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Prefacio

Nos congratula presentar el XlIl Informe anual del Observatorio
Europeo de las Drogas y las Toxicomanias. Este informe solo
ha sido posible gracias al arduo trabajo y la dedicacién de
nuestros socios de los puntos focales nacionales de la red
Reitox y los expertos diseminados por toda Europa, que han
contribuido al andlisis. Asimismo, estamos en deuda con las
agencias de la Unién Europea (UE) y las organizaciones
internacionales que trabajan en el dmbito de la droga. El
presente informe nace como resultado de un esfuerzo colectivo;
queremos expresar nuestro agradecimiento a todos los que han
contribuido en su elaboracién. Este trabajo descansa sobre

la idea de que para abrir un debate informado, productivo y
razonado es imprescindible llevar a cabo un andlisis objetivo
de toda la informacién disponible sobre la situacién de la
droga. De esta manera, se garantiza que las opiniones estén
fundamentadas en hechos y que se puedan tomar decisiones
politicas delicadas a partir de una clara idea de los costes y
los beneficios que se derivan de las opciones disponibles.

Este afio ha sido especialmente fructifero en cuanto a
acontecimientos relacionados con la politica antidroga. El
Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias
(OEDT) ha tenido el honor de contribuir tanto a la evaluacién
final del actual plan de accién en materia de lucha contra la
droga como a la revisién de los objetivos fijados en la Sesién
Especial de la Asamblea General de las Naciones Unidas
(UNGASS) de 1998 para luchar contra el problema global
de la droga. Resulta gratificante sefialar que, tomando como
referencia estandares internacionales, Europa es una de las
regiones del mundo donde las capacidades de observacién
estdn mds desarrolladas. No obstante, somos conscientes

de las limitaciones de nuestras actuales fuentes de recursos y
trabajamos constantemente con nuestros socios para mejorar la
calidad y la relevancia de los datos disponibles.

Un tema subyacente del debate politico sobre la droga es

el que conforman los costes ocultos y visibles derivados del
problema de las drogas en Europa. Este asunto se aborda

en diferentes partes del presente informe. El OEDT ha estado
trabajando para obtener una visién general del gasto piblico
relacionado con la lucha contra la droga en los Estados
miembros de la UE. Esta labor adn estd en una fase incipiente
y las estimaciones extraidas tienen un valor més indicativo que
preciso. No obstante, permiten apreciar que se han invertido
sumas considerables: las cifras preliminares oscilan entre los
28 000 millones de euros y los 40 000 millones de euros. Més
dificil de cuantificar resulta el dafio causado por el consumo
de drogas. 3Cémo podemos cuantificar la trdgica pérdida de
vidas que origina en Europa el consumo de drogas, el impacto
negativo en las comunidades en las que se producen o venden
drogas, o cémo podemos evaluar en qué medida el tréfico

de drogas menoscaba el desarrollo social y la estabilidad

politica de los pafses productores o de transito? Basta solo
con considerar las preocupantes evoluciones que resultan del
trénsito de cocaina por Africa Occidental para darse cuenta
del dafio colateral que este problema puede causar.

Por ofra parte, cabe destacar en el plano positivo que el
consumo de droga en Europa parece estar estabilizdndose y
se pueden observar progresos en la manera en que los Estados
miembros de la UE estan abordando este asunto. Nuestra
valoracién general es que en la mayoria de las formas de
consumo de drogas no estamos asistiendo a un incremento,

y en algunas dreas la tendencia parece incluso ir a la baja.
Por lo que se refiere a las respuestas, practicamente todos los
Estados miembros han adoptado un enfoque estratégico y, en
este dmbito, se puede observar una mayor convergencia a
nivel europeo. La disponibilidad de los tratamientos continta
aumentando y en algunos paises se ha alcanzado el punto en
que la mayoria de los consumidores de heroina, considerados
en ofra época una poblacién oculta, estdn ahora en contacto
con alguno de los mdltiples servicios. No hace muchos afios,
las infecciones por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
entre los consumidores de droga por via parenteral constituian
una preocupacién central en el debate politico sobre la droga.
Desde entonces, en Europa, una combinacién pragmdtica de
medidas de prevencién, tratamiento y reduccién de dafios se
ha convertido en la norma. Las tasas de nuevas infecciones
atribuidas al consumo de drogas han sufrido un retroceso y
siguen disminuyendo.

Las buenas noticias no suelen copar los titulares y se las puede
pasar por alto. No obstante, es importante que los avances
sean reconocidos tal y como se merecen. En Europa cada vez
tenemos una idea més clara de las medidas que pueden ser
efectivas para atajar el problema de la droga. Aceptar que
nuestras actividades pueden, y efectivamente logran, crear una
diferencia es indispensable para asegurar las inversiones y el
apoyo politico. Por otro lado, nuestro informe arroja luz sobre
numerosas dreas en las que la Unién Europea adn debe actuar.
Ejemplos de ello son el continuo incremento del consumo de

la cocaina y las diferencias considerables que ain existen
entre paises en cuanto a la disponibilidad y la calidad de los
servicios para las personas afectadas por el problema de las
drogas. Por lo tanto, si bien hemos hecho progresos, debemos
concluir que adn nos queda un largo camino que recorrer: por
suerfe, en Europa reina hoy un consenso mds firme que nunca
sobre la direccién que debemos tomar.

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 2006 (o al dltimo afio para el que se dispone de datos). A veces, los gréficos y los cuadros se refieren solo
a un subgrupo de paises de la Unién Europea: para la seleccién se han considerado aquellos paises que cuentan con
datos para el periodo de referencia.

Los precios de venta al por menor para los estupefacientes comunicados al OEDT reflejan los precios para el consumidor.
Los informes de la mayoria de los paises sobre pureza o potencia se basan en una muestra de todos los estupefacientes
incautados, y por regla general no es posible vincular los datos comunicados a un nivel especifico del mercado de las
drogas. En lo relativo a la pureza o la potencia, asi como para los precios al por menor, todos los andlisis se basan en
valores (modales) tipicos o, a falta de ellos, en valores medios (o medianos).

Los informes sobre la prevalencia del consumo de drogas que se basan en encuestas de poblacién general hacen
referencia en su mayoria a la poblacién nacional de edad comprendida entre 15 y 64 afios. Entre los paises que utilizan
limites de edad mdéximos o minimos distintos se cuentan: Bulgaria (18-60), la Repiblica Checa (18), Dinamarca (16),
Alemania (18), Hungria (18-59), Malta (18), Suecia (16) y el Reino Unido (16-59).

En los informes sobre demanda de tratamientos, el término «nuevos pacientes» hace referencia a aquellos que se han
acogido a un tratamiento por primera vez en su vida, mientras que «todos los pacientes» se refiere a todos aquellos que
inician un tratamiento. Los datos no incluyen a los pacientes que se hallan en tratamiento continuo al principio del afio
en cuestién. En los casos en los que se indica un porcentaje de demanda de tratamiento para una droga principal, el
denominador es el nimero de casos para los que se conoce la droga principal.

El andlisis de tendencias se centra Gnicamente en los paises que proporcionan suficiente informacién como para
describir los cambios durante el periodo de tiempo en cuestién. Los valores no disponibles para 2006 pueden haber
sido reemplazados por cifras de 2005 en los datos de andlisis de tendencias para los mercados de la droga; de cara al
andlisis de otras tendencias, los datos no disponibles pueden haberse interpolado. Las tendencias en materia de precios
incluyen un factor de correccién para descontar la inflacién a escala nacional.

El término «notificacién» de infracciones a la legislacién antidroga puede describir distintos conceptos que varian segin
los paises.

En el boletin estadistico de 2008 puede encontrarse mds informacién sobre los datos y los métodos analiticos.

El informe anual estd disponible en 23 lenguas y puede descargarse en el sitio web http://www.emcdda.europa.eu/
publications/annual-report/2008

El boletin estadistico de 2008 (http://www.emcdda.europa.eu/statsO8) presenta todos los cuadros originales en los que
se basa el andlisis estadistico del informe anual. Asimismo, describe en mayor profundidad la metodologia empleada y
ofrece alrededor de 100 gréficos estadisticos adicionales.

Los resimenes por pais (http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews) ofrecen un resumen de los
aspectos mds importantes de la situacién de la droga en cada pais.

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.europa.eu/publications/
national-reports).






Comentario

La situacién de las drogas en Europa: nuevas perspectivas y viejas realidades

Una potente voz desde Europa en un aiio importante
de reflexion y definicién de politicas

En Europa, el afio 2008 ha sido el de la evaluacién del
plan de accién en materia de lucha contra la droga
2005-2008. Ademds, este afio se ha elaborado un
nuevo plan para seguir desarrollando la estrategia
antidroga en su segunda fase (2009-2012). Al mismo
tiempo, 13 Estados miembros estdn modificando o
revisando sus estrategias o planes de accién nacionales
en materia de lucha contra la droga. A escala
internacional, este afio tiene lugar la revisién decenal
de las declaraciones y planes de accién adoptados en
la XX Sesién Especial de la Asamblea General de las
Naciones Unidas (UNGASS). Todo ello convierte al afio
2008 en un afio sin precedentes por lo que se refiere

a las reflexiones que surgen en Europa y en todo el
mundo acerca de los éxitos cosechados hasta la fecha
por las politicas antidroga y el rumbo que deben tomar
en el futuro.

Tanto en la manera en que los Estados miembros han
adoptado las estrategias antidroga como también

desde el punto de vista de sus contribuciones al debate
global en materia de lucha contra la droga se puede
observar un consenso cada vez mds generalizado. A
excepcién de un Estado miembro, todos los Estados
miembros de la Unién Europea (UE) han aprobado
documentos nacionales de politica antidroga, que

en aproximadamente la mitad de los Estados estdn
estructurados de manera similar al plan de accién de

la UE en materia de lucha contra la droga. Este hecho
demuestra una convergencia politica creciente en Europa
en torno a la cuestién de cémo abordar el problema

de las drogas. Los Estados miembros de la Unién
Europea (UE), apoyados por la Comisién, han adoptado
una posicién cada vez mds uniforme en los debates

en curso a raiz de la revisién de la UNGASS. En las
contribuciones europeas a los debates se hizo especial
hincapié en la necesidad de politicas y acciones amplias,
equilibradas y basadas en datos cientificos, asi como en
la importancia de mejorar la supervisién del problema
global de la droga desde la celebracién de la UNGASS.

El consumo de drogas y la aplicacién de sanciones
penales: un cuadro heterogéneo

En los dltimos afos, el Observatorio Europeo de las
Drogas y las Toxicomanias (OEDT) ha informado de que
existe una tendencia dentro de los paises europeos a
distinguir mediante la legislacién antidroga de forma
mds precisa entre aquellas personas que trafican o
venden drogas y aquellas personas que las consumen.
En algunos paises esta distincién se ha reflejado en

la reduccién de las penas por consumo de drogas,
mientras que en ofros se han rechazado las iniciativas
en favor de la reduccién de penas o incluso se han
llegado a endurecer las mismas. En la prdctica,
distinguir entre proveedores y consumidores suele
plantear dificultades y en los Estados miembros los
criterios son dispares a la hora de definir la linea que
separa estos dos grupos de personas.

Los datos disponibles no avalan la idea de que los
paises europeos castigan ahora en menor medida el
consumo de drogas con sanciones penales. En los Gltimos
cinco afios se ha incrementado en Europa el nimero de
notificaciones de infracciones a la legislacién antidroga.
La mayoria de las infracciones a la legislacién antidroga
notificadas estdn mds relacionados con el consumo y la
posesién para el consumo que con el suministro y, si bien
el nimero de infracciones relacionadas con el suministro
de drogas ha aumentado en un 12 %, el nimero de

los delitos relativos a la posesién de drogas se ha
incrementado en més del 50%. El cannabis continda
siendo la droga que se asocia con més frecuencia con
las infracciones a la legislacién antidroga.

No es posible determinar con claridad las causas que
explicarian el incremento del nimero de infracciones a
la legislacién antidroga relacionadas con el consumo
de drogas e incluso cabe la posibilidad de achacar
este aumento al hecho de que en algunos paises se
hayan simplificado los procesos administrativos que
regulan las condenas por posesién de drogas. El punto
de vista defendido por algunas voces de que en los
dltimos afios ha descendido la probabilidad de que los
consumidores de drogas, en especial los consumidores



Informe anual 2008: el problema de la drogodependencia en Europa

de cannabis, sean acusados de infringir la legislacién
antidroga, no se sustenta, sin embargo, en los datos
disponibles. Ademds, no esté claro en qué medida se
han modificado realmente las sanciones que castigan la
posesién de drogas. El OEDT abordaré este asunto en
una cuestién particular el afio préximo.

Nueva encuesta para estudiar la actitud de los jévenes
con respecto al consumo de drogas

En una encuesta del Eurobarémetro realizada
recientemente se estudiaban la actitud y la percepcién
de los j6venes con respecto a las drogas. Dicha
encuesta arrojé considerables paralelismos entre

los diferentes paises. En conjunto, entre el 81 % y

el 96 % de los encuestados consideraron que los
riesgos asociados con el consumo de drogas como

la heroina, la cocaina y el éxtasis debian calificarse
de elevados. La gran mayoria de los encuestados

(95 %) manifesté que estas drogas debian seguir
siendo controladas en Europa. En lo que respecta al
cannabis, se produjeron las mayores divergencias de
opinién: el 40% de los encuestados opinaba que existia
un alto riesgo asociado al consumo de esta droga,
mientras que précticamente el mismo porcentaje (43 %)
consideraba que el consumo de cannabis representaba
un «riesgo medio para la salud», comparable en lineas
generales con los riesgos derivados del tabaquismo. La
percepcién de los riesgos para la salud asociados con
el consumo de cannabis quedé reflejada en el menor
nivel de apoyo hacia la continuidad de la prohibicién
del consumo de cannabis (67 %), asi como en el hecho
de que una minoria considerable (31 %) se mostrara a
favor de que el consumo de cannabis fuera regulado de
manera similar al consumo de alcohol o tabaco.

Prevencion del consumo de drogas: mas datos cientificos,
pero pocos cambios en la prdctica

A pesar de que existe un apoyo casi universal a la
prevencién del consumo de drogas, las evaluaciones
formales en esta drea representan un reto metodolégico.
Asimismo, en el pasado tan solo se disponia de un
ndmero limitado de datos cientificos para demostrar

la efectividad de las intervenciones en esta drea.
Actualmente esta situacién estd cambiando, dado que
la base cientifica para la prevencién del consumo de
drogas sigue creciendo y se estan llevando a cabo
estudios més rigurosos. Si bien adn sigue siendo
habitual extraer conclusiones de los resultados de
estudios efectuados en los Estados Unidos, cuya
relevancia para el contexto europeo puede ser
cuestionable, cada vez se puede recurrir mds a trabajos

realizados en Europa. En conjunto, los datos de los que
se dispone actualmente permiten comprender mejor

la cuestién relativa a qué medidas serdn efectivas y
cémo llegar a los grupos en mayor situacién de riesgo.
No obstante, los Gltimos datos indican que en un
nutrido ndmero de paises los enfoques predominantes
siguen siendo con frecuencia aquellos que carecen

de una base cientifica sélida y que, en algunos casos,
contemplan incluso medidas que pueden resultar
contraproducentes. Los responsables de la formulacién
de politicas se enfrentan posiblemente al problema de
que los programas de los cuales se sabe que arrojan
resultados positivos exigen tanto una mayor inversién
de recursos como mds atencién hacia la formacién y el
control de la calidad.

Con el fin de apoyar el intercambio de conocimientos

y las mejores prdcticas en el dmbito de las drogas,

el OEDT ha creado en 2008 un portal de mejores
précticas. El portal, que incluye también un médulo
dedicado a la prevencién, proporciona una sinopsis de
los Gltimos datos cientificos sobre la eficacia («efficacy»)
y la efectividad («effectiveness») de diferentes
programas, presenta herramientas y normas destinadas
a mejorar la calidad de las intervenciones y destaca
ejemplos de prdcticas evaluadas en toda Europa.

Tratamiento de la drogodependencia: mayor énfasis
en los resultados y las necesidades de los pacientes

El nimero de los consumidores de drogas en tratamiento
por la drogodependencia se ha incrementado
considerablemente en los Gltimos afios, y en numerosos
paises un porcentaje significativo de los consumidores
probleméticos de opidceos se somete a un tratamiento
de sustitucién a largo plazo. Esta tendencia ha
permitido aumentar las opciones farmacéuticas
disponibles y ha tenido como consecuencia el que

la principal preocupacién politica ya no sea el

acceso a la terapia, sino la calidad y los resultados

del tratamiento. En particular, los debates giran en
torno a la cuestién de cuéles son los objetivos que

se pueden considerar realistas a largo plazo para el
tratamiento de sustitucién y en qué medida son posibles
la reinsercién social y la vuelta de los pacientes a

una vida normal. El acceso a un empleo es uno de

los elementos clave para garantizar el éxito de la
reinsercién en la sociedad y ha demostrado ser de gran
valor para pronosticar la posterior evolucién de los
drogodependientes. No obstante, la reincorporacién

al mercado laboral suele plantear dificultades, dadas
las escasas cualificaciones y el bajo nivel educativo
que caracteriza a muchos de los consumidores de



drogas crénicos, en tratamiento a largo plazo en Europa,
que forman parte de una poblacién que envejece en

su conjunto. Los servicios europeos de tratamiento

de la drogodependencia consideran cada vez mds
importante alcanzar un consenso acerca de cémo definir
el éxito de los resultados en personas con problemas

de drogodependencia a largo plazo y en qué medida
los miembros de este grupo de poblacién pueden
reinsertarse con éxito en la sociedad.

Si bien la oferta de tratamientos de la drogodependencia
se sigue ampliando en Europa, siguen existiendo
diferencias considerables entre paises en lo que respecta
a la disponibilidad de terapias o a la medida en que se
ofrecen servicios para el tratamiento de los diferentes
problemas relacionados con el consumo de drogas.
Asimismo, si bien se ha reconocido el valor de ofrecer
opciones de tratamiento de la drogodependencia a

los consumidores recluidos en centros penitenciarios,

adn queda pendiente destinar las inversiones
correspondientes a los servicios en esta drea, que en

la mayoria de los paises siguen estando muy poco
desarrollados. Un importante reto para los servicios de
tratamiento de la drogodependencia en Europa consiste
en la necesidad de desarrollar modelos de terapia a
medida de las necesidades de un grupo de poblacién
mds heterogéneo de consumidores de drogas. Dado

que los datos cientificos en esta drea en general no
permiten identificar un Gnico enfoque éptimo, algunos
paises europeos estdn desarrollando nuevos métodos
interesantes para el fratamiento de los consumidores de
cannabis o cocaina. Los complejos problemas originados
por las diferentes pautas del policonsumo de drogas y
alcohol constituyen un desafio para el desarrollo de los
servicios correspondientes. Por este motivo, cabe partir
del hecho de que los servicios europeos de tratamiento
de la drogodependencia deberén desarrollar en el futuro
medidas cada vez mas diferenciadas para dar respuesta
a las necesidades de sus pacientes, asimismo cada vez
més diferenciadas.

Cada vez mas indicios apuntan a una posible caida
de la popularidad del consumo de cannabis

Los Gltimos datos recogidos en encuestas realizadas

entre nifios en edad escolar y adultos apuntan a que el
consumo de cannabis en su conjunto se ha estabilizado

o incluso tiende a reducirse en algunos paises. No
obstante, siguen ddndose diferentes tendencias
nacionales y pueden observarse diferencias pronunciadas
entre paises. Esto queda reflejado en las tendencias a
medio plazo: mientras que los paises con bajas tasas de
prevalencia acusan con frecuencia una tendencia al alza,

Comentario: La situacién de las drogas en Europa

muchos otros paises registran una situacién de estabilidad
y algunos paises con altas tasas de prevalencia presentan
una evolucién a la baja.

Las disminuciones de las tasas de prevalencia pueden
observarse sobre todo entre los grupos de edad mas
j6venes. Los nuevos datos de la 0ltima encuesta escolar
realizada en el marco del proyecto HBSC (Health
behaviour in school-aged children [Comportamiento
sanitario de nifios en edad escolar]) arrojan en la
mayoria de los paises para el periodo comprendido
entre 2001 y 2006 una tendencia estable o baijista en el
consumo de drogas entre los escolares de 15 afios. Los
informes preliminares sugieren que esta conclusién podria
verse respaldada por los datos de la 0ltima ronda del
proyecto europeo de encuestas escolares sobre el alcohol
y otras drogas (ESPAD), que se publicardn a finales de
2008. En el Reino Unido, un pais que tradicionalmente
registraba tasas de prevalencia del consumo de cannabis
extraordinariamente altas, se puede observar ahora

una tendencia a la baja estable que se manifiesta
especialmente en el grupo de edad de 16 a 24 afios.
Las razones para esta posible caida de la popularidad
del consumo de cannabis entre los jévenes apenas

estdn documentadas, no obstante en determinadas
circunstancias podrian achacarse a un posible cambio
de percepcién de los riesgos asociados al consumo de
esta droga. Algunos comentadores han sugerido que

la caida de la popularidad del consumo de cannabis
puede deberse, entre otros factores, a un cambio de
actitud con respecto al consumo de cigarrillos. En Europa
es frecuente que el cannabis se fume en combinacién
con tabaco y los programas de prevencién de drogas
abordan cada vez mds los efectos sobre la salud del
consumo tanto de drogas legales como ilegales.

A pesar de las tendencias recientes, histéricamente el
consumo de cannabis en Europa se sigue manteniendo
en altos niveles, y en muchos paises se registran cifras
significativas de consumidores regulares e intensivos de
cannabis, especialmente entre los varones jévenes. El
ndmero de los consumidores de cannabis regulares e
intensivos podria evolucionar de manera independiente
con respecto a las tasas de prevalencia del consumo
de cannabis en la poblacién general. Por ese motivo,
es necesario prestar mayor atencién a estas pautas de
consumo y a los problemas asociados a las mismas.

La produccién local de cannabis: esa gran desconocida

En un gran nimero de Estados miembros de la UE la
resina de cannabis es tradicionalmente el producto de
consumo predominante y en Europa Occidental se
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Resumen de las estimaciones sobre el consumo
de drogas en Europa

Estas estimaciones se refieren a la poblacién adulta (de
entre 15 y 64 afios) y se basan en los datos mds recientes
de los que se dispone. El conjunto completo de datos e
informacién sobre la metodologia se pueden consultar en
el boletin estadistico de 2008.

Cannabis

Prevalencia a lo largo de la vida: al menos 71 millones
(el 22 % de los europeos adultos).

Consumo durante el Gltimo afio: unos 23 millones de
europeos adultos, es decir, una tercera parte de los
consumidores a lo largo de la vida.

Consumo en el Gltimo mes: mds de 12 millones de
europeos.

Variacién entre paises del consumo en los Gltimos

12 meses: variacién general, del 0,8 % al 11,2 %.

Cocaina

Prevalencia a lo largo de la vida: al menos 12 millones
(el 3,6 % de los europeos adultos).

Consumo durante el Oltimo afio: 4 millones de adultos
europeos, es decir, una tercera parte de los consumidores
a lo largo de la vida.

Consumo en el Gltimo mes: unos 2 millones.

Variacién entre paises del consumo en los Gltimos doce
meses: variacién general, del 0,1 % al 3,0 %.

Extasis

Prevalencia a lo largo de la vida: unos 9,5 millones

(el 2,8% de los europeos adultos).

Consumo durante el Gltimo afio: mds de 2,6 millones, es
decir, una tercera parte de los consumidores a lo largo de
la vida.

Consumo en el ltimo mes: mds de un millén.

Variacién entre paises del consumo en los Gltimos doce
meses: variacién general, del 0,2% al 3,5 %.

Anfetaminas

Prevalencia a lo largo de la vida: casi 11 millones

(el 3,3% de los europeos adultos).

Consumo durante el 0ltimo afio: unos dos millones, es
decir, una quinta parte de los consumidores a lo largo de
la vida.

Consumo en el Gltimo mes: menos de un millén.

Variacién entre paises del consumo en los Gltimos doce
meses: variacién general, del 0,0% al 1,3 %.

Opidceos

Consumo problemdtico de opidceos: entre 1y 6 casos por
1 000 adultos.

En el periodo 2005-2006 en el 3,5 % de todos los casos
de muertes de europeos de entre 15 y 39 afios se trataba
de muertes inducidas por drogas, de las cuales en el 70%
de los casos se detectaron opidceos.

Droga principal en un 50 % del total de las solicitudes de
tratamiento.

Més de 600 000 consumidores de opidceos recibieron
tratamientos de sustitucién en 2006.

sigue registrando el mayor consumo a escala mundial
de esta forma de droga. Por otra parte, en Europa se
estd expandiendo la produccién local de cannabis,
aunque esta evolucién se ha producido en gran medida
de forma inapreciable. Actualmente, la mayoria de los
paises informan sobre la produccién local de cannabis,
variando la magnitud de los cultivos de unas pocas
plantas para el consumo personal hasta plantaciones a
gran escala con fines comerciales.

Dado que hasta ahora no se dispone de datos sobre la
extensién y la cuota de mercado relativa de la hierba
de cannabis producida localmente, el OEDT esté
llevando a cabo actualmente un estudio para realizar
un inventario del mercado del cannabis en Europa.
Asimismo, crece el debate en torno a las implicaciones
de la constante evolucién del mercado del cannabis.
Entre las preocupaciones manifestadas se incluyen

el impacto negativo de los centros de produccién de
cannabis en las comunidades locales a consecuencia
del aumento de la criminalidad, asi como el hecho

de que el cannabis producido localmente es, por

lo general, de gran potencia. La produccién local
plantea también un desafio para los cuerpos y fuerzas
de seguridad, dado que las superficies de cultivo se
encuentran en las proximidades de los consumidores,
son relativamente faciles de ocultar y no es necesario
transportar las drogas a través de las fronteras
nacionales.

El consumo de cocaina sigue aumentando en un
mercado europeo de estimulantes segmentado

Los estimulantes desempefian un papel importante en
Europa no solo por lo que respecta a las pautas de
consumo identificadas entre los grupos de consumidores
crénicos de drogas probleméticos y marginalizados,
sino también entre los grupos de j6venes mejor
integrados socialmente, que consumen drogas
predominantemente en su tiempo de ocio. No obstante,
en Europa pueden registrarse diferentes pautas del
consumo de estimulantes: en numerosos paises del

sur y el oeste de Europa, la cocaina es actualmente

el estimulante consumido con mayor frecuencia

y el consumo de esta droga sigue en aumento.

