento de Salud Mental y Prevencién del Consumo Abusivo de
Sustancias, Ginebra.

OMS [Organizacién Mundial de la Salud] (2004): «Effectiveness of sterile
needle and syringe programming in reducing HIV/AIDS among injecting
drug users», Evidence for action technical papers, OMS, Ginebra.

OMS [Organizacién Mundial de la Salud] (2005): «Effectiveness of drug
dependence treatment in preventing HIV among injecting drug users»,
Evidence for action technical papers, borrador final, marzo de 2005,
OMS, Ginebra.

ONUDD [Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito]
(2002): Tratamiento contemporéneo del abuso de drogas: andlisis de las
pruebas cientificas, ONUDD, Viena.

ONUDD [Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito]
(2003a): Tendencias mundiales de las drogas ilicitas 2003, ONUDD, Viena.

ONUDD [Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito]
(2003b): Ecstasy and amphetamines: global Survey 2003, ONUDD, Viena.

ONUDD [Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito] y
Gobierno de Marruecos (2003): Morocco cannabis survey 2003, ONUDD,
Viena.

Ouwehand, A., Van Alem, V., Mol, A., y Boonzajer Flaes, S. (2004): Key
figures addiction care 2003, IVZ, Houten (pttp://www.sivz.nl).

Pijlman, F. T. A., Krul, J., y Niesink, R. J. M. (2003): Uitgaan en veiligheid:
feiten en fictie over alcohol, drugs en gezondheidsverstoringen, Trimbos-
instituut, Utrecht.

Prinzleve M., Haasen C., Zurhold H., et al. (2004): «Cocaine use in Europe
— A multi-centre study: patterns of use in different groups», European

Ad(diction Researchn® 10, pp. 147-155.

Quensel, S. (2004): Das Elend der Suchtprévention, Verlag fir
Sozialwissenschaften (VS), Wiesbaden.

Reis, J., Riley, W., Lokman, L., y Baer, J. (2000): «Interactive multimedia
preventive alcohol education: a technology application in higher

education», Journal of Drug Education n® 30, pp. 399-421.

Rhodes, T., Lilly, R., Fernandez, C., et al. (2003): «Risk factors associated
with drug use: the importance of “risk environment”», Drugs: Education,
Prevention and Policy n° 10, pp. 303-329.

Rigter, H., Van Gageldonk, A., Ketelaars, T., y Van Laar, M. (2004): Hulp
bij probleemgebruik van drugs — Stand van wetenschap voor
behandelingen en andere interventies, 2004, Trimbos-instituut/ Nationale
Drug Monitor (NDM), Utrecht.

SAMHSA [Substance Abuse and Mental Health Services Administration],
Office of Applied Studies: «2003 National Survey on Drug Use and
Health» (http://oas.samhsa.gov/nhsda.him#NHSDAinfd).

Solberg, U., Burkhart, G., y Nilson, M. (2002): «An overview of opiate
substitution treatment in the European Union and Norway», International
Journal of Drug Policy n° 13, pp. 477-484.

Sullivan, L. E., Metzger, D. S., Fudala, P. J., y Fiellin, D. A. (2005):
«Decreasing international HIV transmission: the role of expanding access to
opioid agonist therapies for injection drug users», Addiction n° 100,

pp. 150-158.

Sussman, S., Earleywine, M., Wills, T., et al. (2004): «The motivation, skills
and decision-making model of “drug abuse” prevention», Substance Use
and Misuse n° 39, pp. 1971-2016.

Taylor, B. J. (2000): «Modeling prevention program effects on growth in
substance use: analysis of five years of data from the adolescent alcohol
prevention frial», Prevention Science n® 1, pp. 183-197.

Terweij, M., y Van Wamel, A. (2004): Ouders aan zet:
opvoedingsondersteuning en verslavingspreventie voor allochtonen: succes-
en faalfactoren, GGZ Nederland, Utrecht.


http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=435
http://www.schule.at/community/
http://www.sivz.nl
http://www.irefrea.org
http://www.nta.nhs.uk
http://www.nta.nhs.uk
http://oas.samhsa.gov/nhsda.htm#NHSDAinfo
http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1372
http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=428

Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias
Informe anual 2005. El problema de la drogodependencia en Europa
Luxemburgo: Oficina de Publicaciones Oficiales de las Comunidades Europeas

2005 — 90 pp. — 21 x 29,7 cm
ISBN 92-9168-223-3






VENTAS Y SUSCRIPCIONES

Las publicaciones de pago editadas por la Oficina de Publicaciones estan disponibles
en nuestras oficinas de venta, repartidas por todo el mundo.

Para efectuar su pedido, puede hallar la lista con las direcciones de dichas oficinas

en el sitio Internet de la Oficina de Publicaciones (hifp://publications.eu.intl) o pedirla
por fax al numero (352) 29 29-42758.



http://publications.eu.int/

Acerca del OEDT

El Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT) es una

0-S3-100-50-0V-AdLl

de las agencias de la Unién Europea. Se cre6 en 1993, tiene su sede en
Lisboa y es la principal fuente de informacién sobre drogas y toxicomanias
en Europa.

El OEDT recopila, analiza y difunde informacién objetiva, fiable y
comparable sobre las drogas y la toxicomanias, con lo que proporciona

a los interesados una imagen basada en datos empiricos del fenémeno de
las drogas en Europa.

Las publicaciones del Observatorio constituyen una fuente de informacion
primordial para un gran nimero de interesados, entre ellos los
responsables de la adopcién de politicas y sus asesores; profesionales

e investigadores que trabajan en el campo de las drogas; y, de manera
més general, los medios y el publico en general.

El Informe anual, una visién general del OEDT sobre el fenémeno

de las drogas en la Unién Europea, es un libro de referencia fundamental
para quienes deseen conocer los Gltimos descubrimientos sobre drogas
en Europa.

ISBN 92-91k8-223-3

Oficina de Publicaciones

9 '7892917682232

Publications.eu.int




	Índice
	Prefacio
	Agradecimientos
	Nota introductoria
	Comentario: identificación de las tendencias en materia de drogas en Europa
	Capítulo 1 Novedades políticas y legislativas
	Capítulo 2 Escuela, juventud y drogas
	Capítulo 3 El cannabis
	Capítulo 4 Estimulantes de tipo anfetamínico, LSD y otras drogas sintéticas
	Capítulo 5 Cocaína y crack
	Capítulo 6 Consumo de heroína y drogas por vía parenteral
	Capítulo 7 Delitos y entornos penitenciarios
	Bibliografía