En contrapartida, los indicadores de consumo de
anfetaminas y éxtasis apuntan a una evolucién estable
o a un retroceso. No obstante, las anfetaminas siguen
siendo en la mayoria de los paises del centro, norte y
este de Europa los estimulantes mds consumidos y en
algunos casos representan una parte importante del
problema de la droga. El consumo de metanfetaminas



sigue estando prdcticamente limitado a la Repiblica
Checa y Eslovaquia, aunque esporddicamente también
otros paises informan de la disponibilidad o el consumo
de esta droga.

Dado que existen similitudes tanto por lo que se

refiere a los entornos en los que se consumen los
distintos estimulantes como desde el punto de vista de
los motivos citados para justificar su consumo, estas
sustancias pueden considerarse en cierta medida como
productos competidores dentro del mercado europeo.
Esto significaria que las medidas pertinentes deben
dirigirse a las sustancias en si y tratar a los estimulantes
como grupo y no como problemas individuales. Este
aspecto es relevante en la medida en que cualquier
accién destinada a reducir la disponibilidad de una de
estas sustancias se veria menoscabada por el hecho
de que los consumidores simplemente recurririan a
productos alternativos.

Los desarrollos en la produccién de drogas sintéticas
en Europa aumentan la preocupacién sobre los costes
derivados de los dafios medioambientales

Los paises europeos siguen siendo los principales
productores de anfetaminas y MDMA, si bien la
importancia relativa en Europa ha podido verse
mermada debido al incremento de la produccién en
otras partes del mundo. Por regla general, anualmente
se descubren entre 70 y 90 centros de produccién,
principalmente en algunos paises de Europa Occidental
y Oriental. Los datos policiales permiten inducir que

en la produccién de drogas sintéticas, incluidas las
metanfetaminas, se emplean procedimientos cada vez
mds sofisticados: el uso de cubas de reaccién de mayor
tamafo, de equipamiento industrial y a medida y de
equipos méviles permiten producir cada vez a mayor
escala.

Este incremento general del volumen de la produccién
tipica podria originar una exacerbacién del problema
del vertido de residuos. Por regla general, en la
produccién de un kilogramo de anfetamina o MDMA
se crean aproximadamente entre 15y 20 kilogramos
de residuos que incluyen productos quimicos téxicos e
inflamables que representan un riesgo para el medio
ambiente. En términos de dafios al medio ambiente y
el saneamiento de los vertederos ilegales de residuos
quimicos que se derivan de la produccién de drogas
sintéticas, los costes pueden ser cuantiosos.

Comentario: La situacién de las drogas en Europa

Preocupaciones y acciones relativas al tréfico de cocaina
a través de Africa Occidental

Dado que el consumo de cocaina en Europa sigue
aumentando, los esfuerzos se centran cada vez mdés en
las medidas de prohibicién del consumo de cocaina.
Tanto el volumen como el nimero de las incautaciones
de cocaina se siguen incrementando: las incautaciones
anuales ascienden actualmente a més de 120
toneladas, de las cuales més de tres cuartas partes

se interceptan en Espafia y Portugal. Los esfuerzos
para contener el tréfico de cocaina hacia Europa

han sido respaldados por la creacién, en Lisboa, del
Centro de Andlisis y Operaciones contra el Trafico de
Estupefacientes (MAOC-N, por sus siglas en inglés). Este
centro de lucha contra el tréfico de drogas desempefia
un papel central en la coordinacién de medidas de
prohibicién y en el intercambio de inteligencia entre los
Estados miembros participantes.

Si bien la cocaina entra en Europa a través de
diferentes rutas, el tréfico a través de los paises de
Africa Occidental ha aumentado drdsticamente y, en la
actualidad, representa una de las rutas de transporte
mds importantes de la cocaina destinada al mercado
europeo. Esta situacién puede llegar a desestabilizar

y menoscabar los esfuerzos por alcanzar el desarrollo
de esta regién, que ya debe enfrentarse a un nutrido
nimero de problemas sociales, sanitarios y politicos.
En particular, los ingresos generados por el trafico de
cocaina pueden constituir una gran amenaza para el
buen funcionamiento de los sistemas de justicia penal y
potenciar la corrupcién. La Unién Europea y sus Estados
miembros colaboran con paises de Africa Occidental
para desarrollar una serie de medidas destinadas a
frenar esta amenaza creciente.

No se vislumbra una mejora del problema de la heroina
y crece el consumo de ofros opidceos sintéticos

Las 0ltimas estimaciones ponen de manifiesto que

la produccién potencial mundial de heroina ha
seguido aumentando y que actualmente se eleva a
aproximadamente 733 toneladas. No obstante, los
efectos de este incremento en la disponibilidad y el
consumo de esta droga en Europa son dificiles de
determinar. Los datos de los que se dispone apenas
permiten extraer conclusiones. Por ejemplo, el ligero
retroceso del volumen de heroina incautada en la
Unién Europea queda compensado por el considerable
incremento en Turquia.
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No existen datos cientificos de peso que sugieran un
crecimiento epidémico de los problemas de la heroina
similar al que se pudo observar en los afios noventa
en muchas partes de Europa. Antes bien, los datos
apuntan a una estabilizacién de la problemética,
aunque ya ha dejado de registrarse una tendencia

a la baja. De esta manera, el consumo de heroina
continla representando en Europa un grave problema
para la salud pdblica y sigue siendo responsable de
un gran porcentaje del total de los costes sanitarios y
sociales asociados al consumo de drogas. Los datos
sugieren que en Europa aproximadamente el 60 % de los
pacientes en tratamiento de su drogodependencia son
tratados por el consumo de opidceos, principalmente
heroina. Entre aquellos pacientes que acceden por
primera vez a un tratamiento de la drogodependencia,
el porcentaje relativo de los consumidores de opidceos
—pero no el nimero real— ha descendido, si bien
esta tendencia parece haberse interrumpido. Ademés,
aunque hay pruebas que demuestran que el promedio
de edad de los consumidores de opidceos en Europa
aumenta paulatinamente, segin los datos disponibles
el nimero de los nuevos consumidores sigue siendo tan
alto que el alcance del problema no disminuird en un
futuro predecible. Al contrario de lo que la situacién en
Afganistén tal vez hacia intuir, en algunos paises resulta
evidente que se estdn extendiendo los problemas tanto
con los opidceos sintéticos desviados como con los
fabricados ilegalmente. En Letonia, Lituania y Estoniq,
por ejemplo, hay indicios de que existe un problema
creciente a consecuencia de la disponibilidad de
3-metilfentanilo fabricado ilegalmente fuera de la UE.
Debido a su potencia (el fentanilo es significativamente
mds potente que la heroina), el consumo de esta droga
puede ser extremadamente peligroso. Prueba de ello son
los mds de 70 envenenamientos mortales relacionados
con el fentanilo de los que informé Estonia en el afio
2006. Otros paises registran un nimero creciente de
solicitudes de tratamiento por problemas relacionados
con el consumo de opidceos aparentemente desviados
de su uso terapéutico. Esto alimenta el creciente
problema del policonsumo de drogas, que actualmente
es caracteristico del consumo crénico de drogas en
algunas partes de Europa.

El consumo de droga por via parenteral y el VIH:
un panorama general positivo con importantes
diferencias entre paises

Més del 40 % de todos los consumidores de heroina que
inician un tratamiento en régimen ambulatorio declara
que se inyecta la droga. Esto pone de manifiesto el hecho

de que esta forma de administracién especialmente
nociva sigue representando un tema importante en
Europa en el dmbito de la salud pdblica. El consumo

de droga por via parenteral va unido, ademds de a la
propagacién de enfermedades que se transmiten por via
sanguinea, como el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) y la hepatitis C, con un sinfin de otros problemas.
Los cambios del porcentaje de los consumidores de
droga por via parenteral entre los pacientes que inician
un tratamiento indican que en un gran nimero de

paises se estd registrando una tendencia a la baja del
consumo por via parenteral, si bien los datos arrojan
diferencias a nivel regional y nacional. En algunos
paises, especialmente de Europa del Este, el consumo de
heroina por via parenteral sigue siendo la principal via
de administracién de esta droga y es indicada por mds
del 80% de los consumidores de heroina que inician un
tratamiento. En algunos Estados miembros las tasas de
iniciacién también parecen seguir siendo relativamente
altas: los estudios llevados a cabo entre los consumidores
de droga por via parenteral documentan un porcentaje
relativamente alto de consumidores de droga por via
parenteral jévenes y nuevos.

En total, la tasa de las nuevas infecciones por VIH

en Europa ha experimentado un retroceso desde que

a principios de este decenio se alcanzaran niveles
mdximos debido a una epidemia local en algunos
paises. El retroceso del consumo de droga por via
parenteral, asi como la mayor disponibilidad de
servicios de tratamiento y medidas para minimizar los
dafos han contribuido a mejorar la situacién en general.
En los pocos casos en los que se ha observado un
aumento de las nuevas infecciones, dicho aumento ha
sido de escasa importancia. Con todo, siguen existiendo
diferencias significativas entre paises. Aunque los datos
apuntan a una mejora de la situacién en Estonia, Letonia
y Portugal, estos paises siguen informando de tasas
desproporcionadamente altas de nuevas infecciones

y representan un porcentaje significativo de todos los
nuevos casos de VIH relacionados con el consumo de
drogas detectados en Europa. Los datos obtenidos de
estudios regionales o locales también sugieren que la
transmisién de infecciones por VIH sigue representando
un problema también en Espaiia e ltalia, si bien la

falta de datos sobre la notificacién de casos de VIH

en estos paises dificulta el trazado de tendencias.
Asimismo en otros paises, debido a la persistencia

de los comportamientos de riesgo, sigue existiendo

el riesgo de nuevas epidemias. A este respecto se
recomienda encarecidamente adoptar una actitud alerta:
por ejemplo Bulgaria informé en el afio 2006 de 34



nuevos casos, mientras que en el periodo comprendido
entre 2000 y 2003 prdcticamente no se informé de
infecciones en ese pafs.

Muertes relacionadas con las drogas:
un gran lastre para la salud publica

El OEDT vigila los envenenamientos mortales atribuibles
directamente al consumo de drogas (muertes inducidas
por las drogas). De media, en Europa se registran
anualmente aproximadamente entre 7000 y 8 000
muertes inducidas por las drogas, aunque se sabe
que no se informa de todos los casos, por lo que estas
cifras deben considerarse una estimacién minima.

Los opidceos, y especialmente la heroina, constituyen
las drogas relacionadas con mds frecuencia con las
sobredosis, aunque suelen detectarse también otras
drogas y alcohol. El nimero de muertes inducidas por
las drogas ha disminuido a principios de este decenio
y actualmente se ha estabilizado. Las razones de

esta evolucién no estdn claras, y deberian llevarse a
cabo més trabajos de investigacién tanto sobre los
factores relacionados con las sobredosis como sobre
la efectividad de las medidas de prevencién. Los
consumidores de drogas que abandonan los centros
penitenciarios son, en determinadas circunstancias, los
que corren un riesgo mayor de sufrir una sobredosis.
En el marco de un estudio realizado recientemente se
constaté que las tasas de mortalidad de este grupo

de personas es entre ocho y diez veces superior a lo
esperado. En total, la prevencién de sobredosis sigue
siendo un dmbito que requiere un aumento de las
inversiones.

De los estudios se desprende, ademds, que la
mortalidad total, es decir, teniendo en consideracién
enfermedades, accidentes y actos de violencia, entre los
consumidores de drogas es hasta 50 veces superior que
entre la poblacién general. Por lo tanto, es necesario
invertir en estudios de cohorte adecuadamente
disefados para poder comprender mejor las causas

y el alcance de la mortalidad total relacionada con

las drogas y examinar los diferentes riesgos, como

por ejemplo aquellos a los que estdn expuestos los
consumidores de drogas que han salido de centros
penitenciarios o interrumpen un tratamiento.

Internet e innovacién de mercado:
un reto para la politica antidroga

De una encuesta realizada recientemente por el OEDT
se desprende que en Europa se venden més de 200
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productos psicotrépicos naturales, semisintéticos y
sintéticos a través de tiendas en linea. Muchas de

estas sustancias se califican de legales («legal highs»)

o naturales («<herbal highs») y se anuncian como
alternativas a las sustancias controladas, aunque en
realidad no tienen siempre el mismo estatus juridico en
toda Europa. Los informes sugieren que el nimero de
personas que comercian en linea con estos productos va
en aumento, toda vez que los vendedores son capaces
de reaccionar rédpidamente a los intentos de someter
este mercado a control ofreciendo, por ejemplo, nuevos
productos. Ademds, también las farmacias en linea

y los comerciantes en linea que venden sustancias
psicotrépicas destinadas a fines supuestamente

legales pueden abrir posiblemente nuevas vias para la
distribucién de drogas ilegales. En conjunto, las ventas a
través de Internet representan un reto considerable para
las estrategias politicas antidroga y los mecanismos de
control tanto nacionales como internacionales. Dada

la velocidad a la que los nuevos productos llegan

al mercado y son distribuidos, la supervisién de las
actividades en linea se estd convirtiendo en un drea que
debe seguir desarrolldndose urgentemente.

Reconocimiento cada vez mayor de la importancia
del didglogo con la sociedad civil

El problema de la droga estd estrechamente relacionado
con una serie de problemas sociales y sanitarios. En
consecuencia, el éxito de las intervenciones en esta
drea exige la implicacién de una amplia alianza de
participantes. Asimismo, dichas intervenciones pueden
beneficiarse del apoyo de las comunidades en las que
se llevan a cabo. Esta conclusién se refleja en el hecho
de que la necesidad de enriquecer el debate politico
mediante el didlogo con la sociedad civil cada vez
encuentra mds reconocimiento. Con este objetivo en
mente, recientemente se han adoptado varias medidas
en el marco del debate europeo sobre drogas. A este
respecto, cabe mencionar especialmente la creacién
de un Foro de la sociedad civil sobre las drogas a
través de la Comisién Europea que puede garantizar
que las experiencias de la prdctica tengan entrada

en el proceso de desarrollo de la nueva estrategia
antidroga de la UE y la evaluacién del plan de accién
de la UE en materia de lucha contra la droga. La
importancia de consultar a los representantes de las
organizaciones no gubernamentales y las comunidades
locales se ha reconocido asimismo en el marco de la
estrategia antidroga de la UE, asi como en un informe
del Parlamento Europeo de marzo de 2008, en el

que se destacé el papel principal que desempefia la
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sociedad civil en el desarrollo, aplicacién, evaluacién y
observacién de la politica en materia de lucha contra la
droga.

Investigacién europea de la droga y necesidad
de una cooperacién transnacional

Tal y como muestra la cuestién particular

publicada en 2008 por el OEDT sobre trabajos de
investigacién, a lo largo de los dltimos diez afios

se han producido grandes avances por lo que se
refiere a la investigacién relacionada con las drogas
y la correspondiente infraestructura (centros de
investigacion, revistas cientificas, mecanismos de

financiacién). Lamentablemente, estos avances no han

ido acompafiados del correspondiente aumento de la
cooperacién y la coordinacién en lo que respecta a los
trabajos de investigacién relacionados con las drogas

de los Estados miembros de la UE. Se estd prestando
mds atencién a esta cuestién, por lo que la Comisién
Europea ha encargado un nuevo estudio con el fin

de proporcionar un inventario de las actividades de
investigacién, asi como un andlisis comparativo de las
infraestructuras disponibles en Europa y otras regiones
del mundo. El informe incluird recomendaciones para
mejorar la cooperacién en la Unién Europea y contribuird
al debate sobre cémo mejorar la coordinacién entre

las posibles fuentes de financiacién para trabajos de
investigacién en Europa y las necesidades de los sectores

de la investigacién y la politica.
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Capitulo 1
Politicas y legislacién

Introduccién

La politica antidroga constituird un tema importante durante
2008. Este afio, tanto las Naciones Unidas como la Unién
Europea (UE) evaldan los resultados de sus politicas antidroga
en relacién con el consumo de drogas ilegales y los dafios
causados por las mismas. Las Naciones Unidas pasarén
revista a los progresos realizados en la aplicacién de las
medidas y la consecucién de los objetivos fijados durante la
Sesién Especial de la Asamblea General de las Naciones
Unidas (UNGASS) de 1998 dedicada al problema mundial
de las drogas. En Europa, el afio 2008 serd testigo de

la evaluacién final del actual plan de accién de la UE en
materia de lucha contra la droga (2005-2008) y de la
preparacién del plan de accién para los afios 2009-2012.
Ademds, un nimero sin precedentes de Estados miembros de
la UE revisard también durante este afo sus planes de accién
y sus estrategias nacionales en materia de lucha contra la
droga y elaborard nuevos documentos de politica antidroga ().

El Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias
(OEDT) debatird los resultados y los avances conseguidos
durante 2008 en su préximo informe anual. Este afio, el
capitulo 1 se centra en cambios recientes en la politica
antidroga, presenta nuevos datos en materia de gasto
pUblico relacionado con las drogas, explora tres dimensiones
especificas de la legislacién sobre droga —la posesién

para consumo personal, las alternativas a la condena y el
énfasis en la proteccién del piblico— y destaca las dltimas
tendencias en materia de delitos relacionados con las
drogas. El capitulo acaba con un resumen de la investigacién
sobre las drogas en los Estados miembros de la UE.

Desarrollos en el ambito politico
internacional y de la Unién Europea

Revision de diez aiios de la UNGASS

En junio de 1998, se celebré en Nueva York la XX Sesién
Especial de la Asamblea General de las Naciones Unidas
para debatir el problema mundial de las drogas. Esta

«cumbre sobre drogas» establecié una nueva agenda para
la comunidad internacional mediante la aprobacién de

tres documentos clave ()): una declaracién politica; una
declaracién sobre los principios rectores de la reduccién de
la demanda de drogas; y una resolucién de cinco partes
con medidas para reforzar la cooperacién internacional.
Al adoptar la declaracién politica, los Estados miembros de
las Naciones Unidas se comprometieron a alcanzar hasta
el afio 2008 resultados mensurables en el dmbito de la
reduccién de la oferta y la demanda de drogas ilicitas.

En el marco del actual periodo de sesiones de la Comisién
de Estupefacientes (CND) de las Naciones Unidas se ha
lanzado la revisién de diez afios para evaluar el progreso
realizado en la consecucién de las metas y los objetivos
fijados durante la UNGASS de 1998. Un informe presentado
por la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y

el Delito (ONUDD) indica que en los Gltimos diez afios se
ha progresado de forma significativa, aunque en algunas
dreas y regiones los Estados miembros de las Naciones
Unidas no han alcanzado en su totalidad las metas y los
objetivos mencionados en la declaracién politica (%). Esta
evaluacién deberd ir seguida de un periodo de reflexién

de un afio durante el cual los debates se realizardn en

un primer momento en grupos de trabajo de expertos
intfergubernamentales y posteriormente en reuniones entre
periodos de sesiones. Ello permitira realizar los preparativos
para una reunién de alto nivel de dos dias en el periodo de
sesiones de 2009 de la CND, la cual decidird sobre una

eventual futura declaracién politica y las medidas a adoptar.

La Unién Europea estd desempefiando un papel activo
dentro del marco de la revisién de la UNGASS. Las
resoluciones preparadas por la UE fueron aprobadas en
las sesiones de 2006 (49/1), 2007 (50/12) y 2008 (51/4)
de la CND, y en todas ellas se aboga por un proceso

de examen cientifico y transparente. El OEDT también ha
participado en consultas de expertos financiadas por la
Comisién Europea y organizadas por la ONUDD y, en
este contexto, ha proporcionado una panordmica general

() Eltérmino «documento nacional de politica antidroga» designa cualquier documento oficial aprobado por un gobierno que defina principios

generales e intervenciones u objetivos especificos en el dmbito de la lucha contra las drogas y que sea presentado oficialmente como estrategia

antidroga, plan de accién, programa o cualquier otro documento de orientacién.

(3} http://www.un.org/ga/20special/

() http://www.unodc.org/unodc/en/commissions/CND/session/51.html



de las estrategias y las medidas en materia de drogas en
Europa desde 1998.

Evaluacién del plan de accién de la UE en materia de
lucha contra la droga

En diciembre de 2007, la Comisién Europea presenté

su segundo informe sobre el estado de aplicacién del
plan de accién de la UE en materia de lucha contra la
droga (2005-2008). El informe, que incluye datos de

los Estados miembros de la UE, el OEDT, Europol y la
Comisién Europea, evalia hasta qué punto se han llevado
a cabo las medidas planeadas para 2007. Una de las
principales conclusiones del informe fue que hay indicios
de convergencia en las politicas antidroga de los Estados
miembros. También se subrayaban dificultades a la hora
de recopilar datos sobre actividades de reduccién del
suministro y vincular algunas de las acciones planeadas al
indicador elegido para evaluar su ejecuciédn.

La evaluacién final del actual plan de accién de la UE
en materia de lucha contra la droga se realizé en 2008
con aportaciones de los Estados miembros, Europol y el
OEDT. Estd previsto que la Comisién publique el informe
de evaluacién en otofio de 2008, y los resultados y las
conclusiones del mismo contribuirdn a la elaboracién del
segundo plan de accién (2009-2012) dentro de la actual
estrategia de la UE en materia de drogas (2005-2012).

Otros desarrollos en la Unién Europea

En septiembre de 2007, el Consejo y el Parlamento Europeo
aprobaron el «programa de prevencién e informacién en
materia de drogas» (4) dentro del marco financiero 2007-
2013 y el programa general de justicia civil y derechos
fundamentales. Los objetivos generales del programa

son: prevenir y reducir el consumo de estupefacientes,

la dependencia y los dafos relacionados con la droga;
contribuir a la mejora de la informacién en relacién con el
consumo de estupefacientes; y prestar apoyo a las acciones
llevadas a cabo dentro de la estrategia de la UE en
materia de drogas (2005-2012). El programa estd dotado
con 21,35 millones de euros para estudios de la Comisién,
costes operativos de organizaciones no gubernamentales
europeas activas en el dmbito de las drogas y proyectos
transnacionales. Asimismo, pueden realizarse acciones
conjuntas con otros programas comunitarios, como por
ejemplo el segundo Programa de accién comunitaria en el
dmbito de la salud (2008-2013) (%), el cual, en el apartado
relacionado con el fomento de la salud en relacién con
distintos factores determinantes de la salud, incluye
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iniciativas sobre drogas ilegales en entornos especificos
tales como escuelas o puestos de trabajo.

En junio de 2006, la Comisién Europea publicé un Libro
Verde sobre el papel de la sociedad civil en la politica
sobre drogas, tal y como se pide en el actual plan de
accién en materia de lucha contra la droga. A esto le
siguié en 2007 el proceso de seleccién de participantes en
un foro de la sociedad civil sobre las drogas. El foro tiene
como objetivo servir de plataforma para el intercambio
informal de informacién y puntos de vistas entre la
Comisién y las organizaciones de la sociedad civil de la
UE, los paises candidatos y, si procede, paises concernidos
por la politica europea de vecindad. El foro incluye 26
organizaciones que representan un amplio espectro de
opiniones. Se reunié por primera vez en diciembre de
2007 y por segunda vez en mayo de 2008 para debatir la
evaluacién del actual plan de accién de la UE en materia
de lucha contra la droga y el nuevo plan de accién.

Estrategias nacionales antidroga

Evoluciones recientes

Durante la segunda mitad de 2007, cuatro Estados
miembros de la UE (Repiblica Checa, Estonia, Hungria

y Finlandia), asi como Turquia y Noruega, aprobaron
nuevos planes o programas de accién en materia de lucha
contra la droga. Todos esos documentos cubren un lapso
temporal de tres a cuatro afios y, a excepcién del plan
turco, todos ellos han sido precedidos por anteriores planes
o programas. Espafia también aprobé el mismo afio un
programa de accién nacional complementario contra la
cocaina (2007-2010).

A principios de 2008 otros tres Estados miembros
adoptaron nuevos documentos de orientacién en este
ambito. El primer plan de accién italiano en materia de
lucha contra la droga tiene un plazo de validez de un

afo y se prevé que vaya seguido de un plan de accién
cuatrienal (2009-2012) que se coordinard con el nuevo
plan de accién de la UE en materia de lucha contra la
droga. El primer documento nacional de politica antidroga
de Malta, aunque no define ningin marco temporal, incluye
casi cincuenta acciones que deberdn llevarse a cabo en los
préximos afos. Para finalizar, la nueva estrategia decenal
en materia de drogas del Reino Unido (2008-2018) queda
complementada, por primera vez, por un plan de accién
trienal (2008-2011) que define acciones clave que deberdn
realizarse en un futuro préximo.

() Decisién n° 1150/2007/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 25 de septiembre de 2007, por la que se establece para el periodo 2007-
2013 el programa especifico Informacién y prevencién en materia de drogas como parte del programa general Derechos fundamentales y justicia

(DO L 257 de 3.10.2007, p. 23).

(]}  Decisién n° 1350/2007/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 23 de octubre de 2007, por la que se establece el segundo Programa de
accién comunitaria en el dmbito de la salud (2008-2013) (DO L 301 de 20.11.2007, p. 3).
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Grdfico 1: Tendencia en el nimero de paises con documentos de
politica antidroga nacionales entre los 27 Estados miembros de

la Unién Europea, Croacia, Turquia y Noruega

30

Nomero de paises
EEE
o S 3

E

Ningin documento sobre politicas antidroga nacionales
. Un Unico documento sobre politicas antidroga nacionales

. Dos documentos complementarios sobre politicas antidroga nacionales

Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

La mayoria de documentos nacionales de politica
antidroga aprobados a finales de 2007 y principios de
2008 se centran principalmente en las drogas ilegales,
aunque algunos de ellos también abarcan otras sustancias
como el alcohol, el tabaco, los medicamentos y las drogas
para mejorar el rendimiento. Ello refleja una tendencia
generalizada entre los Estados miembros segin la cual

se reconoce la existencia de vinculos y similitudes entre

el consumo de sustancias ilicitas y sustancias licitas, pero
los documentos de politica antidroga raras veces tratan
de forma exhaustiva sustancias distintas a las drogas
ilegales (¢). Noruega sigue siendo una de las pocas
excepciones a la regla, y recientemente ha aprobado

un plan de accién en el que se integran totalmente tanto
las drogas ilegales como el alcohol. El gran ndmero

de estrategias y planes de accién antidroga a escala
nacional que habré que desarrollar de cara a 2009,
junto con aquellos recientemente aprobados, permitird al
OEDT examinar si continda la tendencia identificada en la
cuestién particular del informe anual de 2006 hacia una
mayor consideracién de las drogas ilegales y las drogas
legales en las politicas nacionales antidroga.

Situacién general

Austria es en la actualidad el Gnico Estado miembro de

la UE que no ha aprobado una estrategia o un plan de
accién antidroga a escala nacional, aunque cada uno de
sus Estados federados cuenta con una estrategia o un plan
de accién regional de lucha contra la droga o la adiccién.
En los otros 26 Estados miembros, asi como en Croacida,
Turquia y Noruega, la politica antidroga queda establecida
en documentos nacionales de politica antidroga. Sirva de
comparacién decir que, en 1995, solo 10 de estos 30 paises
habia elaborado un instrumento de este tipo (grdfico 1).

Asi pues, la convergencia también puede verse en el
formato de las estrategias y los planes de accién antidroga.
Catorce paises estructuran actualmente sus documentos
nacionales de politica antidroga de forma similar a la
estrategia y el plan de accién de la UE en materia de
drogas. Ademds, el mismo nimero de paises organiza
ahora sus politicas nacionales antidroga sobre la base de
dos instrumentos complementarios: un marco estratégico y
un plan de accién (grdfico 1). En el afio 2000, cuando la
Unién Europea utilizé por primera vez este enfoque, solo
dos Estados miembros contaban con dos documentos de
politica antidroga complementarios.

Los contenidos de los documentos nacionales de politica
antidroga constituyen otra drea donde hay signos de
convergencia entre los Estados miembros, Croacia, Turquia
y Noruega, pues cada vez mds se perciben objetivos e
intervenciones comunes en las estrategias y los planes

de accién antidroga adoptados por distintos paises. Sin
embargo, dado que los paises europeos difieren tanto

en sus problemas especificos con las drogas como en sus
contextos politicos, sociales y econémicos, cabe suponer
que la diversidad existente en las distintas politicas
nacionales antidroga, a pesar de irse reduciendo, se
mantenga en cierta medida de cara al futuro. Se destacan
algunos ejemplos de esta diversidad en el capitulo 2.

Evaluacién

Trece Estados miembros de la UE han modificado ya en
2008 sus documentos nacionales de politica antidroga o
tienen previsto llevar a cabo una revisién o modificacién,

lo cual convierte a este afio en un afo de actividad sin
precedentes en materia de elaboracién de politicas a escala
nacional. Siguiendo la estela de ltalia, Malta y el Reino
Unido, Irlanda renovard su estrategia antidroga en 2008; por
su parte, Francia, Portugal y Rumania renovardn sus planes
de accién en materia de lucha contra la droga; Bulgaria,
Espafa, Chipre, Lituania y Eslovaquia actualizarén tanto sus
estrategias como sus planes de accién antidroga. Finalmente,
los Paises Bajos, que cuentan con el documento nacional

(¥} Véase la cuestion particular de 2006 «Politicas europeas en materia de drogas: zdebe ampliarse su dmbito de aplicacién més alld de las drogas ilegales?».



de politica antidroga més antiguo, tienen la intencién de
elaborar un documento nuevo durante el afio 2008.

En Europa se reconoce cada vez mds la necesidad de
incluir la supervisién y la evaluacién como elementos
esenciales dentro de las estrategias y los planes de accién
nacionales elaborados a escala nacional. Casi todos

los paises mencionados anteriormente han elaborado o
planean elaborar una revisién de progreso en relacién con
la aplicacién de sus estrategias o sus planes de accién
antidroga, y algunos de ellos, por ejemplo Irlanda, Chipre
y Portugal, podrian realizar evaluaciones mds detalladas
durante 2008.

En cualquier caso, los Estados miembros de la UE presentan
diferencias en cuanto a métodos y enfoques para evaluar
las estrategias y los planes de accién antidroga, y existe

la necesidad de identificar las mejores prdcticas en este
dmbito. Este hecho se subrayé en una conferencia sobre
evaluacién organizada por la presidencia portuguesa de

la UE en septiembre de 2007. Para hacer frente a ese reto,
el OEDT estd explorando en colaboracién con los Estados
miembros la posibilidad de desarrollar directrices europeas
en este campo.

Gasto publico relacionado con las drogas

Cuatro Estados miembros (Republica Checa, Irlanda,
Polonia y Portugal) han proporcionado para 2006
informacién detallada sobre el gasto piblico destinado
a atajar el problema de las drogas (véase el resumen en
el cuadro 1). Dos de esos cuatro paises han facilitado
informacién sobre la distribucién del gasto relacionado
con las drogas entre el gobierno central, por un lado, y
los gobiernos regionales o las administraciones locales,
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por otro, lo cual permite comparar en cada caso el papel
desempefiado por los distintos niveles estatales. En los
paises para los que se dispone de datos, la mayor parte
del gasto piblico notificado en relacién con las drogas se
asigna a actividades financiadas por el gobierno central.

Once Estados miembros aportaron informacién detallada
sobre gastos incurridos por el Estado para ciertas
actividades realizadas en respuesta al problema de las
drogas. Otros dos paises comunicaron estimaciones
aproximadas del gasto pdblico total relacionado con el
problema de la droga (Espafia y Malta), aunque sin dar
informacién sobre las actividades a las que se destinaron
los fondos.

En 2005 se calculé que el gasto puiblico total de los paises
europeos relacionado con las drogas se situaba entre
13000 millones y 36000 millones de euros (OEDT, 2007aq).
Esta cifra se estimé extrapolando al resto de Estados los
gastos piblicos totales relacionados con las drogas de

seis paises (Bélgica, Hungria, Paises Bajos, Finlandia,
Suecia, Reino Unido). Recientemente se ha propuesto una
estimacién revisada que incluye datos de paises adicionales
(Repiblica Checa, Francia, Luxemburgo, Polonia,
Eslovaquia) (OEDT, 2008d). La nueva estimacién del gasto
pUblico relacionado con las drogas en Europa asciende a
34000 millones de euros (intervalo de confianza del 95%,
28000 millones-40000 millones de euros), lo cual equivale
al 0,3 % del producto interior bruto combinado de todos los
Estados miembros de la UE. Esto sugiere que el gasto estatal
para atajar el problema de las drogas cuesta al ciudadano
comunitario medio 60 euros al afio. En cualquier caso, estas
cifras deben entenderse como cifras Gnicamente indicativas
dada la informacién limitada en la que se basan.

Cuadro 1: Gasto publico consignado como relacionado con las drogas (') en determinados

Estados miembros de la Unién Europea

Pais Gastos consignados como relacionados con las drogas y notificados por el gobierno (EUR) Proporcién del
gasto piblico
total () (%)

Central Regional Local Total

Republica Checa 12 821 000 3 349 000 1 699 000 17 869 000 0,04
Irlanda (%) 214 687 000 - — 214 687 000 0,39
Polonia 68 476 000 644 000 13 253 000 82 373 000 0,08
Portugal 75195175 - — 75195175 0,11

1

()
? Gastos totales de las administraciones piblicas durante el afio.
()

Gastos piblicos explicitamente consignados como relacionados con las drogas en informes financieros oficiales.

En Irlanda se pide a los ministerios y a las agencias estatales que comuniquen su gasto anual relacionado con las drogas al Department of Community,

Rural and Gaeltacht Affairs. Estos gastos no se consignan necesariamente como relacionados con las drogas en informes financieros oficiales.
Fuente: Puntos focales nacionales de la red Reitox y Eurostat (http://epp.eurostat.ec.europa.eu/).
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Hacia una mejor comprensién del gasto publico
relacionado con las drogas en Europa. Cuestién
particular de 2008 del OEDT

En respuesta al plan de accién de la Unién Europea

(UE) en materia de lucha contra la droga 2005-2008, el
Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias
(OEDT) ha elaborado un proyecto destinado a identificar,
desarrollar y probar métodos para cuantificar los gastos
pUblicos relacionados con las drogas. Una cuestién particular
sobre este tema brinda una visién general sobre las cifras
globales del gasto publico relacionado con las drogas

en 2005 en los Estados miembros de la UE y en Noruega.

La mayoria de los gastos identificados se «consignaron»
originalmente como relacionados con las drogas, y por
norma general su origen se determinaba mediante la revisién
exhaustiva de los informes financieros oficiales, reflejando
asi posiblemente el compromiso voluntario de los distintos
paises en el dmbito de las drogas. Los gastos ocultos o «sin
consignar» incluidos en programas con objetivos més amplios
se estimaron, en la medida de lo posible, mediante técnicas
de modelizacién. Este nuevo enfoque doble proporciona
estimaciones estandarizadas que maximizan la validez y la
comparabilidad transnacional de los gastos publicos para
atajar el problema de las drogas y de la drogodependencia.

Esta cuestion particular estd disponible en versién impresa
y en linea, pero Unicamente en inglés (http://www.emcdda.
europa.eu/publications/selected-issues).

Informes sobre el coste social del consumo de drogas

Cuatro Estados miembros han proporcionado datos sobre
el coste social del consumo de drogas (costes directos e
indirectos provocados por el consumo de drogas). Si bien
estos informes pueden ofrecer una panorémica general
muy 0til sobre el impacto del consumo de drogas en el
pais en cuestién, las diferencias en los métodos y en la
forma en la que se notifican los resultados imposibilitan

el establecimiento de comparaciones entre los distintos
paises. La falta de comparabilidad de los datos procedentes
de distintos paises subraya la necesidad de adoptar un
enfoque comidn en materia de supervisién del coste social
del consumo de drogas en Europa.

En Italia, el coste social del consumo de drogas ilegales
se estimé en 6473 millones de euros, asigndndose la
mayor parte del total (43 %) a las actividades policiales y
repartiéndose el resto entre servicios sanitarios y sociales
(27 %), asi como la pérdida de productividad de los
consumidores de droga y las personas indirectamente
afectadas por el consumo de drogas (30 %). Ademds, se
caleulé que los consumidores de drogas gastaban 3980
millones de euros en la adquisicién de drogas ilegales.
Sobre la base de estos datos, se estima que el coste

del consumo de drogas en ltalia representa el 0,7 % del

producto interior bruto del pais. En los datos comunicados
por Austria en 2004, la distribucién entre costes directos
e indirectos era la opuesta a la reflejada en los datos
italianos: del coste social estimado de 1444 millones de
euros ocasionado por el consumo de drogas, el 72 % se
asignaba a costes indirectos.

El Reino Unido indicé que, en 2003-2004, los costes
econdmicos y sociales del consumo de drogas de clase
A (7) en Inglaterra y Gales ascendian a 22260 millones de
euros, lo cual representa un coste anual de 63940 euros
por cada consumidor problemdtico de drogas. Se sugirié
que el consumo problemético de droga representaba el
99 % de los costes totales. Los costes provocados por la
delincuencia relacionada con las drogas, incluyendo la
actividad de las fuerzas y cuerpos de seguridad y los costes
para las victimas de la delincuencia relacionada con las
drogas, constituia la mayor proporcién del total de costes
(un 90% o 20 100 millones de euros).

Evolucién de la legislacién nacional

El examen de los cambios que se han producido en la
legislacién antidroga desde la UNGASS sobre drogas
de 1998 reviste un interés particular durante este afio

de revisiones y evaluaciones internacionales, europeas y
nacionales de documentos de politica antidroga. Teniendo
en cuenta los cambios en tres dreas clave, este apartado
formula la siguiente pregunta: zindican los cambios

en las definiciones juridicas y las medidas ofrecidas a
los consumidores de droga una nueva y mds amplia
tendencia en relacién con cémo ven los paises a los
consumidores de droga?

Posesion para el consumo personal

Durante los tltimos diez afios, la mayoria de paises
europeos ha adoptado un enfoque que establece una
diferencia entre el traficante de drogas, considerado un
delincuente, y el consumidor de drogas, a quien se ve més
bien como una persona enferma que requiere tratamiento.
Sin embargo, los Estados miembros presentan diferencias
considerables en cuanto a las definiciones de estas
categorias contempladas en las nuevas leyes aprobadas
durante los ¢ltimos afios.

Una de las cuestiones en las que los Estados miembros han
mostrado mayor grado de divergencia es la definicién de
cantidades limite en relacién con la posesién para consumo
personal. En el periodo 2004-2006, Bulgaria eliminé el
concepto de posesién personal, Italia lo reinstaurd 12 afios
después de haberlo eliminado, y el Reino Unido instaurd

el concepto pero luego decidié no aplicarlo. Chipre y

(") Las drogas de clase A se definen como aquellas més perjudiciales.



Bélgica introdujeron cantidades limite definidas en 2003
para todas las drogas y para el cannabis, respectivamente;
por su parte, en Alemania, los Estados federados estén
trabajando para aplicar de la forma mds coherente posible
una sentencia del tribunal constitucional en la cual el
término «cantidades insignificantes» quedaba sin definir, lo
que daba lugar a interpretaciones que oscilaban entre los
3y los 30 gramos. En 2005, en Eslovaquia, las definiciones
juridicas de consumo personal se ampliaron de un méximo
de una dosis a un méximo de tres y, para cantidades
superiores, un maximo de diez dosis. Al mismo tiempo, no
obstante, la pena por posesién de cantidades superiores a
las mencionadas se incrementé a un minimo de cuatro afios
de prisién, de modo que corresponde ahora a la de un
delito de trdfico.

El consumo de drogas en pequefios grupos plantea otro
reto al intento de diferenciar entre los consumidores y los
proveedores. En Bélgica, el delito especifico de consumo en
grupo se revocé en 2003; ese mismo afo, una enmienda
al cédigo penal hingaro permitia derivar a tratamiento

al proveedor de una pequefia cantidad para consumo
«conjunto» (esta enmienda se ha recurrido desde entonces
por el hecho de ser legalmente poco clara). En 2006,
Malta constaté que la pena minima de seis meses para los
proveedores no siempre era apropiada en situaciones en
las que se compartian las drogas, por lo que modificé la
legislacién para permitir excepciones.

En cuanto a la imposicién de penas, las sanciones
méximas o probables por consumo o posesién para uso
personal, de no existir circunstancias agravantes, se han
reducido en varios paises europeos desde 2001, bien
para todas las drogas (Estonia, Grecia, Hungria, Portugal
y Finlandia), bien Gnicamente en el caso del cannabis
(Bélgica, Luxemburgo y Reino Unido), bien para las drogas
de menor riesgo (Rumania). Sin embargo, no todos los
paises han reducido las sanciones durante este periodo:
después de realizar consultas, Francia y Polonia decidieron
no cambiar su legislacién; y Dinamarca increment$ las
sanciones «normales» de amonestaciones a multas (que a
continuacién se incrementaron). Una nueva ley en ltalia ha
recatalogado el consumo de estupefacientes como falta, y
ha reclasificado el cannabis para que pueda ser objeto de
las mismas sanciones que ofras sustancias ilegales como la
heroina y la cocaina. En el Reino Unido se ha anunciado
que el cannabis se reclasificard para formar parte de una
clase de drogas superior.

Penas alternativas

Los cambios en las derivaciones de los consumidores de
droga al tratamiento desde el sistema de justicia penal
comparten por regla general dos caracteristicas. En primer
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lugar, todos ellos amplian el margen de maniobra para

la remisién a tratamiento de los consumidores de drogas.
Sin embargo, existen algunas diferencias entre los Estados
miembros en relacién con la fase en la que se realiza

la oferta de tratamiento: la mayoria de paises no ofrece
tratamiento en un estadio temprano durante los primeros
contactos con la policia o la fiscalia, sino solo en la fase
de proceso judicial. En segundo lugar, todos ellos son
condicionales: el incumplimiento de la orden de tratamiento
reiniciard el procedimiento de imputacién de cargos
penales, proceso judicial o condena.

Los paises han introducido o ampliado las opciones o

los sistemas para derivar a delincuentes hacia servicios

de tratamiento o asesoramiento como alternativa a las
sanciones o el encarcelamiento, en sintonia con los
objetivos de la UNGASS y el plan de accién de la UE. En
Irlanda y Malta, después de la detencién, los consumidores
de droga pueden ser ahora derivados a tratamiento; esta
posibilidad se da también en el Reino Unido, donde la
realizacién de andlisis para detectar el consumo de drogas
estd permitida en ciertas circunstancias. Se han instaurado
tribunales especiales para temas relacionados con las
drogas en Irlanda, el Reino Unido (Inglaterra y Escocia) y
Noruega, y se estd debatiendo esta posibilidad en Malta;
Portugal ha instaurado un sistema de «comisiones para

la disuasién de la drogodependencia» compuesto por un
abogado, un médico y un asistente social. En otros paises
se ha introducido mediante nueva legislacién alguna forma
de tratamiento como alternativa a la imposicién de penas:
en Francia, las personas no dependientes que infrinjan la
legislacién antidroga pueden participar a titulo oneroso en
cursos de sensibilizacién; en Espaiia, Hungria y Letonia,

las penas de privacién de libertad pueden suspenderse
para los consumidores de droga que se someten a
tratamiento; y en Bulgaria, Hungria, Rumania y Turquia,

se puede combinar la libertad vigilada con el tratamiento.
Los Paises Bajos tienen la intencién de incrementar el
recurso al tratamiento como condicién para una liberacién
anticipada. Cuando se considera apropiado, en Finlandia
los delincuentes condenados pueden derivarse a una cércel
de régimen abierto siempre que se abstengan de consumir
drogas; en Greciq, se les puede derivar a una unidad
especial de tratamiento. El acceso de personas condenadas
por delitos més graves a programas de tratamiento contra
el consumo de drogas se ha ampliado en Italia (si la pena
no excede un maximo de seis afios de cdrcel, limite que
anteriormente se situaba en cuatro afios) y Espafia (donde
se ha elevado de tres a cinco afos). En Bélgica, existen
alternativas en todos los niveles del proceso penal para
derivar hacia el tratamiento a los delincuentes consumidores
de drogas.
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Pueden encontrarse descripciones mds detalladas sobre
las distintas posibilidades de tratamiento como alternativa
a la imposicién de penas y hasta qué punto se utilizan en
los apartados de «Topic overview» (Resumen de temas) y
«Legal reports» (Informes juridicos) de la Base de Datos
Juridica Europea sobre Drogas (ELDD) (8).

Enfasis en la proteccion del ciudadano

En los dltimos diez afos, la legislacién penal se ha venido
utilizando cada vez mds para proteger a la sociedad de los
toxicémanos y, paralelamente a la distincién que se hace
entre el consumidor «enfermo» vy el traficante «delincuente»,
la categoria de «consumidor» también se estd subdividiendo
juridicamente para definir a los que molestan y dafian a
otros miembros de la sociedad y a los que no. Las medidas
que reducen las sanciones penales para el consumo
personal u ofrecen alternativas a la imposicién de penas,
descritas anteriormente, forman parte de esta evolucioén.
Estas opciones de tratamiento o sanciones reducidas se
conceden, por ejemplo, a condicién de que el consumidor
no provoque algun tipo de desorden publico.

También se han ampliado los criterios y se han
incrementado las sanciones para aquellos infractores
susceptibles de causar un dafio a otros miembros de la
sociedad. La mayor parte de la actividad legislativa se ha
concentrado en aquellas personas que consumen drogas

y luego conducen (Bélgica, Repiblica Checa, Dinamarca,
Espafia, Francia, Letonia, Lituania, Portugal y Finlandia).
Nuevas leyes que regulan la realizacién de pruebas de
consumo de drogas en el puesto de trabajo en Irlanda,
Finlandia y Noruega subrayan que la realizacién de
andlisis para detectar el consumo de drogas estd permitida
principalmente en situaciones en las que estar bajo la
influencia de las drogas podria suponer un peligro o un
riesgo considerables. Existen nuevas leyes que controlan

el consumo de drogas en varios medios de transporte:
trenes y barcos en Irlanda, embarcaciones en Letonia y

el dmbito de la aviacién en Finlandia. En los Gltimos afios
se han adoptado, ademds, toda una serie de medidas:

la aprobacién de leyes y estrategias para prevenir o
sancionar la alteracién del orden pdblico relacionado con
las drogas (véase la cuestién particular de 2005); nuevas
prerrogativas para cerrar bares u otras instalaciones o
incluso excluir a personas de los mismos (Bélgica, Irlanda y
Paises Bajos); y derecho a clausurar propiedades privadas
en las que se lleva a cabo la distribucién comercial o el
consumo sistemdtico de drogas (Paises Bajos y Reino Unido,

respectivamente). Paralelamente, durante este periodo

se han introducido en toda Europa nuevas leyes para
proteger a los no consumidores ante el consumo de tabaco:
desde 2004, 24 Estados miembros de la Unién Europea
(fodos excepto Grecia, Hungria y Polonia) han prohibido

o restringido de forma severa el consumo de tabaco en
espacios plblicos cerrados, previendo a menudo sanciones
econémicas importantes para los transgresores.

A modo de resumen cabe afirmar en relacién con los
cambios juridicos analizados en este punto que parece

que las sanciones penales se han reducido con frecuencia
para el consumidor individual que evita cualquier tipo de
circunstancias agravantes, pero, casi como contrapartida,
se han incrementado para aquellas acciones que puedan
perjudicar a otros miembros de la sociedad. Este Gltimo
hecho refleja el mayor hincapié que se hace en el uso de la
legislacién penal para proteger al ciudadano.

Delitos relacionados con las drogas

La delincuencia relacionada con la droga constituye

un amplio concepto que puede incluir todos los delitos
cometidos que, de alguna forma, estén vinculados con

las drogas (°). En la préctica, en Europa se recopilan de
forma rutinaria solo datos sobre las notificaciones iniciales,
principalmente de la policia, de infracciones a la legislacién
antidroga. Aunque estos datos a menudo se utilizan

como indicadores indirectos del consumo o el tréfico de
drogas, debe tenerse en cuenta que reflejan las diferencias
entre las legislaciones nacionales y las distintas formas

de aplicar y hacer cumplir las leyes. Los datos también
muestran diferencias entre las prioridades y los recursos
que los organismos judiciales asignan a delitos concretos.
Ademds, los sistemas de informacién sobre las infracciones
a la legislacién antidroga presentan diferencias segin los
paises, sobre todo en lo que respecta a los procedimientos
de notificacién y registro. Estas diferencias dificultan la
comparacién de los datos entre los paises, por lo que
resulta mds apropiado comparar tendencias que cifras
absolutas.

En general, en los Estados miembros de la UE, el nimero
notificado de delitos contra las leyes antidroga aumenté de
media en un 36 % entre los afios 2001 y 2006 (grdfico 2).
La informacién revela tendencias en ascenso en todos los
paises que facilitaron datos, excepto Bulgaria, Grecia,
Letonia y Eslovenia, que anunciaron un descenso general
durante el quinquenio (19).

(])  http://eldd.emcdda.europa.eu

(°)  Para un andlisis de la relacién entre las drogas y la delincuencia, véase OEDT (2007b).

(') Véase el cuadro DLO-1 del boletin estadistico de 2008.



Infracciones relacionadas con el consumo y el suministro

La relacién entre las infracciones a la legislacién antidroga
relacionadas con el consumo y las relacionadas con el
suministro (venta, tréfico y produccién) es similar a la
indicada en afios anteriores. La mayor parte de los paises
europeos informa de que la mayoria de los delitos tiene
como objeto el consumo o la posesién para el consumo, y el
porcentaje de casos atribuibles a esta categoria para el afio
2006 ascendia hasta el 93 % en el caso de Espafa (V). Sin
embargo, en la Reptblica Checa, los Paises Bajos, Turquia
y Noruega predominaban los delitos contra la legislacién
antidroga relacionados con el suministro, que correspondian
a porcentajes situados entre el 52 % (Turquia) y el 88%
(Repiblica Checa) del total de casos declarados en 2006.

El ndmero de infracciones a la legislacién antidroga
relacionadas con el consumo se incrementé de media en
un 51 % entre 2001 y 2006 en la Unién Europea; dos
terceras partes de los paises que aportaron informacién
presentaban tendencias al alza, y solo Eslovenia y Noruega
mostraban una tendencia decreciente a lo largo del
quinquenio ('9). Ademds, cabe destacar que el porcentaje
de infracciones relacionadas con el consumo con respecto
al total de infracciones a la legislacién antidroga crecié
durante el mismo periodo en la mitad de los paises que
proporcionaron informacién.

Las infracciones relacionadas con el suministro de drogas
también han crecido durante el periodo 2001-2006, pero a
un ritmo notablemente menor, con un incremento medio del
12% en la Unién Europea. Durante este periodo, el nimero
de infracciones relacionadas con el suministro aumenté en
mds de la mitad de los paises que facilitaron datos y se
redujo en cuatro paises (Alemania, Chipre, Paises Bajos y
Eslovenia) (19).

Tendencias por tipo de droga

En la mayoria de los paises europeos, el cannabis continué
siendo en 2006 la droga ilegal que mds aparecia
mencionada en las infracciones a la legislacién
antidroga (). En los paises en que este era el caso,

los delitos relacionados con el cannabis representaron
entre el 36% y el 86% de todas las infracciones a la
legislacién antidroga. En unos pocos paises, las drogas
distintas al cannabis eran las predominantes en las
infracciones en materia de drogas: en la Repiblica Checa,
la metanfetamina representaba el 60 % de todas las
infracciones; en Maltq, la cifra correspondiente a la heroina
ascendia al 41 %. En Luxemburgo, las infracciones a la
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Grdfico 2: Tendencias indexadas de las infracciones a la
legislacién antidroga recogidas en informes de los Estados
miembros de la Unién Europea, 2001-2006
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de casos de infracciones (penales o no) a la legislacién antidroga
notificados por todos los cuerpos y fuerzas de seguridad de cada
Estado miembro de la Unién Europea. Todas las series se han
indexado sobre una base de 100 correspondiente al afio 2001
y se ponderan de acuerdo con el tamafio de poblacién del pais
para establecer una tendencia general de la Unién. El nimero
total de infracciones notificadas en 2006 en los paises incluidos
en las tendencias (antes de la ponderacién) fue: anfetaminas,
41 069; cannabis, 550 878; cocaina, 100 117; éxtasis, 17 598;
heroina, 77 242; todos los informes, 936 866. Los paises que
carecen de datos para dos o mds afios consecutivos no se
incluyen en los célculos de tendencias: la tendencia general se
basa en todos los paises de la Unién Europea, con excepcién
del Reino Unido; la tendencia para el cannabis se basa en 18
paises, para la heroina en 18, para la cocaina en 17, para las
anfetaminas en 12 y para el éxtasis en 13. Para mds informacién
sobre la metodologia, véase el grdfico DLO-3 del boletin
estadistico de 2008.

Puntos focales nacionales de la red Reitox y, para datos sobre
poblacién, Eurostat (http://epp.eurostat.ec.europa.eu/).

Fuente:

legislacién antidroga se repartian casi por igual entre el
cannabis, la heroina y la cocaina.

Durante el quinquenio 2001-2006, el nimero de
infracciones en relacién con el cannabis se mantuvo estable
o aumentd en la mayoria de los paises que proporcionaron
datos, lo cual resulté en un aumento medio total del 34 % en
la UE (gréfico 2). En cambio, Bulgaria, la Repiblica Checa

(") Véase el cuadro DLO-2 del boletin estadistico de 2008.

() Véanse el gréfico DLO-2 y el cuadro DLO-4 del boletin estadistico de 2008.

(¥)  Véase el cuadro DLO-5 del boletin estadistico de 2008.
(") Véase el cuadro DLO-3 del boletin estadistico de 2008.
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(2002-2009), ltalia y Eslovenia informaron de tendencias a
la baja (1%).

El nimero de delitos relacionados con la cocaina se ha
incrementado durante el periodo 20012006 en todos

los paises europeos a excepcién de Bulgaria, Alemania y
Eslovaquia. La media de la UE crecié un 61 % durante ese
mismo lapso de tiempo.

Durante el periodo 20012006, los delitos contra la
legislacién antidroga en los que interviene la heroina
muestran una panordmica diferente a la de las infracciones
relacionadas con el cannabis o la cocaina, con un

descenso general del 14% de media en la Unién Europea,
principalmente entre los afios 2001 y 2003. Sin embargo,
los distintos paises no han registrado a lo largo del periodo
una tendencia uniforme en cuanto a infracciones por heroing,
dado que una fercera parte de los paises ha afirmado
experimentar tendencias alcistas en este ambito ('¢).

La media comunitaria de infracciones relacionadas con las
anfetaminas y el éxtasis alcanzé niveles maximos en 2004.
Mientras que la tendencia para las infracciones relacionadas
con la anfetamina se mantuvo al alza (incremento medio del
41 % de 2001 a 2006), la media comunitaria de infracciones
relacionadas con el éxtasis fluctud a lo largo del periodo,
pero sin un cambio global entre 2001 y 2006.

Investigacién nacional en materia de drogas

En todos los paises europeos se lleva a cabo una
investigacién sobre el problema de las drogas, la cual
proporciona la informacién necesaria para describir y
entender el impacto de las drogas ilegales a escala nacional.
Sobre la base de los informes de 25 Estados miembros, de
Croacia y de Noruega, es posible ofrecer una panordmica
general de la organizacién de la investigacién en materia

de drogas en los paises europeos. En un momento en el

que la importancia de las intervenciones basadas en datos
cientificos goza de un reconocimiento cada vez mayor, resulta
destacable que 21 paises hayan indicado que los resultados
de las investigaciones se tienen en cuenta, al menos en cierta
medida, en la concepcién de la politica antidroga.

Coordinacién y financiacién

La investigacién en materia de drogas se menciona en la
estrategia nacional antidroga o en el plan de accién de
20 de los 27 paises que han aportado informacién, ya
sea como tema especifico o como un componente esencial
de las politicas basadas en datos cientificos. En el caso

de 15 de los 27 paises que han facilitado informacién
existen estructuras a escala nacional para coordinar la
investigacién en materia de drogas. Solo cinco paises
afirman que la investigacién en materia de drogas no se
menciona en sus estrategias nacionales o que no cuentan
con una estructura de coordinacién nacional en este campo.

Segin los informes de los Estados miembros, el Estado
constituye la principal fuente de financiacién para la
investigacién en el dmbito de las drogas, bien a través

de programas de investigacién general, bien a través de
programas de investigacién especificos del dmbito de

las drogas. Las ciencias sociales y de la salud suponen

dos de las dreas principales de investigacién general de
donde pueden obtenerse fondos para la investigacion

sobre drogas. A través de los organismos nacionales de
coordinacién en materia de drogas (Repiblica Checa,
Espafa, Francia, Luxemburgo, Hungria, Polonia, Portugal

y Noruega) se puede facilitar financiacién especialmente
destinada a este dmbito de investigacién. Ambos tipos

de programas de financiacién a menudo combinan la
investigacién sobre las drogas ilegales con otras adicciones,
como por ejemplo el alcohol, el tabaco o los juegos de azar.
Los fondos se asignan principalmente a través de contratos
de encargo de investigacién o por via de programas marco
a los que los investigadores pueden acogerse. Otros fipos
de fuentes de financiacién sobre las que se ha informado
incluyen fundaciones, academias cientificas, instituciones
privadas, fondos especiales para la lucha contra las drogas,
la Comisién Europea y las Naciones Unidas.

Estructuras y proyectos

La mayoria de paises declaran que la investigacion se

lleva a cabo en primer lugar en universidades y centros
especializados, algunos de los cuales albergan puntos focales
nacionales, y en segundo lugar en centros de investigacion
plblicos y privados. Algunos paises (Alemania, Espafia y
Portugal) también mencionaron las redes de investigacion
nacionales. Estas pueden desempefiar un papel importante
en la organizacién y la financiacién de actividades de
investigacién, y pueden fomentar el establecimiento de
vinculos mds directos entre la investigacién y la préctica.

Entre los principales estudios realizados desde el afio
2000 y comunicados por los Estados miembros, més de la
mitad era de tipo epidemiolégico y alrededor de una tercera
parte correspondia al campo de la investigacién aplicada
(principalmente evaluaciones de intervenciones en materia
de prevencién y tratamiento). También se citaron estudios
sobre deferminantes, factores de riesgo y de proteccién en

(*)  Véase el cuadro DLO-6 del boletin estadistico de 2008. Para un andlisis complementario de las infracciones relacionadas con el cannabis, véase

el capitulo 3.
(") Véase el cuadro DLO-7 del boletin estadistico de 2008.



el consumo de estupefacientes, consecuencias del consumo y
mecanismos y efectos de las drogas.

Varios paises indicaron la existencia de obstaculos a la
investigacién sobre drogas. Entre los problemas identificados
cabe mencionar: aspectos organizativos, como por ejemplo
la falta de coordinacién y recursos dispersos (Alemania,
Francia y Austria); la falta de personal investigador
cualificado (Letonia y Hungria); y aspectos metodolégicos
(temas de proteccién de datos, problemas para acceder a
las poblaciones ocultas o falta de continuidad en proyectos
de investigacién). Varios paises identificaron como principal
obstaculo la limitacién de financiacién disponible para la
investigacién en materia de drogas (Bélgica, Grecia, Polonia,
Rumania y Finlandia).

Divulgacién
Se identificé un total de 25 revistas cientificas europeas
revisadas por especialistas independientes dedicadas a las

Mas informacién sobre la investigacién
relacionada con las drogas

A través de sus puntos focales nacionales de la red Reitox, el
Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT)
ha recopilado informacién detallada sobre la investigacién en
el dmbito de las drogas llevada a cabo en paises europeos. La
informacién suministrada por los Estados miembros incluye una
descripcién de las organizaciones nacionales de investigacién
y de los acuerdos de financiacién. Los Estados miembros
también han facilitado listas de los principales estudios
realizados desde el afio 2000 y han indicado los documentos
cientificos, publicaciones cientificas y sitios web a través de

los cuales se han difundido los resultados de la investigacién
cientifica relacionada con las drogas realizada en su pais. El
OEDT estd publicando estas y otras informaciones a través de
diferentes productos y canales de divulgacién (véase http://
www.emcdda.europa.eu/themes/research).

Para una revisiéon mdés exhaustiva de este tema, véase la
cuestién particular de 2008 sobre la investigacién relacionada
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drogas y que se publican en 11 idiomas distintos al inglés.
La mayoria de estas revistas cientificas nacionales publican
resimenes en inglés y agradecen las contribuciones
internacionales. Ademds de las publicaciones
especializadas en las drogas ilegales y la adiccién, también
se publican articulos sobre consumo de drogas ilegales

en revistas cientificas revisadas por expertos procedentes
de un amplio abanico de disciplinas, asi como en revistas
profesionales. En 2006, los resultados de las investigaciones
en el dmbito de las drogas se publicaron en més de

100 revistas cientificas europeas de ese tipo. Asimismo,
desempefian un importante papel divulgador ofros tipos de
publicaciones entre las que se incluyen las de los puntos
focales nacionales.

Los puntos focales nacionales de la red Reitox desempefian
también un papel importante en la divulgacién de los resultados
de investigacién en todos los paises que han aportado

informacién, principalmente a través de sus informes nacionales.

con las drogas (http://www.emcdda.europa.eu/publications/
selected-issues).

La Comisién Europea ha encargado un exhaustivo andlisis
comparativo de la investigacién sobre drogas ilegales en la
Unién Europea. El estudio deberia proporcionar una visién
general de los fondos disponibles asignados por parte de la
Unién Europea y de los Estados miembros para la investigacién
relacionada con las drogas, baséndose en los resultados de la
cuestién particular sobre investigacién y ampliando el alcance
para incluir la investigacién en el dmbito de la reduccién del
suministro de droga y de la seguridad. El estudio revisard

la infraestructura de investigacién existente en los Estados
miembros y a nivel europeo, y realizard una comparacién con
otras regiones, como Norteamérica y Australia. Concluird con
las recomendaciones sobre opciones politicas para cubrir las
lagunas de conocimientos y para mejorar la cooperacién a
nivel europeo. También evaluard las redes europeas existentes,
incluyendo las del OEDT y sus puntos focales nacionales de

la red Reitox. Los resultados de este estudio se publicardn a

principios de 2009.
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Capitulo 2

Respuestas a los problemas relacionados con las drogas en Europa:

panordmica general

Introduccién

Este capitulo presenta una panordmica general de las
respuestas a los problemas vinculados a las drogas en Europa
y, cuando es posible, destaca tendencias, evoluciones y
cuestiones de calidad. El paquete de medidas revisadas aqui
incluye elementos de prevencién, tratamiento, reduccién de
dafos y reinsercién social, los cuales, tratados conjuntamente,
configuran un sistema completo de reduccién de la demanda.
El capitulo también incluye una revisién de los datos
disponibles sobre las necesidades de los consumidores de
drogas en las prisiones y las respuestas existentes en este
entorno particular. Ademds, se debaten brevemente futuros
retos de supervisién en otro campo de la politica antidroga, @
saber, la reduccién del suministro de drogas.

Prevencion

La prevencién en el dmbito de las drogas se articula

en distintos niveles o estrategias, desde la prevencién
dirigida a entornos concretos a la prevencién especifica,
que en principio no deberian competir entre si, sino
complementarse. La siguiente descripcién de la situacién

y las tendencias actuales en Europa se basa en datos
cualitativos sobre las medidas de prevencién universal y
selectiva notificadas al Observatorio Europeo de las Drogas
y las Toxicomanias (OEDT) en 2007 (V) y en una resefia
bibliogréfica sobre prevencién especifica (OEDT, 2008f).

Prevencién universal

Los objetivos de la prevencién universal en materia de drogas
en el medio escolar parecen haber experimentado cambios
en los dltimos afios en Europa. En 2007, el desarrollo

de habilidades para la vida constituia el objetivo més
frecuentemente indicado dentro del campo de las actividades
de prevencién (12 de los 28 Estados que facilitaron
informacién), mientras que en 2004, la mitad de los paises
(13 de 26) indicaba la concienciacién y el suministro de
informacién como principal objetivo. La creacién de entornos
escolares protectores —un tipo de intervencién estructural—
también se mencioné mds a menudo como principal objetivo
en 2007 (seis paises) que en 2004 (cuatros paises). Los

Mejora del seguimiento de la reduccién
del suministro de droga

La reduccién del suministro de droga puede definirse
como una medida que engloba todas las actividades
destinadas a prevenir que las drogas ilegales lleguen
hasta los consumidores. Estas actividades pueden incluir
instrumentos tales como convenios internacionales,
legislaciones y politicas nacionales y de la Unién Europea
(UE), asi como acciones dirigidas a los diferentes procesos
y actores involucrados en la produccién y en el trafico de
drogas ilegales, pero también en el desvio o la fabricacién
ilicita de sustancias legales (medicamentos, precursores
quimicos) con fines ilicitos y en el blanqueo de dinero
procedente del narcotrdfico. Las actividades policiales,

las iniciativas de desarrollo alternativas y los proyectos
destinados a prevenir los delitos relacionados con las
drogas ayudan a reducir el suministro de drogas ilegales.
El seguimiento y el andlisis constituyen, como ocurre

en el caso de la reduccién de la demanda de droga,

un importante apoyo para estas actividades y para su
evaluacién.

Recientes ejercicios de recopilacién de datos en el marco
de las revisiones anuales de los progresos del plan de
accién de la UE en materia de lucha contra la droga y de
la revisién de la Sesién Especial de la Asamblea General
de las Naciones Unidas (UNGASS) (véase el capitulo 1)
han revelado una situacién heterogénea en lo referente a
disponibilidad de datos sobre medidas en el dmbito de la
reduccién del suministro. Las actividades relacionadas con
proyectos internacionales suelen estar bien documentadas,
mientras que a menudo resulta dificil acceder y comparar
los datos sobre actividades a nivel nacional. La Comisién
Europea, Eurostat, Europol y el Observatorio Europeo de
las Drogas y las Toxicomanias (OEDT) estdn trabajando
para mejorar la situacién en el marco del siguiente plan
de accién de la UE en materia de lucha contra la droga
(2009-2012). Deben revisarse los marcos conceptuales

y los sistemas de informacién existentes, asi como las
fuentes de informacién potencial para supervisar y
analizar actividades de reduccién del suministro en los
Estados miembros. También es necesario comprender
mejor los mercados de drogas, en particular los acuerdos
de suministro y distribucién, tanto en sus dimensiones
econdémicas como sociales. Dos estudios financiados por
la Comisién Europea examinardn tanto los sistemas y las
fuentes de informacién sobre la reduccién del suministro
de droga como los mercados internacionales de drogas.

(V) Los datos fueron proporcionados por expertos nacionales en los Estados miembros.
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Gréfico 3: Tipos de intervencién mds frecuentes en la prevencién universal en la escuela
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Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

cambios en los objetivos expresados pueden reflejar la

adopcién de un enfoque mds racional y mds basado en
datos cientificos, pero no queda claro hasta qué punto el
cambio de objetivos refleja la oferta de prevencién real.

Las actividades para padres y las estrategias puramente
informativas (jornadas de informacién, visitas de expertos

o agentes de policia a las escuelas) se hallan entre los
distintos tipos de intervencién en el medio escolar de

las que informa el mayor ndmero de paises (grdfico 3).

Sin embargo, no queda clara la efectividad de dichas
intervenciones. Por el contrario, solo algunos pocos paises
informan de la realizacién de algunas de las intervenciones
con mayor énfasis en datos cientificos. Estas incluyen
programas estandarizados, planteamientos basados en
grupos dfines o intervenciones especificamente dirigidas

a los nifios varones; todas ellas tienen el objetivo de
mejorar las habilidades de comunicacién, incrementar las
capacidades para gestionar los conflictos, el estrés y la
frustracién o corregir las percepciones normativas erréneas
en materia de consumo de estupefacientes. El predominio
general de intervenciones que carecen totalmente o en gran
medida de fundamentos basados en datos cientificos podria

deberse a que requieren menos recursos y un menor grado
de formacién para el personal.

Ademds de las actividades dirigidas especificamente

al consumo de drogas, en las escuelas también existen
intervenciones estructurales. Al intentar crear entornos
sociales protectores y normativos, las intervenciones
estructurales tienen por objeto influir en las decisiones de
los j6venes en relacién con el consumo de estupefacientes
(Toumbourou et al., 2007). Este enfoque coincide con las
politicas generales de prevencién que abogan cada vez
mds por reglamentar de forma estricta el consumo de
tabaco y alcohol en los centros escolares. En este sentido,
en 20 paises estd terminantemente prohibido fumar en
todas las escuelas, y 18 paises cuentan con una oferta
completa o extensa ('¢) de medidas antidroga en los
centros de ensefianza. En Europa Central y Occidental,

en particular, los Estados miembros afirman haber llevado
a cabo intervenciones estructurales dirigidas a reducir

el consumo de tabaco y alcohol en las escuelas. Estas
medidas preventivas pueden completarse con otras medidas
estructurales, como por ejemplo la mejora del disefio de los
edificios y la vida escolares.

('®)  Oferta extensa: la intervencién se ofrece en una mayoria de instalaciones en las que la dimensién de la poblacién objetivo es suficiente para su
realizacién. Oferta completa: la intervencién se ofrece en précticamente todas las instalaciones en las que la dimensién de la poblacién objetivo es

suficiente para su realizacién.
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La prevencién en el circulo familiar constituye otro enfoque
bastante corriente. Once paises notificaron una oferta
completa o extensa de reuniones y encuentros familiares.
Como en el caso de la prevencién escolar, la prevencién
en el circulo familiar parece centrarse principalmente en el
suministro de informacién. La formacién y el asesoramiento
intensivos para las familias —un enfoque que ha
demostrado un grado de eficacia constante en distintos
estudios (Petrie et al., 2007)— se ofrece de forma limitada,
y solo siete paises declaran poseer una oferta importante en
este sentido.

Prevencioén selectiva

La prevencién selectiva se orienta a partir de indicadores
sociales y demogréficos, como por ejemplo los niveles de
empleo, la delincuencia o el absentismo escolar. Interviene
en grupos o familias especificos, o bien en comunidades
enteras en las que las personas, a causa de sus escasos
vinculos sociales y recursos, pueden ser mds susceptibles de
desarrollar un hdbito de consumo de drogas o evolucionar
hacia una dependencia.

Trece paises indican que la mayor parte de sus medidas
de prevencién en el circulo familiar es de cardcter
selectivo. Sin embargo, raras veces se llevan a cabo en
Europa medidas que tengan por objeto las condiciones de
riesgo importantes de las familias. De entre los 30 paises
que facilitaron informacién, solo siete afirman contar con
un programa completo o amplio de intervenciones en
relacién con el consumo de sustancias en las familias,

y cinco afirman ofrecer intervenciones para casos de
conflictos familiares y negligencia. Ademds, cuatro paises
notificaron las siguientes categorias de intervencién:
tratar el tema del desfavorecimiento social (por ejemplo,
desempleo), ayudar en los problemas de justicia penal

y asistir a familias marginadas procedentes de minorias
étnicas. Por otro lado, solo tres paises se encargan de

las necesidades de las familias que tienen que lidiar con
problemas de salud mental.

Las condiciones de riesgo de los grupos de jévenes
vulnerables —por ejemplo, infractores jévenes, personas

sin techo, jévenes que se ausentan de los centros

escolares, jévenes desfavorecidos y pertenecientes a
minorias— tampoco suelen ser objeto de medidas a

pesar de la creciente importancia politica de estos temas.
Desde 2004, un nimero cada vez mayor de politicas
antidroga les han identificado como principales obijetivos
de las intervenciones de prevencién, pero la oferta de
intervenciones notificada no ha aumentado durante este
periodo. En la cuestién particular de 2008 sobre la juventud
vulnerable se presentan datos més detallados sobre el tema.

Drogas y grupos de jévenes vulnerables:
cuestién particular de 2008 del OEDT

Los j6venes perfenecientes a determinados grupos corren
el riesgo de verse excluidos de la sociedad, lo que puede
conllevar una mayor probabilidad de acercamiento a las
drogas y de tener problemas en relacién con las mismas.
Al concentrar en grupos concretos las intervenciones para
reducir el consumo de drogas y los dafios asociados, la
probabilidad de poder atender realmente las necesidades
de tales grupos se acrecienta, asi como las posibilidades
de éxito.

En esta cuestidn particular se facilita informacién detallada
sobre los factores de riesgo y los perfiles de vulnerabilidad
de grupos especificos y se estudia el consumo de droga y
los problemas relacionados con este entre estos grupos. Se
investigan asimismo las consecuencias de la vulnerabilidad
derivada del absentismo o el fracaso escolar, las carencias
sociales, los problemas familiares y la delincuencia.
También se debaten las respuestas especificas al consumo
de drogas y los problemas asociados entre los grupos
vulnerables, incluida la legislacién, la prevencién y el
tratamiento.

Esta cuestién particular existe en formato impreso y en
Internet, pero solo en inglés: (http://www.emcdda.europa.
eu/publications/selected-issues).

Prevencién especifica

La prevencién especifica tiene por objetivo identificar a
individuos con problemas psicolégicos y de comportamiento
susceptibles de desarrollar un hébito de consumo
problemdtico de drogas en una etapa posterior de sus

vidas y desarrollar intervenciones especificas individuales
para estas personas. Entre dichos individuos se cuentan los
j6venes que abandonan la escuela y aquellos con trastornos
psiquidtricos, comportamientos antisociales o indicios
tempranos de consumo de drogas. Un informe publicado
recientemente por el OEDT (2008f) presenta estudios
longitudinales que definen trayectorias problemdticas y
estudios neurocomportamentales, y habla del cada vez
mayor conocimiento sobre la plasticidad del cerebro y el
papel de los neurotransmisores, destacando a la vez las
conclusiones extraidas de las intervenciones notificadas por
los Estados miembros.

Los nifios con trastornos del comportamiento, como por
ejemplo en casos de coexistencia de trastorno de déficit
de atencién e hiperactividad (TDAH) y trastorno de la
conducta, tienen un alto riesgo de desarrollar habitos
problemdticos de consumo de sustancias. Intervenir de
forma precoz en el desarrollo de nifios con trastornos del
comportamiento requiere una estrecha cooperacién de
los servicios médicos, sociales y juveniles. El programa

88
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de tratamiento multimodal alemdn, por ejemplo, ofrece

una combinacién de asesoramiento para padres y tutores;
apoyo médico, psicoterapéutico y psicosocial simultdneos;
y apoyo educativo en el jardin de infancia o en la escuela.
El enfoque irlandés de educacién selectiva y asesoramiento
psicolégico para gente joven, especialmente para prevenir
problemas de desarrollo en las escuelas, las instituciones
educativas y las familias, obtuvo unos resultados generales
de evaluacién positivos. En los Paises Bajos, un estudio
sobre los efectos preventivos a largo plazo del tratamiento
de comportamientos disruptivos en la segunda y tercera
infancia (entre los 8 y los 13 afios) constaté que la terapia
conductual manualizada presentaba resultados de
seguimiento significativamente mejores en relacién con el
tabaquismo y consumo de cannabis en comparacién con el
tratamiento habitual (Zonnevylle-Bender et al., 2007).

Eficacia y riesgos de las intervenciones

El consumo de drogas entre los nifios y en las familias sigue
siendo el objetivo central de la prevencién con destinatarios
especificos en Europa. Un gran némero de estudios sobre
los factores sociales y neurocomportamentales que permiten
predecir una evolucién hacia la foxicomania muestra que
los esfuerzos de prevencién no centrados en las drogas
también pueden tener un efecto sobre el consumo de
drogas. Tanto la prevencién selectiva como la especifica
pueden amortiguar el efecto de un desarrollo temprano en
condiciones de inferioridad, la posterior evolucién hacia

la marginacién social y la subsiguiente progresién hacia

el consumo abusivo de sustancias. Varios estudios han
mostrado que las intervenciones realizadas durante los
primeros afios escolares y dirigidas a mejorar los entornos
educativos y reducir la exclusién social también tienen un
efecto preventivo en el posterior consumo de sustancias
(Toumbourou et al., 2007).

Se ha puesto en tela de juicio la efectividad global de la
prevencién en el medio escolar (Coggans, 2006; Gorman et
al., 2007). Exdmenes bibliogrdficos recientes (%), no obstante,
muestran que ciertos componentes de la prevencién en

el medio escolar, como por ejemplo el énfasis en las
creencias normativas y las habilidades para la vida,

son evidentemente efectivos. Asi pues, por ejemplo, el
estudio EU-Dap, un estudio controlado aleatorio europeo
cofinanciado por la Comisién Europea y que tiene como
objetivo desarrollar y evaluar un programa de prevencién
basado en las escuelas, recoge resultados positivos (2%). Un
estudio de seguimiento comprobé que, 15 meses después
de la intervencién, el efecto del programa se mantenia y se
observaba una menor frecuencia de casos de embriaguez

y consumo de cannabis entre los participantes. El programa
«Unplugged» utilizado en el estudio cuestionaba las normas
relativas a la aceptacién y las creencias en materia de
prevalencia del consumo de sustancias entre los jévenes.

La prevencién no solo tiene que ser efectiva, sino

también segura; hay que mantener al minimo el nivel de
efectos no deseados. Asi pues, deberian considerarse
cuidadosamente los riesgos de efectos negativos a la
hora de disefiar y evaluar las intervenciones. Ello resulta
particularmente importante en el caso de la prevencién
universal en el medio escolar, la cual se dirige a una
poblacién objetivo amplia y heterogénea. Por ejemplo,
proporcionar informacién Unicamente sobre los efectos
de las drogas, un enfoque muy difundido en Europa, no
solo resulta inefectivo, sino que podria conllevar riesgos
de efectos no deseados (Werch y Owen, 2002). Lo mismo
se aplica a las campafias en los medios de comunicacién,
que pueden conllevar el riesgo de de incrementar la
propensién al consumo de sustancias (?').

Una forma de garantizar que los programas de
prevencién se basan en datos cientificos y que se reduce
el riesgo de aparicién de efectos no deseados pasa por
desarrollar estdndares para el suministro y el contenido
de los proyectos de prevencién. El nimero de Estados
miembros que informa de la existencia de estdndares para
el disefio y la evaluacién de proyectos se ha incrementado
de tres en 2004 a nueve en 2007. Varios Estados
miembros indican que estdn desarrollando procesos de
certificacién para garantizar la calidad de los programas
y una utilizacién eficaz de los recursos presupuestarios
publicos (Repiblica Checa, Hungria, Polonia y Portugal).
En la Repiblica Checa, por ejemplo, la certificacién de
las actividades de prevencién constituye una condicién
para recibir ayudas estatales.

Tratamiento

El presente apartado tiene como objetivo proporcionar
una panordmica general del tratamiento de la adiccién
a las drogas en Europa mediante la descripcién de la
organizacién y el suministro de servicios.

Organizacion

En general, en los Estados miembros de la Unién Europea
(UE) los servicios de tratamiento de la drogodependencia
se suministran principalmente a través del sector piblico,
aunque las organizaciones no gubernamentales (ONG)
pueden desempefiar un papel andlogo (siete Estados

(*)  Véase el portal de mejores prdcticas: http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice

(%) http://www.eudap.net

(¥} Véanse el capitulo 3 del presente informe y el informe anual de 2007.
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miembros) o incluso constituir el principal proveedor de
servicios de tratamiento (cinco Estados miembros). Los
médicos de cabecera también tienen un papel importante
en este contexto, y en algunos paises son proveedores
clave de tratamientos de sustitucién. Asimismo, el sector
privado participa en algunos paises, principalmente en el
dmbito de los servicios de atencién en régimen de ingreso.
En cualquier caso, la financiacién del tratamiento de la
drogodependencia procede en gran medida del erario
pUblico o estd vinculada a seguros sociales o seguros
médicos.

Oferta

El tratamiento de la adiccién a las drogas se realiza en toda
una serie de centros e instalaciones, incluyendo centros de
tratamiento en régimen ambulatorio y de ingreso, centros

de medicina general, centros de bajo umbral e instituciones
penitenciarias. Los enfornos ambulatorios, incluyendo

los centros de medicina general, asumen la mayor parte

del tratamiento contra el consumo de drogas en Europa,
principalmente porque los tratamientos de sustitucién se
realizan habitualmente en dichos entornos. Los consumidores
de drogas que empiezan un tratamiento en centros
ambulatorios, de acuerdo con las Gltimas cifras del indicador
de demanda de tratamiento, tienen una media de 30 afios
de edad y son predominantemente varones (). Alrededor de
una fercera parte inicia el tratamiento por propia voluntad,
el 22% es derivado al tratamiento por el sistema de justicia
penal (un porcentaje que ha ido creciendo en los Gltimos
afios) y el resto es derivado al tratamiento por los servicios
sociales y sanitarios o a través de redes informales (%3).

La mitad de los pacientes que se sometieron a tratamiento
en centros ambulatorios declaré los opidceos como droga
principal, mientras que el 21 % sefialé el cannabis, y el 16%,
la cocaina. El incremento en la proporcién de pacientes,
especialmente de nuevos pacientes, derivados a tratamiento
por problemas con drogas distintas a los opidceos pueden
reflejar mejoras en la disponibilidad de tratamientos para los
usuarios de cannabis y cocaina en varios Estados miembros,
asi como un aumento del nimero de consumidores que
buscan tratamiento para dichas drogas (véanse los capitulos
3y 5). Sin embargo, la oferta total de servicios dirigidos
especificamente a las necesidades de consumidores de
drogas que no son opidceos sigue siendo limitada.

El tratamiento en régimen de ingreso se lleva a cabo
principalmente en comunidades terapéuticas, hospitales
psiquidtricos y unidades especializadas dentro de hospitales
generales. Los servicios suministrados van desde una

El portal de mejores prdcticas del OEDT

El Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias
(OEDT) ha lanzado este afio el primer médulo de su

portal de mejores précticas basado en Internet para las
intervenciones relacionadas con las drogas (prevencién,
tratamiento, reduccién de dafios y reinsercién social).

El portal proporciona una sinopsis de los dltimos datos
cientificos sobre la eficacia («efficacy») y la efectividad
(«effectiveness») de diferentes intervenciones, presenta
herramientas y normas destinadas a mejorar la calidad

de las intervenciones y destaca ejemplos de précticas
evaluadas en toda Europa. El portal estd dirigido a médicos,
responsables de la concepcién de politicas e investigadores
del dmbito de las drogas y se centra principalmente en
medidas europeas.

El primer médulo del portal se centra en la prevencién
universal, en particular en los datos cientificos sobre la
eficacia, basados en varias revisiones publicadas desde el
afio 2000. Para mds informacién sobre los resultados, véase
http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice

El portal brinda informacién sobre la eficacia de varias
intervenciones, pero debe tenerse en cuenta que la base
de datos cientificos es a veces limitada y que se requiere
precaucién a la hora de elegir entre las diferentes
intervenciones. Ademds, la eficacia de los programas

se mide a través de estudios controlados; por ello sigue
siendo incierto el impacto de determinadas intervenciones
en diferentes entornos. La nueva edicién de la base de
datos EDDRA, disponible en el portal, contiene ejemplos de
intervenciones evaluadas en diferentes paises y entornos, y
puede aportar orientacién adicional.

desintoxicacién a corto plazo hasta programas a largo plazo
de tratamientos psiquidtricos y basados en la abstinencia. Los
servicios en régimen de ingreso pueden ser especialmente
adecuados para consumidores de drogas con necesidades de
tratamiento complejas debido a problemas de comorbilidad
fisica y mental. Los pacientes en régimen de ingreso
presentan, como media, unas caracteristicas similares a las
de los pacientes ambulatorios: alrededor de 30 afios de
edad, principalmente varones, y se someten a tratamiento por
consumo de opidceos como droga principal (24). No obstante,
en la mayoria de los paises en los que es posible establecer
la comparacién, la proporcién de pacientes sin empleo y

con alojamiento precario es superior entre los pacientes en
régimen de ingreso que entre los pacientes ambulatorios (2%).

Histéricamente, los servicios de tratamiento de la
drogodependencia se han organizado en funcién de las
necesidades de los consumidores de opidceos, quienes
todavia constituyen el colectivo principal de pacientes
en tratamiento. En la mayoria de Estados miembros, el

(*?)  Véanse los cuadros TDI-10, parte (iii), y TDI-21, parte (ii), del boletin estadistico de 2008.

() Véase el cuadro TDI-16 del boletin estadistico de 2008.

() Véanse los cuadros TDI-10, parte (vii), y TDI-21, parte (iv), del boletin estadistico de 2008.

(%) Véanse los cuadros TDI-13 y TDI-15 del boletin estadistico de 2008.



36

Informe anual 2008: el problema de la drogodependencia en Europa

tratamiento de sustitucién combinado con atencién psicosocial
se ha convertido en la opcién predominante para los
consumidores de opidceos. Después de la introduccién en
2007 del tratamiento con buprenorfina a altas dosis en
Chipre, el tratamiento de sustitucién estd ahora disponible

en todos los Estados miembros, asi como en Croacia y
Noruega (%). Turquia adn no ha introducido el tratamiento de
sustitucidn, aunque este se permite en centros de tratamiento
en virtud de una normativa aprobada en 2004. Después de
la metadona, la buprenorfina constituye el segundo opidceo
sustitutivo mds prescrito, y su utilizacién en el tratamiento de
la dependencia de los opidceos ha aumentado en los Gltimos
afios (véase el capitulo 6). Actualmente estd disponible como
opcién de tratamiento en todos los Estados miembros excepto
Bulgaria, Hungria y Polonia. Se estima que, en Europa,
600 000 consumidores de opidceos recibieron tratamiento
de sustitucién en 2006, y 16 de los 22 paises que aportaron
datos informaron de un incremento de las cifras en relacién
con el afio anterior.

Reducciéon de daios

La prevencién y la reduccién de los dafios relacionados

con las drogas es un obijetivo de salud piblica en todos los
Estados miembros y en la estrategia en materia de drogas vy el
plan de accién de la UE en materia de lucha contra la droga
(Comisién Europea, 20074q). Las principales intervenciones en
este campo son los programas de tratamiento de sustitucién

a base de opidceos y los programas de intercambio de
jeringuillas y agujas, que tienen como objetivo reducir el
nimero de muertes por sobredosis y la propagacién de
enfermedades infecciosas. Segin los informes, estas medidas
estan disponibles en todos los paises excepto Turquia (véanse
también los capitulos 6 y 8) y, si bien existen diferencias
considerables en la gama y el alcance de la oferta de
servicios, la tendencia general europea apunta a un aumento
y consolidacién de las medidas de reduccién de dafos.

Ademds, la mayoria de paises proporciona toda una gama
de servicios sociales y de afencién sanitaria en centros de
bajo umbral. Sin embargo, algunos paises afirman que la
aplicacién de medidas de reduccién de dafios ha sufrido
retrasos debido a la falta de apoyo politico. En Grecia se
ha congelado la expansién de los servicios de bajo umbral
y de los tratamientos de sustitucién; en Rumania y Polonia
los programas de intercambio de agujas y jeringuillas se
recortaron en 2006 después del cese de la financiacién
exterior; el Unico programa chipriota de intercambio de
agujas y jeringuillas no cuenta con la aprobacién oficial. En
Hungria, donde los programas de intercambio de agujas y
jeringuillas y el trabajo de proximidad han ido en aumento,
un estudio realizado entre la poblacién no sometida a

tratamiento sugiere que la oferta sigue siendo insuficiente y
las barreras de acceso son importantes.

A raiz del perfil especifico de los paises bdlticos y Rumania
en relacién con el VIH/sida, los donantes internacionales
siguen desempefiando un papel importante en estos paises.
Para las actividades de reduccién de dafios se recibe apoyo
financiero del programa del Fondo Mundial de Lucha contra
el Sida, la Tuberculosis y la Malaria, mientras que en Estonia,
Lituania y Letonia, la Oficina de las Naciones Unidas contra
la Droga y el Delito (ONUDD) ha lanzado recientemente

un proyecto de prevencién y atencién del VIH/sida entre
consumidores de drogas por via parenteral y en los centros
penitenciarios.

Por ¢ltimo, algunos Estados miembros han estudiado
recientemente las consecuencias de la introduccién de
intervenciones dirigidas a la reduccién de dafos. En Francig,
el descenso observado en los indices de mortalidad entre

los consumidores de drogas coincidié con la introduccién de
terapias antiviricas triples, el desarrollo de una politica de
reduccién de dafios y la disponibilidad de tratamientos de
sustitucion de opidceos. En Espaiia, el nimero decreciente de
consumidores por via parenteral en combinacién con el facil
acceso al tratamiento de mantenimiento con metadona se
asoci6 a un descenso de las enfermedades infecciosas y las
muertes relacionadas con las drogas entre los consumidores
de estupefacientes (De la Fuente et al., 2006). En Portugal,
los datos disponibles muestran una estabilizacién de las
enfermedades infecciosas que probablemente pueda
atribuirse, al menos en parte, a un incremento de la oferta de
tratamientos y de infervenciones de reduccién de dafios.

Reinsercion social

Los toxicémanos en tratamiento estdn con frecuencia en paro
y «sin techo» . Estas circunstancias se dan todavia mdés entre
grupos especificos de consumidores, concretamente mujeres,
consumidores de heroina y crack, personas pertenecientes a
minorias étnicas y aquellas con problemas de comorbilidad
psiquidtrica.

La reinsercién social se reconoce como un componente
esencial de las estrategias antidroga globales, y puede
llevarse a cabo en cualquier fase del consumo de drogas

y en distintos enfornos. Los objetivos de la reinsercién

social pueden alcanzarse mediante el desarrollo de las
capacidades, la mejora de las habilidades sociales y medidas
para facilitar y fomentar el empleo, asi como para obtener

o mejorar las condiciones del alojamiento. En la prdctica,

los servicios de reinsercién pueden ofrecer orientacién
profesional, puestos de prdcticas y apoyo en materia de
alojamiento, mientras que las intervenciones dentro de centros

(%) Véanse los cuadros HSR-1 y HSR-2 del boletin estadistico de 2008.
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penitenciarios pueden poner en contacto a los reclusos con
servicios comunitarios de asistencia social y en materia de
alojamiento como preparacién para su puesta en libertad.

La falta de hogar, junto con el alojamiento precario, constituye
una de las formas més severas de exclusién social a la

que tienen que enfrentarse los consumidores de drogas,

y afectaba a alrededor del 10% de las personas que se
sometieron a tratamiento en 2006 (7). Si bien en muchos
paises se ofrecen programas de apoyo para el alojamiento

a los pacientes en tratamiento de la drogodependencia,
también se han documentado carencias, y dos paises
indican que para los consumidores de drogas resulta dificil
obtener acceso a los servicios generales para las personas
sin techo tradicionalmente utilizados por los consumidores
probleméticos de alcohol (Irlanda e Italia). En tres paises
(Bélgica, Dinamarca, Paises Bajos) se estdn aplicando nuevas
medidas que pueden ayudar a satisfacer las necesidades

de alojamiento de los consumidores de drogas; segin

los informes de dichos paises, se estén centralizando las
instalaciones para drogodependientes a largo plazo y se
estén abriendo centros de atencién especializados para
acoger a consumidores de drogas con comportamientos
probleméticos o comorbilidad.

Ayudar a los pacientes en tratamiento de la
drogodependencia a encontrar trabajo constituye un
elemento clave de la reinsercién social, dado que uno de
cada dos pacientes que empieza un tratamiento carece de
empleo (). Una serie de nuevos enfoques para ayudar a

los pacientes a encontrar y conservar un puesto de trabajo
parecen haber dado fruto; entre ellos se incluyen: «programas
de tutoria, puestos de trabajo subvencionados (fambién
posible en Lituania desde 2006) y preparacién especial para
empleadores y empleados, tal y como se lleva a cabo dentro
del proyecto «Ready for work» de Irlanda o en varios centros
de asistencia social y laboral de la Repiblica Checa.

Respuestas sanitarias y sociales en prisién

Las instituciones penitenciarias constituyen un entorno
importante donde llevar a cabo intervenciones sanitarias y
sociales para los consumidores de drogas. En este apartado
se echa un vistazo al consumo y a los consumidores de droga
en las instalaciones penitenciarias europeas y se analiza
informacién reciente en materia de suministro de servicios

a reclusos consumidores de drogas y nuevas leyes sobre el
tratamiento de la drogodependencia en prisién.

Consumo de drogas

La informacién disponible a partir de una serie de

estudios sigue indicando una sobrerrepresentacién de

los consumidores de droga en las prisiones europeas, en
comparacién con el porcentaje observado dentro de la
poblacién general. Las encuestas realizadas entre 2001

y 2006 muestran que la proporcién de reclusos (*°) que
declaran haber consumido drogas ilegales en algin
momento varia de forma muy importante entre poblaciones
de prisiones, ofros centros penitenciarios y paises, desde

una fercera parte o menos (Bulgaria, Hungria y Rumania)

a més del 50% en la mayoria de los estudios, y hasta el
84% en una prisién de mujeres en Inglaterra y Gales. El
cannabis sigue siendo la droga ilegal mds frecuentemente
mencionada por los reclusos, con unos niveles de prevalencia
de consumo durante toda la vida de hasta el 78 %. Aunque
las estimaciones de consumo a lo largo de la vida pueden ser
muy bajas en algunas prisiones (solo el 1%), algunos estudios
indican niveles de prevalencia a lo largo de toda la vida

del 50-60% para la heroing, las anfetaminas o la cocaina
entre los reclusos (*°). Las modalidades mds perjudiciales de
consumo de drogas también pueden concentrarse entre los
presidiarios, y segin algunos estudios mds de una tercera
parte de los encuestados ha consumido en algin momento
drogas por via parenteral (*').

Tanto los expertos penitenciarios como los responsables de
la formulacién de politicas reconocen que, a pesar de todas
las medidas aplicadas para reducir su suministro, las drogas
llegan hasta la mayoria de las prisiones. Estudios realizados
entre 2001 y 2006 en Europa muestran que entre el 1%

y el 56% de los reclusos declara haber consumido drogas
dentro de la prisién y hasta un tercio de los reclusos ha
consumido drogas por via parenteral (*?). Este hecho despierta
preocupacién en relacién con la propagacién potencial de
enfermedades infecciosas, especialmente por el hecho de
compartir el material de inyeccién.

La poblacién penitenciaria de la Unién Europea supera los
607 000 (*) individuos, con una rotacién anual estimada

en mds de 860 000 reclusos. En la mayoria de paises, la
proporcién de reclusos condenados por delitos contra las
leyes antidroga se sitda entre el 10% y el 30%. A partir de
los datos disponibles puede estimarse que anualmente pasan
por las carceles de la UE mds de 400 000 personas que
consumen drogas ilegales o lo han hecho en el pasado. Y
entre todos ellos, un nimero considerable serdn consumidores

(¥) Véase el cuadro TDI-15 del boletin estadistico de 2008.
(%) Véase el cuadro TDI-20 del boletin estadistico de 2008.

(%) El término «recluso» se usa aqui en sentido amplio e incluye tanto a las personas en prisién preventiva como a las personas convictas y encarceladas.

(%) Véase el cuadro DUP-1 del boletin estadistico de 2008.
(*)  Véase el cuadro DUP-2 del boletin estadistico de 2008.
(*3) Véanse los cuadros DUP-3 y DUP-4 del boletin estadistico de 2008.

(*)  Estadisticas Penales Anuales del Consejo de Europa (SPACE) sobre la base de una encuesta de la poblacién penitenciaria con fecha de referencia

de 1 de septiembre de 2006.
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problemdticos de drogas. Las necesidades de atencién
sanitaria de este amplio colectivo de antiguos o actuales
consumidores de drogas en las prisiones europeas estardn
determinadas, hasta cierto punto, por los problemas de
salud relacionados con el consumo de drogas, a saber,
enfermedades infecciosas como los virus de las hepatitis

By Cy el VIH/sida (véase el capitulo 7).

Atencién sanitaria

En la mayoria de paises, la responsabilidad por lo que
respecta a la atencién sanitaria en prisién recae sobre el
Ministerio de Justicia. Sin embargo, esto estd cambiando

y cada vez mds paises europeos han transferido dicha
responsabilidad al sistema sanitario (Francia, ltalia,

Inglaterra y Gales en el Reino Unido y Noruega). Espafia ha
desarrollado en todas las prisiones servicios completos para
los consumidores de drogas de acuerdo con el plan de accién
de la estrategia nacional antidroga (2000-2008) y sobre

la base de un protocolo de cooperacién firmado en 2005
entre el Ministerio de Sanidad y el Ministerio del Interior. En
ofros paises, para satisfacer las necesidades de un ndimero
cada vez mayor de reclusos consumidores de drogas, las
céreeles han establecido programas de cooperacién con
servicios sanitarios publicos y agencias no gubernamentales
especializadas en temas de drogas que trabajan dentro de la
comunidad.

Legislacién reciente sobre el tratamiento
de la drogodependencia en prisién

En 2006 y a comienzos de 2007, seis paises revisaron sus
directrices y sus marcos juridicos relativos a los derechos de los

reclusos a recibir tratamiento de la drogodependencia.

En Bélgica, una directiva de 2006 del Ministerio de Justicia
establece que los reclusos tienen derecho a la misma oferta
de opciones de tratamiento existente fuera de las prisiones.
Entretanto, en Irlanda las nuevas directrices de las instituciones
penitenciarias destacan el estdndar sanitario para los servicios
de tratamiento, que deberia ser comparable al de los servicios
disponibles para la poblacién general, aunque adaptado a las

instalaciones penitenciarias.

En Dinamarca, una modificacién de la ley de enero de 2007
confiere a los consumidores de droga en prisién el derecho a
recibir tratamiento gratuito para su drogadiccién. La ley estipula
que el tratamiento deberia comenzar normalmente en un

plazo de 14 dias desde que el recluso lo solicite a los servicios
penitenciarios y de libertad vigilada daneses. Sin embargo, no

existe este derecho si el recluso va a ser puesto en libertad en un

Las intervenciones dirigidas a los presos consumidores

de drogas han experimentado una expansién en la

Unién Europea. En comparacién con hace cinco afios,

un némero mayor de paises afirma realizar actividades

en las dreas siguientes: informacién y prevencién en

materia de drogas; revisiones para detectar enfermedades
infecciosas y programas de vacunacién; y tratamiento de la
drogodependencia, incluido el tratamiento de sustitucién.
Asimismo, este tipo de intervenciones estd mds ampliamente
disponible dentro de los distintos paises. El tratamiento de
sustitucion en prisién estd disponible oficialmente en todos los
paises excepto Bulgaria, Estonia, Letonia, Lituania, Chipre,
Eslovaquia y Turquia, aunque en muchos paises el nivel
general de accesibilidad a dicha opcién de tratamiento es
limitado. Espafia constituye actualmente el Gnico pais europeo
que ofrece una amplia gama de medidas de reduccién de
dafios en las instituciones penitenciarias.

Solo cuatro Estados miembros comunicaron en 2006 datos
sociodemogrdficos e informacién sobre pautas de consumo de
drogas por parte de los presos en tratamiento de la adiccién a
las drogas a través de sus sistemas nacionales de supervisién
de tratamientos. En Francia, Chipre y Eslovaquia, las personas
que inician tratamiento acostumbran a indicar un opidceo,
habitualmente la heroina, como droga principal, mientras que,
en Sueciq, el consumo de anfetaminas como droga principal
constituye la principal razén para someterse a tratamiento de
la drogodependencia en prisién, algo que refleja ampliomente
las pautas de consumo de drogas en el pais.

plazo de tres meses o si no se considera apto o motivado para
el tratamiento.

En Rumania, una orden conjunta de los Ministerios de Justicia,
de Sanidad y de Administracién y Asuntos Internos relativa a la
continuacién de los programas integrados de asistencia médica,
psicolégica y social para reclusos establecié en mayo de

2006 una nueva base juridica para implantar tratamientos de

sustitucién en las prisiones.

En Noruega, una circular enviada en 2006 por el Ministerio de
Justicia y el Ministerio de Sanidad y Asuntos Sociales reforzaba
la cooperacién entre las dos carteras, con el fin de lograr un
mejor seguimiento durante y después del cumplimiento de la
sentencia. Mds concretamente, en Eslovaquia, una ley de 2006
autorizé la provisién de servicios psicosociales a aquellos
consumidores de droga en prisién preventiva con sindrome de
abstinencia. Esta ley tiene como objetivo ofrecer este tipo de
servicios a los consumidores de droga en el momento en el

que mds lo necesitan, es decir en el momento de abstinencia
obligada inmediatamente tras ingresar en prisién. Mediante
esta ley se cred, ademds, un marco legislativo de apoyo a

las unidades de tratamiento especiales existentes para los

consumidores de droga convictos.
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Capitulo 3
Cannabis

Introduccién

El paisaje europeo con respecto al cannabis ha
evolucionado considerablemente durante los Gltimos diez
afos, como también lo ha hecho el debate sobre cémo

responder de forma adecuada al consumo generalizado de

esta droga. A principios y mediados de los afios noventa,
unos pocos paises destacaban por tener altos niveles de
prevalencia, mientras que la norma europea eran niveles
bajos en comparacién con los estdndares actuales. En casi
todos los paises, el consumo de cannabis aumenté durante
los afios noventa y principios del nuevo milenio, y en la
actualidad ello ha resultado en una panordmica europea
menos variada, si bien adn existen diferencias entre los
paises. Por otra parte, los Gltimos afos han sido testigos de
una creciente concienciacién sobre las implicaciones para
la salud piblica del consumo generalizado y a largo plazo
de esta droga, y han presenciado a la vez un aumento de
la demanda de tratamiento para problemas relacionados

con el cannabis. Europa puede estar entrando en una nueva

fase, pues los datos indican una situacién de estabilizacién
o incluso de descenso del consumo de cannabis. Sin
embargo, los niveles de consumo permanecen elevados

en términos histéricos, y, dentro del debate europeo sobre
drogas, identificar lo que constituye una respuesta efectiva
al cannabis sigue siendo una pregunta clave.

Oferta y disponibilidad
Produccién y tréfico

El cannabis puede cultivarse en entornos muy distintos y
crece de forma silvestre en muchas regiones del mundo;
actualmente se estima que la planta se cultiva en 172
territorios y paises (ONUDD, 2008) (*4). La combinacién
de estos dos factores implica que probablemente sea
dificil elaborar estimaciones con cierto grado de precisién
sobre la produccién mundial de cannabis. La dltima cifra
de la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga

y el Delito (ONUDD) para la produccién mundial de
hierba de cannabis se sitda en 41 600 toneladas (2006),
de las cuales mds de la mitad es atribuible al continente

Suministro y disponibilidad de droga.
Datos y fuentes

La informacién sistemdtica y rutinaria para describir los
mercados y el tréfico de drogas ilegales es ain limitada.
Las estimaciones de produccién de heroina, cocaina

y cannabis se obtienen de las estimaciones de cultivo
basadas en el trabajo de campo (toma de muestras in
sifu) y en reconocimientos aéreos o via satélite. Estas
estimaciones presentan importantes limitaciones, como
por ejemplo variaciones en las cifras de produccién o
dificultades en la vigilancia de cultivos que no estdn
concentrados en dreas geogrdficas restringidas, como el
cannabis.

El ndmero de incautaciones de drogas suele considerarse
un indicador indirecto de la oferta, de las rutas de tréfico
y de la disponibilidad de estas sustancias, aunque también
refleja las prioridades, recursos y estrategias de las fuerzas
de seguridad, asi como la vulnerabilidad de los traficantes
y las prdcticas de elaboracién de informes. También se
analizan los datos sobre la pureza o potencia y los precios
de venta al por menor de las drogas ilegales con el fin

de comprender los mercados minoristas de drogas. Sin
embargo, la disponibilidad de este tipo de datos puede
ser limitada y pueden surgir dudas sobre la fiabilidad

y comparabilidad. Los informes de inteligencia de los
cuerpos y fuerzas de seguridad también pueden ayudar a
completar el panorama.

El Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias
(OEDT) recopila datos nacionales sobre las incautaciones
de droga, pureza y precios al por menor en Europa.

Los demds datos sobre el suministro de droga proceden
principalmente de los sistemas de informacién de la

Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el

Delito (ONUDD) y sus andlisis, y se complementan con
informacién adicional de Europol. La informacién sobre
precursores de drogas la suministra la Junta Internacional
de Fiscalizacién de Estupefacientes de las Naciones Unidas
(JIFE), que participa en iniciativas internacionales para la
prevencién del desvio de precursores quimicos usados en la
fabricacién de drogas ilegales.

Dado que muchas partes del mundo carecen de sistemas
de informacién sofisticados relativos al suministro de
drogas, algunas de las estimaciones y otros datos
facilitados, aunque representan la mejor aproximacién
disponible, deben interpretarse con cautela.

(*)  Para més informacién sobre las fuentes de datos sobre la oferta y la disponibilidad de drogas, véase el recuadro en esta pdgina.



americano (Norteamérica y Sudamérica) y casi una cuarta

parte a Africa (ONUDD, 2008).

El cultivo generalizado de cannabis también significa que
probablemente una proporcién significativa del tréfico tiene
lugar en el dmbito intrarregional. Este es el caso para parte
de la hierba de cannabis de Europa, donde, ademds de la
produccién local (¥%), se ha identificado a Albania y a los
Paises Bajos como paises de origen (informes nacionales
de la red Reitox). Segin los informes, la hierba de cannabis
en Europa procede también de otras partes del mundo,
entre ellas: el oeste y el sur de Africa (Nigeria, Angola), el
sureste asidtico (Tailandia), el suroeste asidtico (Pakistdn) y
el continente americano (Colombia, Jamaica) (CND, 2008;
Europol, 2008).

La fabricacién mundial de resina de cannabis en 2006

se estimé en 6 000 toneladas, una cifra menor en
comparacién con las 7 500 toneladas de 2004 (ONUDD,
2007); en este contexto, Marruecos sigue siendo el
principal productor mundial. La superficie destinada

al cultivo de resina de cannabis se redujo de 134 000
hectdreas en 2003 a un total de 76 400 hectdreas, con
una produccién de 1 066 toneladas en 2005 (ONUDD

y Gobierno de Marruecos, 2007). Segin los informes,

la resina de cannabis también se produce en Afganistén
—pais que experimenta un crecimiento vertiginoso—,
Pakistdn, la India, Nepal y otros paises de Asia Central y de
la Comunidad de Estados Independientes (ONUDD, 2008).
La resina de cannabis producida en Marruecos suele
infroducirse ilegalmente en Europa a través de la peninsula
ibérica (Europol, 2008) y parte de ella se redistribuye
posteriormente desde los Paises Bajos.

Incautaciones

En 2006, se incautaron un total de 5 230 toneladas

de hierba de cannabis y 1 025 toneladas de resina de
cannabis en todo el mundo; ambos totales eran inferiores
en comparacién con las cifras méximas de 2004. La mayor
parte de las incautaciones de hierba de cannabis siguié
produciéndose en Norteamérica (58 %), mientras que las
incautaciones de gran cantidad de resina de cannabis

se concentraron en Europa Central y Occidental (62 %)

(ONUDD, 2008).

En Europa se incautaron 86 toneladas de hierba de cannabis
en las 177 000 operaciones que se estima se llevaron a
cabo en 2006 (*). El Reino Unido es el Estado miembro de

la Unién Europea (UE) que ha notificado el mayor nimero de
incautaciones de hierba de cannabis, aunque la informacién
sobre 2006 todavia no estd disponible. Turquia informé sobre

Capitulo 3: Cannabis

La produccién de cannabis en Europa

La cuestién de la produccién de cannabis en los distintos
paises ha cobrado mayor importancia en Europa en los
dltimos afios, dado que la mayoria de los paises europeos
notifican ahora cultivos locales de cannabis y algunas
incautaciones importantes de plantas de cannabis. Segin la
informacién facilitada, el cultivo de cannabis en Europa se
realiza tanto en interiores, donde con frecuencia se cultiva
de forma infensiva, como en plantaciones exteriores. El
tamafo de las plantaciones varia notablemente en funcién de
los motivos y los recursos del cultivador, desde unas pocas
plantas para uso personal a varios miles en lugares extensos
con fines comerciales.

La informacién disponible es incompleta y no permite
realizar una evaluacién precisa de la extensién del cultivo
de cannabis en Europa. Sin embargo, los informes de

una serie de paises sugieren que ya no se puede seguir
considerando insignificante. Por ejemplo, las encuestas de
poblacién realizadas en Francia en el afio 2005 estimaban
que alrededor de 200 000 personas habian cultivado
cannabis al menos una vez en la vida. En el Reino Unido,
segun los informes mds de 1 500 «granjas de cannabis»,
con una media de 400 plantas en cada una de ellas, fueron
clausuradas por la policia en Londres en los afios 2005-
2006 (Daly, 2007), y cabe suponer que la mayor parte de
la hierba de cannabis ahora disponible se produce bien

de manera local o en otros paises europeos. En los Paises
Bajos, el cultivo de cannabis estd muy extendido en algunas
partes del pais, con un total estimado de 6 000 plantaciones
desmanteladas en 2005 y 2006.

La produccién de cannabis parece haber experimentado un
brusco incremento durante la primera mitad de la década de
los afios noventa en algunos paises de Europa Occidental, en
parte como una reaccién de los consumidores de cannabis

a la baja calidad percibida y al elevado precio de la resina
importada, que era el producto del cannabis que mas se
consumia entonces. En algunos paises parece que la mayoria
de consumidores consumen en la actualidad hierba de
cannabis producida localmente. Esta sustitucién parcial de la
resina importada por la planta de cannabis cultivada a nivel
local fue posible gracias a los avances en los conocimientos
y las tecnologias horticolas (para maximizar la produccién

y evitar su deteccién), que entonces se propagaron a través
de Internet (Hough et al., 2003; Jansen, 2002; Szendrei,
1997/1998). El cannabis que se produce a escala local
también tiene la ventaja para el productor de que no tiene
que ser transportado a través de fronteras nacionales.

aprehensiones de cantidades récord de hierba de cannabis
durante 2006. Las cifras de incautaciones de hierba de
cannabis en Europa han ido creciendo constantemente desde
2001; hasta el afio 2005 se experimenté un periodo de
descenso general en las cantidades aprehendidas, pero los
datos més recientes dan fe de una nueva tendencia al alza.

(*))  Véase «La produccién de cannabis en Europa, en esta pdgina.

(*) La informacién sobre incautaciones de droga europeas mencionada en este capitulo puede encontrarse en los cuadros SZR-1, SZR-2, SZR-3, SZR-4,

SZR-5 y SZR-6 del boletin estadistico de 2008.
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Las incautaciones de resina de cannabis en Europa superan
a las de hierba de cannabis en nimero y volumen, con

el doble de incautaciones (325 000) y una cantidad
interceptada (713 toneladas) ocho veces superior. La
mayoria de las incautaciones de resina (que representan
aproximadamente la mitad de todas las incautaciones

y alrededor de dos terceras partes de la cantidad total
incautada en 2006), las comunica Espafia, seguida a
bastante distancia por Francia y el Reino Unido. Después de
un periodo de estabilizacién entre 2001 y 2003, el nimero
de incautaciones de resina de cannabis estd aumentando
en Europa, mientras que las cantidades interceptadas se
incrementaron hasta 2003-2004 y han ido experimentando
un descenso desde entonces.

En 2006, las aproximadamente 10 500 operaciones
llevadas a cabo en Europa permitieron interceptar
alrededor de 2,3 millones de plantas de cannabis (¥7) y

22 toneladas de plantas de cannabis (el 64 % de ellas en
Espafia). Después de una fase de crecimiento constante
desde 2001, la cifra de incautaciones de plantas de
cannabis se estabilizé en 2006 (*8). Tras un pronunciado
descenso en 2002 desde una cifra récord de aprehensiones
en 2001, el nimero de plantas incautadas en Europa ha
ido en aumento, aunque la cifra se estabilizé en 2006 en
un nivel que representa la mitad del notificado en 2001. A
lo largo del mismo quinquenio, la cantidad de plantas de
cannabis incautadas en Europa e indicada en kilogramos
muestra un incremento constante que se acelera en 2006 a
raiz de incautaciones récord en Lituania.

Potencia y precio

La potencia de los productos del cannabis

viene determinada por su contenido en delta-9-
tetrahidrocannabinol (THC), la principal sustancia
psicoactiva. La potencia del cannabis varia ampliamente
tanto entre los distintos paises como dentro de ellos,

y también entre las distintas muestras y productos del
cannabis. Por toda una serie de razones metodolégicas,
es dificil interpretar la informacién en este dmbito y
determinar hasta qué punto las incautaciones reflejan la
situacién general del mercado. La investigacién sugiere
que, en general, el cannabis cultivado en casa de manera
intensiva tiende a ser mds potente. En 2006, a tenor de los
datos facilitados, el contenido en THC de las muestras de
resina oscilaba entre el 2,3% y el 18,4 %, mientras que la
variacién en el caso de la hierba de cannabis iba de menos
del 1% hasta el 13%. A lo largo del periodo de 2001 a
2006, la potencia de la resina de cannabis y la hierba

de cannabis se mantuvo estable o se redujo en muchos de
los 16 paises europeos que aportaron suficientes datos al
respecto. Sin embargo, se observaron tendencias alcistas
en el caso de resina de cannabis importada en los Paises
Bajos, asi como para la hierba de cannabis en otros siete
paises. Las estimaciones de potencia para la hierba de
cannabis de produccién local a lo largo de una serie de
afos solo estdn disponibles para los Paises Bajos, donde se
indicé un descenso hasta el 16,0% en 2006 después de un
nivel méximo del 20,3 % en 2004 (*).

Los precios tipicos de venta al por menor de la resina de
cannabis y la hierba de cannabis oscilaban entre los

2 euros y los 14 euros por gramo, si bien la mayoria de
paises europeos indicaba precios situados entre los 4 y

los 10 euros para ambos productos. Durante el periodo

de 2001 a 2006, a excepcién de Bélgica y Alemania, se
notificé un descenso en los precios de venta al por menor
para la resina de cannabis (una vez corregidos los efectos
de la inflacién). La informacién disponible procedente de la
mayoria de paises indica una situacién mds estable en el
caso de los precios de la hierba de cannabis durante este
periodo, con la excepcién de Alemania y Austria, donde se
detectaron indicios de precios al alza.

Prevalencia y pautas de consumo

Entre la poblacién general

Segun estimaciones conservadoras han consumido cannabis
al menos una vez (prevalencia a lo largo de la vida) mas
de 70 millones de europeos, lo cual corresponde a més de
una de cada cinco personas entre 15 y 64 afos (para un
resumen de los datos, véase el cuadro 2). Aunque existen
diferencias considerables entre los distintos paises, con
cifras nacionales que van del 2% al 37 %, la mitad de los
paises indica estimaciones situadas entre el 11 % y el 22 %.

Muchos paises notifican niveles de prevalencia
relativamente elevados para el consumo de cannabis en

el ¢ltimo afio y en el Gltimo mes. Se estima que alrededor
de 23 millones de europeos han consumido cannabis en

el dltimo afio, lo que corresponde a una media del 7 %

de las personas con una edad comprendida entre los 15

y los 64 afios. Las estimaciones de la prevalencia en el
dltimo mes incluyen a las personas que consumen cannabis
mds regularmente, aunque no necesariamente de forma
intensiva (véase mds abajo). Se estima que 12,5 millones de
europeos han consumido esta droga en el Gltimo mes,

(¥) Dado que Turquia indicé no haber incautado plantas de cannabis en 2005 y 2006, después de haber notificado altos niveles de incautacién de

estas plantas en el periodo de 2001 a 2004, ha sido excluida del andlisis europeo.
(*)  Este cuadro de situacién es preliminar, dado que adn no se dispone de los datos correspondientes a 2006 para el Reino Unido, que fue el pais que notificé

el mayor nivel de incautacién de plantas de cannabis en 2005.

(¥)  Para mds informacién sobre potencia y precios, véanse los cuadros PPP-1 y PPP-5 del boletin estadistico de 2008.



Encuestas de poblacién: una herramienta
importante para comprender las pautas
y tendencias del consumo de drogas en Europa

El consumo de drogas entre la poblacién general o escolar

se puede evaluar mediante encuestas representativas que
permiten estimar la proporcién de personas que declaran haber
consumido drogas durante determinados periodos de tiempo.
Las encuestas también ofrecen informacién contextual dtil sobre
pautas de consumo, caracteristicas sociodemogréficas de los
consumidores y percepciones de los riesgos y disponibilidad (').

El Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias
(OEDT), en estrecha colaboracién con expertos nacionales,
ha desarrollado una serie de temas bdsicos comunes que se
utilizan en las encuestas a adultos (el «modelo de cuestionario
europeo», EMQ). Este protocolo se ha puesto en préctica
ahora en la mayoria de los Estados miembros de la Unién
Europea (UE) (?). Sin embargo, todavia existen diferencias
entre los paises en cuanto a la metodologia usada y el afio
de recopilacién de datos. Por lo tanto, incluso las pequefas
disparidades que existen, particularmente entre paises, deben
interpretarse con prudencia ().

Dado que el coste de la realizacién de encuestas es elevado,
son pocos los paises europeos que recopilan informacién
anualmente, aunque muchos lo hacen en intervalos de entre dos
y cuatro afios. En este informe se presentan los datos obtenidos
de las Gltimas encuestas disponibles en cada pais, realizadas
en la mayoria de los casos entre 2004 y 2007.

De los tres intervalos de tiempo normalizados usados para
comunicar datos de encuestas, la prevalencia a lo largo de la
vida es el indice més amplio. Este indice no refleja la situacién
actual del consumo de drogas entre adultos, pero resulta

0til para realizar informes sobre escolares y para hacerse

una idea de las pautas de consumo y de la incidencia. Para
adultos se toma como referencia el consumo durante el dltimo
afio y durante el Gltimo mes (). Es importante identificar a las
personas que consumen drogas regularmente o que viven una
situacién problemdtica a raiz del consumo de drogas y, a este
respecto, ha habido avances gracias al desarrollo de escalas
cortas para evaluar formas de consumo mds intensivas entre
la poblacién general, adultos y escolares (véase el recuadro
sobre el desarrollo de escalas psicométricas en el informe
anual de 2007).

(") Més informacién sobre metodologia de encuestas, en el boletin
estadistico de 2008 (http://www.emcdda.europa.eu/stats08/
gps/methods).

() Disponible en: http://www.emcdda.europa.eu/themes/
monitoring/general-population

() Para més informacién sobre encuestas nacionales, véase el
cuadro GPS-121 del boletin estadistico de 2008.

(4) Los mdrgenes estédndar de edad del OEDT son: todos los adultos
(de 15 a 64 afos) y adultos jévenes (de 15 a 34 afios). Este
informe utiliza los conceptos «consumo o prevalencia a lo largo
de la vidax, «prevalencia en el Gltimo afio» y «prevalencia en
el Gltimo mes», y algunas veces los conceptos més coloquiales
«experiencia de consumo a lo largo de la vida», «consumo
reciente» y «consumo actual, respectivamente.
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lo que corresponde a una media del 4% de las personas
con una edad comprendida entre los 15 y los 64 afios.

Consumo de cannabis entre adultos j6venes

El consumo de cannabis se concentra principalmente en los
j6venes (15-34 afios), siendo los jévenes de entre 15y 24
afios los que generalmente indican los niveles mas altos de
consumo. Este es el caso en casi todos los paises europeos,
a excepcién de Bélgica, Chipre y Portugal (49).

La informacién extraida de encuestas de poblacién sugiere
que, como media, el 31 % de todos los jévenes europeos
adultos (entre 15y 64 afios) ha consumido cannabis
alguna vez, mientras que el 13% lo ha hecho durante

el dltimo afio y un 7% durante el Gltimo mes. Se calcula
que un porcentaije incluso superior de europeos de edad
comprendida entre los 15 y los 24 afios ha consumido
cannabis durante el dltimo afio (17 %) o el Gltimo mes (9 %),
aunque, como media, la proporcién de personas dentro
de este mismo grupo de edad que ha probado esta droga
(30%) es algo inferior. Las estimaciones nacionales de
prevalencia del consumo de cannabis varian de forma
importante entre paises en todos los indices de prevalencio;
algunos paises situados en el extremo superior de la lista
informan acerca de valores diez veces superiores a los
indicados por los paises con menor prevalencia.

El nivel de consumo de cannabis es mds elevado en los
hombres que en las mujeres (véase la cuestién particular
sobre género de 2006), aunque se observan marcadas
diferencias de un pais a ofro. Asi pues, por ejemplo, la ratio
entre hombres y mujeres en el caso de los que reconocen
haber consumido cannabis durante el Gltimo afio oscila
entre 6,4:1 en Portugal y 1,3:1 en ltalia.

Consumo de cannabis entre escolares

Después del tabaco y el alcohol, el cannabis sigue siendo
la sustancia psicoactiva mds utilizada por los estudiantes.
El consumo de cannabis en algtn momento de la vida
entre los escolares de 15 a 16 afios puede utilizarse para
reflejar el consumo reciente o actual, pues las primeras
fases de experimentacién con esta sustancia acostumbran
a darse sobre esta edad. Los datos procedentes de la
encuesta sobre hdbitos en materia de salud de los nifios
en edad escolar (HBSC) de 2005-2006 realizada a nifios
de 15 afios de edad mostraban una gran variacién en la
prevalencia de consumo de cannabis a lo largo de la vida
en los 27 paises. Cinco paises notificaron estimaciones de
prevalencia para consumo de cannabis en algin momento
de la vida por debajo del 10%; once paises comunicaron
valores situados entre el 10% y el 20%, y otros once paises

Véase el grafico GPS-1 del boletin estadistico de 2008.
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Cuadro 2: Prevalencia del consumo de cannabis en la poblacién general. Resumen de los datos

Grupo de edad Periodo de tiempo del consumo

Toda la vida Ultimo afio Ultimo mes
15-64 aios
NUmero estimado 71,5 millones 23 millones 12,5 millones
de consumidores en Europa
Media europea 21,8% 6,8% 3,8%
Intervalo 1,7-36,5% 0,811,2% 0,5-8,7%

Paises con prevalencia mds baja

Rumania (1,7 %)
Malta (3,5 %)
Bulgaria (4,4 %
Chipre (6,6 %)

Malta (0,8 %)
Bulgaria (1,5 %)
Grecia (1,7 %)
Suecia (2,0)

Malta (0,5 %)
Suecia (0,6 %)
Lituania (0,7 %)
Bulgaria (0,8 %)

Paises con prevalencia mds alta

Dinamarca (36,5 %)
Francia (30,6 %)
Reino Unido (30,1 %)
ltalia (29,3 %)

ltalia, Espada (11,2 %)

Republica Checa (9,3 %)

Francia (8,6 %)

Espafia (8,7 %)

lalia (5,8%)

Reino Unido, Francia,
Republica Checa (4,8 %)

15-34 aiios

NUmero estimado 42 millones 17,5 millones 10 millones
de consumidores en Europa

Media europea 31,2% 13% 7,3%
Intervalo 2,9-49,5% 1,9-20,3% 1,5-15,5%

Paises con prevalencia mds baja

Rumania (2,9 %)
Malta (4,8 %)
Bulgaria (8,7 %)
Chipre (9,9 %)

Malta (1,9%)
Grecia (3,2 %)
Chipre (3,4 %)
Bulgaria (3,5 %)

Grecia, Lituania,
Suecia (1,5%)
Bulgaria (1,7 %)

Paises con prevalencia mds alta

Dinamarca (49,5 %)
Francia (43,6 %)
Reino Unido (41,4 %)
Espaiia (38,6 %)

Espafia (20,3 %)

Republica Checa (19,3 %)

Francia (16,7 %)
Italia (16,5 %)

Espafia (15,5 %)
Francia, Republica Checa (9,8 %)
Reino Unido (2,2 %)

15-24 aiios

Némero estimado 20 millones 11 millones 6 millones
de consumidores en Europa

Media europea 30,7 % 16,7 % 9.1%
Intervalo 2,7-44,2 % 3,6-28,2% 1,2-18,6%

Paises con prevalencia mds baja

Rumania (2,7 %)
Malta (4,9 %)
Chipre (6,9 %)
Grecia (9,0%)

Grecia, Chipre (3,6 %)
Suecia (6,0%)

Bulgaria, Portugal (6,6 %)

Grecia (1,2%)
Suecia (1,6%)
Chipre, Lituania (2,0 %)

Paises con prevalencia mds alta

Dinamarca (44,2 %)

Repiblica Checa (43,9 %)

Francia (42,0 %)
Reino Unido (39,5 %)

Repdblica Checa (28,2 %)

Espafia (24,3 %)
Francia (21,7 %)
Reino Unido (20,9 %)

Espafia (18,6 %)
Repiblica Checa (15,4 %)
Francia (12,7 %)

Reino Unido (12,0 %)

Informacién basada en la Gltima encuesta realizada en cada pais. El estudio abarca del afio 2001 al afio 2007. Para obtener la prevalencia media en Europa
se ha calculado una media en funcién de la poblacién del grupo de edad relevante en cada pais. A los paises de los que no se dispone de informacién se
les ha aplicado la prevalencia media de la Unién Europea. Poblacién usada como base: 15-64 afios (328 millones), 15-34 afios (134 millones) y 15-24 afios
(64 millones). Los datos aqui resumidos estén disponibles en las «Encuestas de poblacién general» del boletin estadistico de 2008.



Encuestas escolares recientes

La «encuesta sobre los hébitos en materia de salud de los
nifios en edad escolar» (HBSC, Health behaviour in school-
aged children) es un estudio realizado en colaboracién con
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que investiga
desde 2001 la salud de los nifios y el comportamiento
sanitario, y ha incluido preguntas sobre el consumo de
cannabis entre estudiantes de 15 afios de edad. La segunda
ronda de esta encuesta con preguntas relativas al consumo
de cannabis fue realizada entre octubre de 2005 y mayo de
2006, con la participacién de 26 Estados miembros de la
Unién Europea y Croacia.

La cuarta ronda del «proyecto europeo de encuestas
escolares sobre el alcohol y otras drogas» (ESPAD, European
school survey project on alcohol and other drugs) se realizé
en 2007 con la participacién de 25 Estados miembros,
Croacia y Noruega. Esta encuesta investiga especificamente
el consumo de sustancias entre escolares que cumplen 16
afos a lo largo del afio civil. Los resultados de las encuestas
mds recientes se publicardn en diciembre de 2008.

La participacién en estas dos encuestas escolares
internacionales, realizadas ambas cada cuatro afios, ha ido
creciendo con cada ronda, e incluye ahora a la mayoria de
los paises europeos.

Espafa, ltalia, Portugal, Eslovaquia, Suecia y el Reino
Unido también aportaron datos sobre el consumo de
cannabis obtenidos en sus propias encuestas escolares
nacionales en 2006.

entre el 21 % y el 31 % (Currie et al., 2008) (+'). Dentro

de este grupo de edad, los nifios varones normalmente
declaran una mayor prevalencia de consumo de cannabis
que las nifias, pero las diferencias entre los dos sexos

en cuanto a la prevalencia indicada son pequefias o
incluso inexistentes en algunos de los paises con mayores

estimaciones de prevalencia.

Al igual que con la experiencia a lo largo de la vida, las
estimaciones de consumo para los Gltimos 30 dias entre los
escolares varian fuertemente de un pais a ofro. En algunos
paises practicamente no existen declaraciones, mientras que
en ofros alrededor del 15% de los encuestados sefiala haber
consumido durante los Gltimos 30 dias, con porcentajes a
menudo incluso superiores entre los varones. Sobre la base
de los datos recogidos en encuestas ESPAD anteriores, se
calcula que en 2003 alrededor de 3,5 millones (22,1 %) de
escolares entre 15 y 16 afios habian consumido cannabis al
menos una vez en su vida en los Estados miembros de la UE,

asi como en Croacia y Turquia, y que aproximadamente 1,7
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millones (11 %) habian consumido la droga durante el mes
anterior a la realizacién de la encuesta.

Comparaciones internacionales

Las cifras europeas pueden compararse con las de otras
partes del mundo. Por ejemplo, en los Estados Unidos, la
National Survey on Drug Use and Health (encuesta nacional
sobre consumo de drogas y salud, NSDUH) (Samhsa, 2005)
estimaba una prevalencia de consumo de cannabis a lo
largo de la vida del 49 % en los j6venes adultos (entre 15

y 34 afios, recalculada por el Observatorio Europeo de

las Drogas y las Toxicomanias [OEDT]) y una prevalencia
durante el dltimo afio del 21 %. Para el mismo grupo de
edad, la prevalencia de consumo de cannabis a lo largo de
la vida en Canadé (2004) era del 58 %, y la prevalencia
durante el dltimo afio ascendia al 28 %, mientras que en
Australia (2004) los porcentajes eran del 48 % y el 20%,
respectivamente. Todas estas cifras estdn por encima de

las correspondientes medias europeas, que se sitdan,
respectivamente, en el 31 % y el 13%.

Pautas de consumo de cannabis

Los datos disponibles indican distintas pautas de consumo de
cannabis. De las personas entre 15 y 64 afios de edad que
han consumido cannabis en algin momento, solo el 30% lo ha
hecho durante el dltimo afio (4?). Sin embargo, de entre todas
las personas que han consumido la droga durante el dltimo
afo, una media del 56% lo ha hecho durante el Gltimo mes.

La estimacién de las pautas de consumo intensivo y a largo
plazo representa un tema importante para la salud poblica.
El consumo diario o casi diario (consumo 20 dias o mds
durante los Gltimos 30 dias) puede ser un indicador de
consumo intensivo. En 2007-2008 se recopilé informacién
sobre este tipo de consumo de cannabis en Europa como
parte de un «estudio de campo» coordinado por el OEDT
en colaboracién con expertos nacionales y los puntos
focales Reitox de 13 paises. Aunque esta informacién es
limitada, se estima sobre esta base que més del 1% de los
adultos europeos, alrededor de 4 millones de personas,
estd consumiendo cannabis diariamente o casi diariamente.
La mayoria de estos consumidores de cannabis, unos

3 millones, tiene entre 15 y 34 afios, lo cual representa
aproximadamente del 2% al 2,5% del total de ciudadanos
europeos clasificables dentro de este grupo de edad (+).

Las tendencias en materia de consumo intensivo de
cannabis en Europa resultan dificiles de evaluar, pero, para
los paises que participaron en sendos estudios de campo

(*)  Véase el gréfico EYE-5 del boletin estadistico de 2008.
(“2)  Véase el gréfico GPS-2 del boletin estadistico de 2008.

(®)  Las medias europeas presentadas constituyen una estimacién aproximada basada en una media ponderada (de la poblacién) para los paises que

han aportado datos. La media resultante se imputa a los paises que no han facilitado datos. Las cifras obtenidas son del 1,2 % para todos los
adultos (de 15 a 64 afios) y del 2,3 % para los adultos j6venes (de 15 a 34 afos). Véase el cuadro GPS-7 del boletin estadistico de 2008.
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en 2004 y 2007 (Francia, Espafiq, Irlanda, Grecig, ltalia,
Paises Bajos y Portugal), el incremento medio rondaba el
20%, aunque este cdlculo se ve fuertemente influido por las
cifras de Francia, Espaia e ltalia.

El consumo reiterado de cannabis puede permanecer
relativamente estable durante largos periodos de tiempo,
incluso entre los consumidores jévenes. Un estudio alemdn
de publicacién reciente que realizé un seguimiento durante
diez afios de una cohorte de personas entre 14 y 24 afios
de edad, mostré que un elevado porcentaje de los que
habian consumido cannabis repetidamente (cinco o mds
veces a lo largo de la vida) al principio del periodo de
estudio continuaba consumiendo la droga; el 56 % de ellos
afirmaba consumirla después de cuatro afios y el 46%
todavia la consumia después de diez afios. Por el contrario,
el consumo ocasional de la droga al principio del periodo
de estudio (de 1 a 4 veces) no parecia estar asociado a un
subsiguiente desarrollo de formas de consumo a largo plazo
y mds problemdticas (Perkonigg, 2008).

La dependencia del cannabis se percibe cada vez mds
como posible consecuencia del consumo habitual de la
droga, incluso si la severidad y las consecuencias de dicho
consumo pueden parecer menos serias que las identificadas
habitualmente en el caso de otras sustancias psicoactivas.
No obstante, dado que una proporcién relativamente mayor
de la poblacién consume cannabis regularmente, el impacto
total sobre la salud publica de las formas intensivas de
consumo de cannabis puede ser significativo. Un andlisis

de los datos de encuestas nacionales de poblacién para

los Estados Unidos revela que entre un 20% y un 30%

de los consumidores diarios dio positivo en las pruebas

de dependencia entre 2000 y 2006 (*4). En un estudio
australiano se clasificé al 92 % de los consumidores de
cannabis a largo plazo como personas que habian sido
dependientes en algin momento de su vida, y se considerd
que mds de la mitad de ellos era dependiente en el
momento del estudio. Un estudio de seguimiento realizado
un afio después sugeria que, entre los consumidores a largo
plazo, los indices de consumo y dependencia del cannabis
pueden permanecer estables durante este periodo de
tiempo (Swift et al., 2000).

El OEDT estd desarrollando, en cooperacién con varios
paises, métodos para supervisar las formas de consumo
de cannabis a largo plazo mds intensivas y significativas,
incluyendo la dependencia. En varios Estados miembros
de la UE se estén probando escalas psicométricas, y

los resultados disponibles se analizardn este afio. Esta
informacién puede ayudar a los Estados miembros de la UE
a la hora de evaluar las implicaciones para la salud publica
de las formas mds probleméticas de consumo de cannabis y
planear intervenciones apropiadas (49).

Pautas de consumo de cannabis entre escolares

Los datos de la encuesta HBSC muestran que el consumo
frecuente de cannabis sigue dédndose raramente entre
escolares de 15 afios de edad. Solo seis paises sefialan
una prevalencia de consumo frecuente de cannabis
(definido aqui como 40 veces o mds durante los Gltimos
12 meses) por encima del 2%. Sin embargo, el consumo
frecuente tiene generalmente una mayor prevalencia entre
los varones, con estimaciones de hasta el 5% en siete
paises. Los informes indican que existe una correlacién entre
las pautas de consumo de cannabis mds problemdticas

y la pertenencia a un grupo vulnerable (por ejemplo,
j6venes delincuentes, alumnos que incurren en absentismo
escolar, estudiantes con bajo rendimiento académico),

lo cual sugiere que se requieren estrategias especificas
para proporcionar una red de seguridad a estos jévenes
particularmente vulnerables. Este tema se destaca en la
cuestién particular sobre jévenes vulnerables de 2008.

En cooperacién con ESPAD se ha llevado a cabo una
investigacién sobre policonsumo de drogas comparando
con los demds estudiantes a los escolares de entre 15y 16
afios en 2003 que habian consumido cannabis durante

los 30 dias anteriores. La comparacién muestra que, de
media, los estudiantes que han consumido cannabis son
mds susceptibles de haber consumido otras sustancias.
Aunque los niveles de prevalencia de consumo de otras
drogas durante el dltimo mes se mantuvieron bajos entre los
consumidores de cannabis (por debajo del 10%), los niveles
de consumo de cigarrillos y el consumo «juerguista» de
alcohol entre los consumidores de cannabis era alrededor
del doble (80 %) del observado entre la poblacién escolar
general. Estas comparaciones indican que el consumo de
cannabis se asocia a indices de consumo de drogas tanto
legales como ilegales considerablemente superiores a la
media (*9).

Tendencias en el consumo de cannabis

Solo Suecia y Noruega presentan una serie de encuestas a
gente joven o a reclutas que se remontan a los afios setenta.
Se observé una primera oleada de consumo en los afios

(*4)  Servicio de andlisis en linea de la encuesta nacional sobre consumo de drogas y salud (NSDUH) (http://webapp.icpsr.umich.edu/cocoon/
SAMHDA/SERIES/00064.xml), consultado el 25 de febrero 2008 y analizado utilizando las variables MJDAY30A y DEPNDMRJ.
(*)  Las intervenciones, por ejemplo, formas de tratamiento, se presentan en «Oferta de tratamiento», p. 49.

(“)  El andlisis se basa en datos procedentes de la base de datos elaborada dentro del marco del proyecto europeo de encuestas escolares sobre el

alcohol y otras drogas (ESPAD) y estd en sintonia con las reglas de utilizacién de la base de datos ESPAD. Puede encontrarse a los principales

centros de investigacién nacionales que han proporcionado datos para cada uno de los paises incluidos en el proyecto en el sitio web del proyecto:

http://www.espad.org



setenta, seguida de un descenso en la década de los afios
ochenta y un nuevo incremento sustancial durante la de los
noventa. El andlisis del afio de iniciacién en las encuestas
recientes también ha permitido identificar una expansién
significativa del consumo de cannabis en Espafia (@ mediados
de los afios setenta) y en Alemania (a principios de los afios
noventa) (véanse los informes anuales de 2004 y 2007).

Los datos de encuestas nacionales comunicados al OEDT
revelan que el consumo de cannabis aumenté notablemente
durante los afios noventa en casi todos los paises de la UE,
sobre todo entre los j6venes (grdfico 4) y los escolares. Sobre
el afio 2000, la prevalencia a lo largo de la vida para el
consumo de cannabis en el grupo de edad de 15 a 34 afios
se vio incrementada hasta niveles superiores al 30% en nueve
paises y hasta alrededor del 40 % en dos casos, mientras
que la prevalencia durante el dltimo afio alcanzaba indices
de entre el 15% y el 20% en siete paises y la prevalencia
durante el Gltimo mes se situaba entre el 8% y el 15% en el
caso de seis paises. Resulta de particular interés la tendencia
de consumo de cannabis en el Reino Unido (Inglaterra y
Gales), el pais que comunicé las estimaciones de prevalencia
mds elevadas de Europa a principios y mediados de los
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afios noventa pero en el que se ha observado recientemente
una constante tendencia a la baja, especialmente dentro del

grupo de edad de 16 a 24 afos (¥).

La informacién procedente de encuestas nacionales
recientes sugiere que el consumo de cannabis se estd
estabilizando en muchos paises. De los 16 paises para los
que es posible analizar la tendencia de 2001 a 2006, la
prevalencia de consumo durante el dltimo afo entre los
j6venes adultos crecié un 15% o mds en seis paises, se
redujo en tres en un porcentaje similar y se mantuvo estable
en siete (*¢).

Los Gltimos datos publicados sobre el consumo de cannabis
entre escolares también ponen en evidencia tendencias
de estabilidad o descenso. Una comparacién de los datos
de la HBSC de 2001/2002 y 2005/2006 muestra una
tendencia estable o decreciente tanto en el consumo de
cannabis a lo largo de la vida como en ofras formas de
consumo mds frecuentes entre los escolares de 15 afios
en la mayoria de paises de la UE (*%). Otras encuestas
escolares nacionales llevadas a cabo recientemente en
Espaiia, Portugal, Eslovaquia, Suecia y el Reino Unido
también indican tendencias estables o a la baja.

Grdfico 4: Tendencias en la prevalencia del consumo de cannabis durante el Gltimo afio entre los jévenes (entre 15 y 34 afos)

%

25
Espafia

‘ 20 Francia

Italia

15
Eslovaquia
Dinamarca

10
Alemania
Paises Bajos

)
Grecia

0

1990 BQ] \l}?? BQS B‘M BQS B‘?é B97 B‘?S B?Q B)OO BO] B)OZ B}OS B}OA B}OS @06 B07

(" Inglaterra y Gales.

N.B.: Para mds informacién, véase el gréafico GPS-4 del boletin estadistico de 2008.

Fuente:

Informes nacionales de la red Reitox (2007), extraidos de encuestas de poblacién, informes y articulos cientificos.

() Véase el gréfico GPS-10 del boletin estadistico de 2008.

(“8)  En los casos en los que no se disponia de informacién sobre los afios exactos se utilizaron datos del afio anterior o del siguiente; si esta informacién

tampoco estaba disponible, no se realizé el andlisis.
() Véanse los cuadros EYE-4 y EYE-5 del boletin estadistico de 2008.

47



48

Informe anual 2008: el problema de la drogodependencia en Europa

Dado que la disponibilidad del cannabis en Europa en
general no parece haber cambiado y los precios parecen
estar bajando en la mayoria de los paises que aportan
informacién, habrd que encontrar una explicacién distinta
para la actual situacién de estabilizacién o descenso.

La encuesta de poblacién francesa (Barométre Santé) de
2005 constaté que el 80% de las personas que habian
dejado de consumir cannabis indicaba la falta de interés
como razén para abandonar el consumo. Parte de la
explicacién puede encontrarse en la reduccién observada
en el consumo de tabaco, que comparte la misma

via de administracién que el cannabis, por lo que el
comportamiento podria estar vinculado en cierta medida
(informes nacionales de la red Reitox y Currie

et al., 2008).

Los descensos en el consumo experimental u ocasional de
cannabis no tienen por qué estar directamente relacionados
con las tendencias de consumo regular de esta droga. Ello
puede verse a partir de la informacién de dos encuestas
consecutivas realizadas a adolescentes en Alemania, que
mostraban descensos en la prevalencia a lo largo de toda
la vida y durante el dltimo afio, mientras que el «consumo
regular» de cannabis (mds de 10 veces durante el dltimo
afo) permanecia inalterado (2,3 %) (BZgA, 2004 y BZgA,
2007, citadas en el informe nacional alemén).

Tratamiento para el cannabis

Pautas de la demanda de tratamiento

En aproximadamente el 21 % de las 390 000 demandas de
tratamiento declaradas en el afio 2006 (datos disponibles
de 24 paises) se menciona el cannabis como la principal
razdn para iniciar un tratamiento, lo que lo sitda en
segundo lugar después de la heroina *°). Sin embargo, las
diferencias entre paises eran considerables; menos del 5%
de todos los pacientes citaba el cannabis como principal
razén para someterse a tratamiento en Bulgaria, Lituania,
Luxemburgo y Rumania, mientras que quienes seguian

un tratamiento en Francia, Hungria y los Paises Bajos
mencionaban esta sustancia como droga principal en mds

del 30% de los casos (°).

Existen asimismo considerables variaciones en el ambito
de las nuevas solicitudes de tratamiento; menos del
10 % de los pacientes que inician el tratamiento sefiala
el cannabis como droga principal en Bulgaria, Lituania
y Rumania, y més del 50% lo hace en Dinamarca,
Alemania, Francia y Hungria (%?). Estas variaciones

pueden explicarse a partir de las diferencias en materia
de prevalencia de consumo intensivo de cannabis,
organizacién de los tratamientos de la drogodependencia
o las prdcticas de derivacién a tratamiento. Por ejemplo,
en algunos paises con elevados indices de personas

en tratamiento por consumo de cannabis (por ejemplo
Alemania, Hungria, Austria y Suecia), el tratamiento de

la drogodependencia se ofrece como alternativa a la
imposicién de penas y algunas veces es obligatorio en
caso de detencién. En Francia, que sefiala el mayor indice
de pacientes por cannabis de Europa, se han creado
recientemente centros especializados para consumidores
de cannabis, lo cual tendrd una incidencia directa sobre
los datos notificados.

Los consumidores de cannabis reciben tratamiento
principalmente en centros ambulatorios, pero en

algunos paises (Irlanda, Eslovaquia, Finlandia y Suecia)
alrededor de un tercio busca tratamiento en régimen

de ingreso (). Segin los informes, la mayoria de
pacientes en tratamiento por consumo de cannabis acude
al tratamiento por propia iniciativa, pero esta ruta de
derivacién es menos habitual entre los pacientes por
cannabis que entre los que buscan ayuda por problemas
con otras drogas.

Los que buscan tratamiento en regimenes ambulatorios
por consumo de cannabis como droga principal también
reconocen consumir otras drogas: el 21 % afirma consumir
alcohol como sustancia secundaria; el 12 %, anfetaminas
y éxtasis; y el 10%, cocaina. El cannabis constituye

la segunda sustancia secundaria mds frecuentemente
mencionada (21 %) por las personas que reciben
tratamiento, después del alcohol (32 %) (*4).

Tendencias en las nuevas solicitudes de tratamiento
de la drogodependencia

Entre las aproximadamente 160 000 nuevas solicitudes de
tratamiento de la drogodependencia notificadas en 2006
(datos disponibles de 24 paises), los pacientes de cannabis
representan el segundo mayor grupo (28 %) después de los
pacientes en tratamiento por consumo de heroina (34 %).
En relacién con la proporcién de todos los toxicémanos

en tratamiento por consumo de cannabis como droga
principal, la proporcién de nuevos pacientes es mayor.

La mitad de los paises informa de que la proporcién de
nuevos pacientes que solicitan tratamiento para el consumo
de cannabis como droga principal esté creciendo. El total
absoluto de nuevas solicitudes de tratamiento para el
cannabis aumenté durante el periodo 20022006, mientras

(5% Véase el gréfico TDI-2, parte (i), del boletin estadistico de 2008.
(*') Véase el cuadro TDI-5, parte (i), del boletin estadistico de 2008.
(*3) Véase el cuadro TDI-4, parte (ii), del boletin estadistico de 2008.
(%3)  Véase el cuadro TDI-24 del boletin estadistico de 2008.

(>4 Véanse los cuadros TDI-22 y TDI-23, parte (i) y parte (iv), del boletin estadistico de 2008.



que la proporcién de nuevos pacientes que se sometian a
tratamiento por consumo de cannabis como droga principal
aumenté entre 2002 y 2005, manteniéndose luego al
mismo nivel en 2006 ().

La tendencia al alza observada en las solicitudes de
tratamiento para el cannabis puede vincularse a toda
una serie de factores: incrementos en el consumo de
cannabis o en el consumo intensivo y a largo plazo de
esta sustancia; mejoras en la cobertura de datos; reciente
expansién y diversificacién del sistema de tratamiento,
que anteriormente se centraba en los consumidores de
heroina y que ahora se dirige a consumidores de otras
drogas; cambios en la legislacién y las politicas que a
menudo resultan en un incremento de las derivaciones

a tratamiento por consumo de cannabis por parte del
sistema de justicia penal (OEDT, 2008q). La reciente
estabilizacién de las nuevas solicitudes de tratamiento
vinculadas al consumo de cannabis también podria
explicarse sobre la base de tendencias mds recientes
relacionadas con el consumo de esta sustancia, cambios
en el sistema de tratamiento o modificaciones de las rutas
de derivacién a tratamiento.

Perfiles de los pacientes

Los consumidores de cannabis que empiezan

q p
un tratamiento en régimen ambulatorio son
predominantemente jévenes varones, con una ratio entre
hombres y mujeres de 5,2:1, y tienen una media de edad
de 24 afios. El cannabis constituye la droga principal
mds habitualmente sefialada en los grupos de edad mds
j6venes. De entre todos los que se someten a tratamiento
por primera vez, afirma consumir cannabis como droga
principal el 67 % de los j6venes entre 15y 19 afos y el
80% de los adolescentes de menos de 15 afios (%¢).

La mayoria de pacientes de cannabis parece estar
relativamente bien integrada socialmente en comparacién
con los que buscan ayuda por problemas con otros tipos
de droga. Muchos estén todavia estudiando y viven en
un alojamiento estable, a menudo con sus padres. Sin
embargo, una investigacién reciente también muestra

un perfil social de los pacientes de cannabis que difiere
del de la poblacién general del mismo grupo de edad y
presenta un entorno mds desfavorecido (OEDT, 2008q).

En general, los consumidores de cannabis como sustancia
principal que inician un tratamiento pueden clasificarse
en tres grupos desde el punto de vista de la frecuencia de
consumo: aquellos que lo consumen de forma ocasional
(30%), los que lo consumen una o varias veces por
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semana (30%) y los que lo consumen diariamente (40 %) (7).
Sin embargo, se observan diferencias considerables entre
paises, especialmente en la proporcién de consumidores
regulares de cannabis que inician un tratamiento. En
aquellos paises en los que los pacientes por cannabis son
mds numerosos, la proporcién de consumidores diarios

va desde mds del 70% en los Paises Bajos y Dinamarca,
pasando por el 40-60% en Espafia, Francia e ltalia, hasta
el 20-30% en Alemania e Hungria.

Oferta de tratamiento

Una encuesta encargada por el OEDT sobre la oferta de
tratamiento por consumo de cannabis en una muestra de
servicios de tratamiento de la drogodependencia en 19
Estados miembros constaté que la mitad de los servicios
analizados no contaba con programas especialmente
dirigidos a los problemas causados por el cannabis
(OEDT, 2008aq). Estas conclusiones sugieren que muchos
consumidores de cannabis reciben tratamiento en los
mismos centros en los que se atiende a consumidores de
otras drogas, lo cual puede plantear dificultades tanto
para el personal de tratamiento como para los pacientes.

La mayoria de los servicios especializados analizados
ofrecia programas breves de tratamiento por consumo

de cannabis normalmente de menos de 20 sesiones.

Por regla general, el tratamiento adoptaba la forma de
asesoramiento personal y terapia o asesoramiento sobre
las posibles implicaciones del consumo de cannabis.
Algunos centros han indicado la desintoxicacién de
cannabis, la terapia familiar, la comunidad terapéutica y
los grupos de ayuda mutua como posibles componentes
del tratamiento. En los casos en los que esta se ofrecia, la
atencién en régimen de ingreso para el tratamiento por
cannabis era generalmente atencién temporal de relevo en
el contexto de problemas sociocomportamentales.

La literatura cientifica en este dmbito indica que toda
una serie de psicoterapias han demostrado ser eficaces
para el tratamiento por consumo de cannabis, incluyendo
la terapia motivacional y la terapia de comportamiento
cognitivo, pero que ninguna forma de psicoterapia ha
demostrado ser mds eficaz que las otras (Nordstrom y
Levin, 2007). Aunque la mayoria de estudios sobre la
eficacia del tratamiento por consumo de cannabis se
ha llevado a cabo en los Estados Unidos y en Australia,
en la actualidad se estdn empezando a lanzar estudios
europeos o se estd informando sobre ellos. En 2004
empezd en Alemania un ensayo controlado aleatorio
dirigido a examinar un programa de tratamiento para

(%) Véanse los grdficos TDI-1 y TDI-2 y los cuadros TDI-3, parte (iv), y TDI-5, parte (i), del boletin estadistico de 2008.
(%) Véanse los cuadros TDI-10 y TDI-21, parte (ii), del boletin estadistico de 2008.

(*’) Véase el cuadro TDI-18 del boletin estadistico de 2008.
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adolescentes con trastornos relacionados con el consumo
de cannabis denominado «Candis». El programa se basa
en la estimulacién motivacional, la terapia cognitivo-
conductual y la resolucién psicosocial de problemas.

Los resultados iniciales muestran que la mitad de los
pacientes habia dejado de consumir cannabis al final
del tratamiento, mientras que otro 30 % redujo el nivel
de consumo de cannabis. Ademds, se notificé una
sensible reduccién de los problemas mentales y sociales
asociados. Se planea la realizacién de un estudio de
seguimiento.

Varios paises han informado sobre iniciativas para
ofrecer tratamiento a j6venes consumidores de cannabis.
En Francia se han creado en todo el pais desde 2005
alrededor de 250 centros de consulta sobre el cannabis
que brindan asesoramiento y apoyo a los consumidores
y a sus familias. En Dinamarca se han asignado
recientemente fondos especiales al desarrollo de
programas especificamente dirigidos a los consumidores
j6venes de cannabis. Asimismo, Bélgica, Alemania,
Francia, los Pafses Bajos y Suiza estdn colaborando

en un estudio internacional sobre la efectividad de

un tratamiento completo basado en la familia para el
consumo problemdtico de cannabis (Incant) (°8).

En Alemania hay intentos de transferir el programa por
Internet de abandono del cannabis «Quit the shit» (%), que
proporciona asesoramiento interactivo en colaboracién
con instalaciones de tratamiento en régimen ambulatorio,
a estructuras municipales de ayuda a la juventud y
atencién en materia de drogas o centros de prevencién

de la drogodependencia.

ContinGa en aumento en Europa la utilizacién de
tecnologias de la informacién y la comunicacién en las
intervenciones de reduccién de la demanda de drogas.
En 2006/2007 se informé de la disponibilidad de
asesoramiento y consejo sobre consumo de drogas en
nueve Estados miembros, ocho de los cuales mencionaron
la utilizacién de Internet (Repiblica Checa, Alemania,
Estonia, Paises Bajos, Portugal, Austria, Eslovaquia,
Reino Unido), mientras que Dinamarca indicé el uso

de mensajes (SMS). Estos servicios basados en Internet
estén dirigidos a gente joven y se centran en problemas
relacionados con el alcohol y el cannabis.

Consumidores de cannabis en contacto con el sistema
de justicia penal

El cannabis es la droga ilegal que mds a menudo se
menciona en los informes policiales por infracciones

a la legislacién antidroga (¢°) en Europa, y los delitos
relacionados con esta droga en la Unién Europea se
han incrementado de media un 34 % entre 2001 y
2006 (gréfico 2). Los datos disponibles muestran que
la mayoria de los delitos declarados en relacién con

el cannabis estdn mas relacionados con el consumo

y la posesién para el consumo que con el trafico y

el suministro. Las infracciones vinculadas al consumo
representan entre el 62% y el 95 % de todos los delitos
relacionados con el cannabis notificados en la mayoria
de los paises que han aportado informacién.

Dado que muchos de los infractores de la legislacién
antidroga son jévenes consumidores de cannabis que,
de lo contrario, no habrian entrado en contacto con los
servicios de tratamiento, se ha informado de un refuerzo
de la cooperacién entre las autoridades judiciales, los
servicios de prevencién y asesoramiento en las escuelas
y los centros de ayuda a la juventud. Alemania, Espafia
(Catalufia), Luxemburgo y Austria han puesto en marcha
protocolos y programas para jévenes que han violado

la legislacién antidroga o han sido condenados por el
consumo o la posesién de drogas, en la mayoria de los
casos cannabis. En lugar de hacerle pagar una multq, se
puede dar al infractor la opcién de asistir a un curso. Los
programas ofrecidos en los distintos paises tienen como
objetivo prevenir el futuro desarrollo del consumo de
drogas y la reincidencia, y pueden incluir la participacién
de la familia, el centro escolar o asesoramiento
psicolégico.

Una evaluacién de seguimiento del programa alemén
FReD para j6venes delincuentes (100 participantes)
observé que el 44% de los antiguos participantes habia
reducido el consumo de alcohol y tabaco, el 79 % habia
reducido o abandonado el consumo de drogas ilegales y
el 69 % indicaba no haber vuelto a delinquir después de
haber finalizado el curso. Una evaluacién de los Equipos
de Jévenes Delincuentes (Youth Offending Teams, YOT),
un programa parecido realizado en el Reino Unido,
permitié concluir que los potenciales beneficios de este
enfoque son considerables (Matrix Research, 2007).

(°8)  http://www.incant.eu
(**)  http://www.drugcom.de
(¢%)  Véase el cuadro DLO-6 del boletin estadistico de 2008.



La prohibicién de fumar y el cannabis

Los posibles vinculos entre las politicas antitabaco y fumar
cannabis es un asunto que merece atencién. Las leyes
antitabaco estdn extendiéndose cada vez mds en Europa,

y nueve Estados miembros han puesto en préctica ya
prohibiciones totales de fumar (en lugares de trabajo y
publicos, incluyendo restaurantes y bares). Ademés, Bélgica,
Dinamarca, Alemania, los Paises Bajos y Portugal han
aprobado recientemente prohibiciones al menos parciales.

El vinculo entre el consumo de tabaco y el posterior consumo
de drogas ilegales tiende a desvanecerse si se corrigen los
efectos de los factores de riesgo subyacentes, tal y como ha
demostrado una revisién de estudios prospectivos (Mathers et
al., 2006). Sin embargo, en Europa, el consumo de cannabis
presenta una mayor prevalencia entre fumadores de tabaco
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que entre no fumadores, y las estrictas politicas antitabaco
podrian influir favorablemente en las normas observadas,
que son indicadores tanto del consumo de tabaco como de
cannabis.

También existen algunos indicios de que el cannabis es un
complemento econdmico (en el sentido de que presenta una
evolucién similar en cuanto a precio y disponibilidad) de los
cigarrillos (Cameron y Williams, 2001). Estudios aislados
han demostrado que el aumento de los impuestos del tabaco
parece reducir la intensidad del consumo de marihuana, y
podria tener modestos efectos negativos en la probabilidad
de consumo entre varones (Farrelly et al., 2001).

Por Gltimo, merece la pena destacar que la prohibicién
neerlandesa de fumar tabaco en restaurantes y bares también
se aplica a los «coffee shops», y que la ciudad de Amsterdam
ha decidido prohibir fumar cannabis en piblico.






Capitulo 4
Anfetaminas, éxtasis y LSD

Introduccion

En todo el mundo, las anfetaminas (un término genérico que
incluye tanto la anfetamina como la metanfetamina) y el
éxtasis se cuentan entre las drogas ilegales mds consumidas
después del cannabis. En la actualidad, el consumo de
cocaina en Europa puede ser superior en cifras absolutas,
pero la concentracién geogrdfica de la cocaina en unos
pocos paises significa que, para la mayor parte de la Unién
Europea (UE), alguna forma de droga sintética sigue siendo
la segunda sustancia ilegal més habitualmente utilizada.
Ademds, en algunas partes de Europa, el consumo de
anfetaminas constituye una parte importante del problema

Anfetamina y metanfetamina:
diferencias y similitudes

En el mercado de drogas ilegales, se comercia
principalmente con dos tipos de anfetaminas: la anfetamina
y la metanfetamina (y sus sales), dos sustancias sintéticas
estrechamente emparentadas, pertenecientes a la familia
de la fenetilamina. Ambas sustancias son estimulantes del
sistema nervioso central y comparten el mismo mecanismo
de accién, efectos sobre el comportamiento, tolerancia,
sindrome de abstinencia y efectos (crénicos) por consumo
prolongado. La anfetamina es menos potente que la
metanfetamina, pero en situaciones incontroladas los
efectos son précticamente idénticos.

Los productos a base de anfetamina y metanfetamina

se distribuyen principalmente en forma de polvo, pero
también se consume el «hielo», la sal de hidrocloruro pura'y
cristalina de la metanfetamina. Las pastillas de anfetamina o
metanfetamina pueden ir decoradas con logotipos similares
a los de las pastillas de MDMA y otras pastillas de éxtasis.

Dadas las formas fisicas en que estén disponibles, la
anfetamina y la metanfetamina se pueden ingerir, esnifar,
inhalar y, menos frecuentemente, inyectar. A diferencia

de la sal de sulfato de anfetamina, el hidrocloruro de
anfetamina, en particular la forma cristalina («hielo»), es lo
suficientemente voldtil para ser fumado.

Fuente: Perfiles sobre drogas del OEDT (http://www.emcdda.
europa.eu/publications/drug-profiles/methamphetamine).

de las drogas y representa una proporcién significativa de
las personas que requieren tratamiento.

La anfetamina y la metanfetamina son estimulantes del
sistema nervioso central. De estas dos drogas, la anfetamina
es, con diferencia, la mas fécil de adquirir en Europa,
mientras que el consumo significativo de metanfetamina
parece limitarse a la Repiblica Checa y a Eslovaquia.

El término «éxtasis» hace referencia a sustancias sintéticas
quimicamente relacionadas con las anfetaminas, pero cuyos
efectos son algo diferentes. La sustancia més conocida de
la familia del éxtasis es la 3,4-metilenodioxi-metanfetamina
(MDMA), aunque en ocasiones también pueden encontrarse
otras sustancias andlogas en las pastillas de éxtasis

(MDA y MDEA). El consumo de éxtasis era practicamente
desconocido en Europa hasta finales de los afios ochenta,
pero aumenté de forma espectacular durante la década

de los afios noventa. Su popularidad estd vinculada desde
siempre a los entornos discotequeros y, en general, el
consumo de drogas sintéticas de alta prevalencia se asocia
a subgrupos culturales o entornos sociales particulares.

Las estimaciones de consumo de dietilamida del acido
lisérgico (LSD), con diferencia la droga alucinégena

més conocida, se han mantenido bajas y de algin

modo estables en Europa durante un periodo de tiempo
considerable. Sin embargo, parece existir un interés
creciente entre los jévenes por las sustancias alucinégenas
naturales.

Oferta y disponibilidad
Anfetamina

La produccién mundial de anfetamina, estimada en 126
toneladas en 2006, sigue concentrada en Europa, que
alberga el 79 % de todos los laboratorios de anfetamina
notificados en 2006 (ONUDD, 2008), aunque cabe
afirmar que se estd propagando a otras partes del mundo,
concretamente a Norteamérica y al sureste asidtico (¢'). En
2006 se incautaron mds de 19 toneladas de anfetamina
en todo el mundo; la mayoria de ellas se interceptaron

(¢)  Para mds informacién sobre las fuentes de datos sobre la oferta y la disponibilidad de drogas, véase la p. 40.
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en Oriente Medio y Oriente Préximo (67 %) y estaban
relacionadas con pastillas de «Captagon» (¢?) fabricadas
en Europa Sudoriental, seguido de aprehensiones de
anfetamina realizadas en Europa Central y Occidental

(27 %), lo cual refleja el papel de Europa como importante
productor y a la vez consumidor de esta droga (CND,
2008; ONUDD, 2008).

Segun los informes, la mayor parte de la anfetamina
incautada en Europa se fabrica, en orden de mayor a
menor importancia, en los Paises Bajos, Polonia y Bélgica,
y en menor medida en Estonia y Lituania. En 2006 se
descubrieron en la Unién Europea 40 centros involucrados
en la produccién, el embalaje o el almacenamiento de
anfetaminas (Europol, 2007a), y la Oficina de las Naciones
Unidas contra la Droga y el Delito (ONUDD, 2008) informa
del desmantelamiento de 123 laboratorios en paises
€Uropeos.

Turquia notificé incautaciones de un total de unos

20 millones de pastillas de anfetamina con el logotipo
«Captagon». Segin los informes, la fabricacién de
anfetamina bajo esta forma se efectia tanto en Bulgaria
como en Turquia, y se supone que estd pensada en gran
medida para la exportacién a paises consumidores de
Oriente Medio y Oriente Préximo.

En Europa se incautaron 6,2 toneladas de polvo de
anfetamina a raiz de las 38 000 operaciones que se estima
se llevaron a cabo en 2006. Si bien las cifras provisionales
para 2006 indican un descenso después de los elevados
niveles notificados en 2004 y 2005, tanto las incautaciones
como las cantidades de anfetamina aprehendidas han
aumentado a lo largo del periodo de 2001 a 2006 (%3). En
cualquier caso, esta conclusién es solo provisional, dado
que aln no se dispone de los datos mds recientes para

el Reino Unido, el pais europeo que normalmente notifica

el mayor nimero de incautaciones. Unos pocos paises
informan de un ndmero creciente de incautaciones de
pastillas de anfetamina, como contraposicién a la sustancia
en polvo. En 2006, se incauté un total de 390 000 pastillas
en la Unién Europea (principalmente en Espafia).

La pureza de las muestras de la anfetamina interceptada
en Europa en 2006 variaba considerablemente y, en este
sentido, cualquier comentario sobre valores tipicos deberd
hacerse con cautela. De cualquier modo, los paises que
aportaron informacién para 2006 pueden clasificarse

en dos grupos; uno integrado por diez paises en los que
los valores oscilaban entre el 2% y el 10% y un segundo

Medidas internacionales contra la fabricacién
y el desvio de precursores de drogas sintéticas

Los esfuerzos de los cuerpos y fuerzas de seguridad

se centran cada vez mds en los precursores quimicos
necesarios para la produccién de drogas ilegales como
una contramedida adicional, y este es un dmbito en el que
la cooperacién internacional es especialmente valiosa. El
proyecto Prisma es una iniciativa internacional creada para
prevenir la desviacién de los precursores quimicos utilizados
en la fabricacién ilegal de drogas sintéticas que, por un
lado, se vale de un sistema de notificaciones previas a la
exportacién para operaciones comerciales legales y, por
el otro, hace uso de la notificacién de envios interceptados
e incautaciones llevadas a cabo en caso de transacciones
sospechosas. La informacién sobre actividades de este
dmbito se nofifica a la Junta Internacional de Fiscalizacién
de Estupefacientes (JIFE, 2008b).

Los informes sefalan que en el afio 2006 se incautaron
en todo el mundo més de 11 toneladas de efedrina y
pseudoefedrina, precursores clave de la metanfetamina.
Aproximadamente la mitad de esa cantidad fue
aprehendida en China, seguida de Canadd y

Myanmar. Los Estados miembros de la Unién Europea
(UE) (principalmente Bélgica y Hungria), junto con la
Federacién de Rusia y Ucrania interceptaron Gnicamente
0,3 toneladas, aunque Europol (2008) informa de un
reciente incremento de la exportacién, el transbordo y el
desvio de estas sustancias quimicas en la Unién Europea.

Las incautaciones a escala global de 1-fenil-2-propanona
(P-2-P), que puede utilizarse en la fabricacién ilegal tanto
de anfetamina como de metanfetamina, descendieron en
2006. Una excepcién a esta tendencia son los Estados
miembros de la UE (principalmente Dinamarca, los

Paises Bajos y Polonia), junto con Turquia y la Federacién
de Rusia, que en conjunto fueron responsables de la
mayor parte de las incautaciones a escala global, que
alcanzaron un volumen de 2 600 litros de P-2-P. Este
precursor es principalmente utilizado para la produccién
de anfetamina en Europa, donde los fabricantes
habitualmente compran el P-2-P a paises asidticos (China),
aunque desde 2004 se ha observado que se adquiere y se
trafica desde la Federacién de Rusia (Europol, 2007a).

Las incautaciones globales de 3,4-metilenedioxifenil-2-
propanona (3,2-MDP-2-P), utilizada en la fabricacién

de MDMA, descendieron en 2006 a 7 500 litros, todos
ellos incautados en Canadd, con excepcién de 105 litros
incautados en los Paises Bajos. Las incautaciones de safrol,
que puede reemplazar a la 3,4-MDP-2-P en la sintesis de
MDMA, siguieron siendo insignificantes en 2006, con

62 litros incautados en todo el mundo, la mayor parte en
Australia. En Europa, Gnicamente Francia informé sobre
una incautacién de safrol (7 litros).

(¢?)  El Captagon es una de las denominaciones de marca registrada para la fenetilina, un estimulante sintético del sistema nervioso central, aunque se

ha observado que las pastillas vendidas con este logotipo en el mercado ilegal habitualmente contienen una mezcla de anfetamina y cafeina.
(%*)  Encontraré la informacién sobre incautaciones de droga europeas mencionada en este capitulo en los cuadros de SZR-11 a SZR-18 del boletin

estadistico de 2008. Téngase en cuenta que, en los casos en los que no habia datos disponibles para 2006, se utilizé la informacién
correspondiente para el afio 2005 para realizar estimaciones de totales europeos.



grupo que indicaba niveles de pureza mds elevados (25-
47 %). Este Gltimo grupo normalmente incluia aquellos
paises conocidos por tener una mayor participacién en la
fabricacién, el tréfico o el consumo de anfetamina (Paises
Bajos, Polonia y paises bdlticos y nérdicos). A lo largo de
los ¢ltimos cinco afios, la pureza de la anfetamina se ha
mantenido estable o se ha reducido en la mayoria de los
19 paises que cuentan con suficiente informacién sobre el
tema como para realizar un andlisis.

En 2006, el precio tipico de venta al por menor para la
anfetamina oscilaba entre 10 y 15 euros por gramo en la
mitad de los paises que aportaron informacién. Durante
el periodo 2001-2006, a excepcién de la Repiblica
Checa, Espaiia y Rumania, se indicé que el precio de
venta al por menor de la anfetamina habia disminuido
en los 16 paises en los que la disponibilidad de datos
permitia un andlisis.

Metanfetamina

La produccién de metanfetamina estd concentrada en
Norteamérica y en el este y el sureste asidticos. En 2006,
la produccién mundial de metanfetamina se estimé en
266 toneladas, lo cual supera los valores de produccién
de cualquier otra droga sintética ilegal. En todo el mundo
se recuperaron en 2006 alrededor de 15,8 toneladas

de metanfetaming; la mayoria de las aprehensiones se
realizaron en el este y el sureste asidticos, seguidos de
Norteamérica, y menos del 1% de las incautaciones tenia

su origen en Europa (ONUDD, 2007, 2008).

No obstante, en Europa también se fabrica ilegalmente
metanfetamina, aunque bdsicamente en la Repiblica
Checa, donde en 2006 se detectaron més de 400
«cocinas» a pequefa escala. Asimismo, los informes revelan
que la droga también se fabrica en Eslovaquia y, en menor
medida, en Lituania (JIFE, 2008a).

En 17 paises europeos se notificaron en 2006 alrededor de
3 000 incautaciones de metanfetaming, lo cual se traduce
en una cantidad de 154 kilogramos de dicha droga. En
Noruega se registré el mayor nimero de incautaciones y las
mayores cantidades aprehendidas, seguida de Sueciq, la
Republica Checa y Eslovaquia. En los dos tltimos paises las
incautaciones tendieron a ser pequefias, normalmente de
unos pocos gramos o menos. Entre 2001 y 2006 han ido en
aumento tanto el nimero de incautaciones como la cantidad
de metanfetamina aprehendida en Europa, aunque las cifras
siguen siendo bajas en comparacién con otras drogas. De
la limitada informacién disponible se deduce que en 2006

Capitulo 4: Anfetaminas, éxtasis y LSD

la pureza tipica de la metanfetamina se situaba entre el
20%y el 55%.

Extasis

La ONUDD (2007q) indica que la produccién mundial de
éxtasis descendié hasta unas 102 toneladas en 2006. Al
parecer, la fabricacién se ha vuelto més geogréficamente
difusa, y actualmente es mds habitual la produccién para
el consumo local en Norteamérica y el este y el sureste
asidticos. A pesar de ello, Europa sigue siendo el principal
foco de produccién de éxtasis, con una fabricacién
concentrada en los Paises Bajos (donde, después de
algunos afos de declive, la produccién podria haber vuelto
a crecer en 2006), Bélgica y, en menor medida, Polonia y
el Reino Unido.

La relativa importancia de Europa como productor y como
consumidor de éxtasis se desprende de los datos sobre
incautaciones de esta droga. Europa informé de mds

de 20 000 incautaciones que permitieron aprehender
aproximadamente 14 millones de pastillas de éxtasis en
2006. Los Paises Bajos se incautaron de la mayor cantidad
de éxtasis (4,1 millones de pastillas), seguidos por el Reino
Unido, Turquia, Francia y Alemania. En general, el nimero
de incautaciones de éxtasis disminuyé durante el periodo
2001-2006, como también lo hicieron las cantidades
aprehendidas después de los niveles maximos marcados
en 2002 (¢4). De las 4,5 toneladas de éxtasis incautadas a
escala mundial en 2006, el 43 % correspondia a Europa
Occidental y Central; a titulo de comparacién cabe decir

que el 34% correspondia a Norteamérica (ONUDD, 2008).

La mayoria de pastillas analizadas en 2006 en Europa
contenia MDMA u otras sustancias similares al éxtasis
(MDEA, MDA) como Unica sustancia psicoactiva presente,
y 17 paises indicaron que este era el caso para mdas del
70% del total de pastillas analizadas. Espafia y Polonia
constituian excepciones, sefialando que el andlisis de las
pastillas comercializadas como éxtasis con frecuencia
habia detectado anfetamina o metanfetamina, a menudo
combinada con MDMA o una de sus sustancias andlogas.
En Letonia y Malta la mayoria de las pastillas analizadas no
contenia ninguna sustancia controlada.

La mayor parte de los paises indicé que el contenido tipico
de MDMA de las pastillas de éxtasis se situaba entre los 25
y los 65 miligramos, si bien existia un grado de variacién
considerable en las muestras analizadas (9-20 miligramos).
Ademds, algunos paises (Bélgica, Dinamarca, Alemania,
Francia, Paises Bajos y Noruega) informaron sobre pastillas
de éxtasis de alta dosificacién con contenidos de MDMA

(¢4)  Este cuadro de situacién es preliminar, dado que ain no se dispone de los datos de 2006 para el Reino Unido, que fue el pais que notificé el mayor

nimero de incautaciones en 2005.
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El mercado de estimulantes europeo: ;«paises de cocaina» y «paises de anfetaminas»?

Una sintesis obtenida de diferentes fuentes de informacién o metanfetaminas es mds frecuente. El panorama que se

sugiere que distintos estimulantes pueden desempefiar obtiene al combinar los datos obtenidos mediante encuestas

un papel similar en diferentes paises, por lo que seria de poblacién general e informes de incautaciones sugiere

aconsejable, al desarrollar politicas en este ambito, tener en ]

S . o que, en general, los paises del norte y del centro de Europa
cuenta no solo las sustancias individuales, sino también el . | : :
mercado de estimulantes en su conjunto. En algunos paises, lale NI GG A I C D Ch sl sk gL e
la cocaina parece ser la sustancia estimulante predominante, que en los paises del sur y del oeste de Europa predomina

mientras que en otros parece que el consumo de anfetaminas mayoritariamente el consumo de cocaina.

Mercados de estimulantes en Europa: la prevalencia relativa de la cocaina o las anfetaminas en incautaciones y encuestas de

poblacién y la proporcién de consumidores de droga en tratamiento que consumen estas sustancias como droga primaria

Cocaina y anfetaminas presentes por igual
Predominio de cocaina
Predominio de anfetaminas

Tratamiento por consumo de cocaina

Tratamiento por consumo de anfefaminas




La relativa importancia de los estimulantes en el problema
general de las drogas también varia enormemente entre

los paises. Puede apreciarse en los datos relativos a los
tratamientos. Existe un grupo restringido de paises donde los
estimulantes son responsables de una proporcién relativamente
elevada de todas las demandas de tratamiento de la
drogodependencia (metanfetamina en la Republica Checa

y Eslovaquia; anfetamina en Letonia, Suecia y Finlandia, y
cocaina en Espafiq, Italia y los Paises Bajos); en el resto de
paises, la proporcién de pacientes en tratamiento que declaran
cualquiera de estas sustancias como la principal razén

para buscar ayuda es muy reducida, y en ocasiones incluso
insignificante.

Los datos sobre los pacientes en tratamiento también sugieren
que aquellos que estdn siendo tratados por problemas
causados por estimulantes tienden a experimentar problemas
con una sola clase de estimulantes. Por ejemplo, entre los

que reciben tratamiento por cocaina en centros ambulatorios
(todas las demandas), solo alrededor de un 8 % sefiald la
anfetamina como su droga secundaria; entre los consumidores
de anfetamina, menos de un 9% indicé la cocaina como droga
secundaria. Ademds, los informes de algunos paises sugieren
que, en ocasiones, un estimulante puede desplazar a otro en el
mercado de las drogas. Por ejemplo, existen datos que indican
que la cocaina puede estar sustituyendo a la anfetamina y

al éxtasis entre determinados grupos de consumidores de
droga, y en los Paises Bajos las anfetaminas podrian utilizarse
como un sustituto mds barato de la cocaina fuera de las dreas
urbanas.

Aunque los estimulantes pueden diferir en cuanto a efectos

y consecuencias, en lo referente a tratamientos de la
drogadiccién, las opciones, tasas de retencién y los resultados
son generalmente similares (Rawson et al., 2000; Copeland
y Sorensen, 2001). Hasta cierto punto las similitudes también
pueden verse en las pautas de consumo de estas drogas y
en la tipologia general de los consumidores. Por ejemplo,
las pautas recreativas, menos intensivas y perjudiciales, de
consumo entre consumidores bien integrados en la sociedad
pueden coexistir con un consumo intensivo entre grupos

mds marginados, con mayor asociacién a problemas de
dependencia y modos de administracién mds arriesgados,
como consumir la droga por via parenteral o fumarla.

N.B.: El color de fondo indica la predominancia relativa de
la cocaina o las anfetaminas de conformidad con las
encuestas de poblacién general (prevalencia del consumo
durante los Oltimos doce meses entre habitantes de
entre 15 y 34 afos) y los datos de las incautaciones; los
gréficos circulares representan las proporciones de todos
los tratamientos de la drogodependencia solicitados con
estas dos drogas; solo se muestran los segmentos que
representan a la cocaina y a las anfetaminas. En el caso de
Italia, los Paises Bajos y Portugal, dado que no se disponia
de datos de incautaciones, solo se han utilizado datos de
las encuestas de poblacién. En el caso de Croacia solo
se han utilizado datos de incautaciones. En el caso de
Noruega y Bélgica no se disponia de datos de tratamiento.
Los datos disponibles de Rumania no han permitido extraer
conclusiones referentes al pais en su conjunto. En la
Republica Checa y Eslovaquia, las metanfetaminas son las
anfetaminas que mds se consumen.

Capitulo 4: Anfetaminas, éxtasis y LSD

superiores a 130 miligramos, y en algunos mercados se ha
empezado a ofrecer MDMA en polvo de alta calidad. No
puede observarse ninguna tendencia clara a medio plazo
en relacién con el contenido de MDMA de las pastillas de
éxtasis. Queda claro, no obstante, que en comparacién con
el momento en el que la droga empezé a comercializarse
ampliamente en Europa a principios de los afios noventa, el
éxtasis se ha abaratado considerablemente. Aunque segin
algunos informes se venden pastillas por solo 1 euro, la
mayoria de paises indica ahora precios tipicos de venta al
por menor que oscilan entre los 3 y los 9 euros por pastillg,
y los datos disponibles para el periodo 2001-2006 sugieren
que el precio de venta al por menor (una vez corregidos los
efectos de la inflacién) ha ido bajando constantemente.

LSD

El consumo y el tréfico de LSD todavia se consideran
marginales, aunque las incautaciones en Europa
posiblemente sugieran una revitalizacién del interés por
esta droga en los Gltimos afios. Después de una larga
tendencia a la baja que se remonta a los afios noventa,
tanto el nimero de incautaciones como las cantidades
aprehendidas han ido en aumento desde 2003. La situacién
actual es poco clara, puesto que, a pesar de que los datos
indican un leve descenso en ambos puntos, el Reino Unido,
el pais que suele nofificar interceptaciones de las mayores
cantidades de LSD, adn no ha facilitado informacién. Los
precios al por menor del LSD (una vez corregidos los efectos
de la inflacién) han ido bajando ligeramente desde 2001, y
en 2006 oscilaban entre los 5y los 11 euros por unidad en
la mayoria de los paises europeos.

Prevalencia y pautas de consumo

Entre los Estados miembros de la UE, el consumo de
anfetaminas o de éxtasis es relativamente alto en la
Repdblica Checa, Estonia y el Reino Unido, y relativamente
alto con respecto a la situacién general en materia de
drogas en algunos paises del centro y el norte de Europa.
Por el contrario, en términos generales, los niveles de
consumo de las drogas alucinégenas sintéticas como la
dietilamida del écido lisérgico (LSD) son mds bajos y se han
mantenido ampliamente estables durante un periodo de
tiempo considerable.

Los mayores niveles de prevalencia en algunos paises
deben entenderse, al menos a grandes rasgos, dentro

del contexto de dos pautas de consumo distintas. En un
nimero limitado de paises, el consumo de anfetamina o
metanfetamina, a menudo por via parenteral, representa
una proporcién sustancial del nimero total de consumidores
probleméticos de droga y de los que buscan ayuda para
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problemas relacionados con las drogas. A diferencia de
en estas poblaciones crénicas, existe una relacién mds
general entre las drogas sintéticas, el éxtasis en particular,
y los clubes nocturnos, la misica de baile y algunas
subculturas. Ello resulta en una notificacién de niveles de
consumo significativamente mayores entre la gente joven,
en comparacién con la poblacién general, y de niveles
de consumo extremadamente elevados en entornos o

subpoblaciones especificos.

Anfetaminas

Encuestas de poblacién recientes indican que la
prevalencia de consumo de anfetaminas a lo largo de
la vida (¢%) en Europa varia segin los paises, oscilando
entre el 0,1 % y el 11,9 % del total de adultos (entre 15

y 64 afos). Por término medio, el 3,3 % de los adultos
europeos afirma haber consumido anfetaminas al menos
una vez. El nivel de consumo de la droga durante el dltimo
afio es mucho menor, con una media europea del 0,6 %
(rango entre el 0,0 y el 1,3 %). Las estimaciones sugieren
que alrededor de 11 millones de europeos han probado
las anfetaminas y que unos dos millones han consumido
esta droga durante el Gltimo afio (para un resumen de los

datos, véase el cuadro 3).

En adultos j6venes (15-24 afos), la prevalencia de
consumo de anfetamina a lo largo de la vida varia
considerablemente en funcién del pais, con un margen

de variacién entre el 0,2% y el 16,5%, siendo la media
europea de alrededor del 5%. El consumo durante el Gltimo

afio dentro de este grupo de edad fluctéa entre el 0,1 %

Cuadro 3: Prevalencia del consumo de anfetaminas en la poblacién general. Resumen de los datos

Grupo de edad Periodo de tiempo del consumo

Toda la vida Ultimo aiio
15-64 aiios
Nomero estimado de consumidores en Europa 11 millones 2 millones
Media europea 3,3% 0,6%
Intervalo 0,1-11,9% 0,0-1,3%

Grecia (0,1 %)
Rumania (0,2 %)
Malta (0,4 %)
Chipre (0,8 %)

Paises con prevalencia més baja

Grecia, Malta (0,0 %)
Francia (0,1 %)
Portugal (0,2 %)

Reino Unido (11,9 %)
Dinamarca (6,9 %)
Noruega (3,6 %)
Irlanda (3,5 %)

Paises con prevalencia més alta

Reino Unido, Estonia (1,3 %)
Noruega, Letonia (1,1 %)

15-34 aiios

Nomero estimado de consumidores en Europa 7 millones 2 millones
Media europea 51% 1,3%
Intervalo 0,2-16,5% 0,1-2,9%

Paises con prevalencia més baja

Grecia (0,2 %)
Rumania (0,5 %)
Malta (0,7 %)
Chipre (0,8 %)

Grecia (0,1 %)
Francia (0,2 %)
Chipre (0,3 %)
Portugal (0,4 %)

Paises con prevalencia més alta

Reino Unido (16,5 %)
Dinamarca (12,7 %)
Noruega (5,9 %)
Espafia, Letonia (5,3 %)

Estonia (2,9 %)
Reino Unido (2,7 %)
Letonia (2,4 %)
Dinamarca (2,2 %)

Informacién basada en la Gltima encuesta realizada en cada pais. El estudio abarca del afio 2001 al afio 2007. Para obtener la prevalencia media en Europa
se ha calculado una media en funcién de la poblacién del grupo de edad relevante en cada pais. A los paises de los que no se dispone de informacién se
les ha aplicado la prevalencia media de la Unién Europea. Poblacién usada como base: 15-64 afios (328 millones), 15-34 afios (134 millones) y 15-24 afios
(64 millones). Los datos aqui resumidos estdn disponibles en las «Encuestas de poblacién general» del boletin estadistico de 2008.

(%*) Los datos de encuestas sobre «consumo de anfetaminas» a menudo no distinguen entre las anfetaminas y las metanfetaminas; sin embargo, esto

suele estar relacionado con el consumo de anfetaminas (sulfato o dexanfetamina), dado que el consumo de metanfetaminas es poco habitual en
Europa, donde se ha notificado menos del 1% del total mundial de incautaciones de esta sustancia.



y el 2,9%, y la mayoria de paises indica estimaciones de
prevalencia situadas entre el 0,7 % y el 1,9%. Se estima
que, de media, un 1,3% de los jévenes europeos ha
consumido anfetaminas en el Gltimo afio.

Consumo problemdtico de anfetamina

El indicador del consumo problemdtico de drogas (CPD) del
Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias
(OEDT) puede utilizarse en sentido restringido para las
anfetaminas, donde, como tal, define el consumo por
via parenteral o el consumo regular/a largo plazo de

la sustancia. Solo un Estado miembro (Finlandia) ha
proporcionado una estimacién nacional reciente del
consumo problemdtico de anfetaminas, que, segin los
cdlculos, en 2005 se situaba entre 12 000 y 22 000
consumidores problemdticos de anfetamina (de 4,3 a 7,9
casos por cada 1 000 personas de entre 15 y 64 afios),
una cifra cuatro veces superior al nimero estimado de
consumidores problemdticos de opidceos en el pais.

El ndmero notificado de solicitudes de tratamiento por
consumo de anfetamina es relativamente bajo en la
mayoria de paises europeos. El fratamiento por consumo de
anfetamina supone una proporcién considerable del total
de demandas de tratamiento notificadas en Letonia, Suecia
y Finlandia, donde entre el 25% y el 35% de los pacientes
que se someten a un tratamiento declara la anfetamina como
principal sustancia problemdtica. Aparte de estos paises,

el tratamiento por consumo de anfetamina supone mds del
5% de los tratamientos por consumo de drogas solamente
en Dinamarca, Alemania, los Paises Bajos y Polonia, donde
entre el 6% y el 9% de los consumidores en tratamiento
menciona la anfetamina como droga principal (¢¢).

En la mayoria de paises, aunque no en Grecia y Suecigq, la
proporcién de nuevos pacientes que inician un tratamiento
por el consumo de anfetaminas como sustancia principal
es mayor que la proporcién correspondiente al total de
pacientes que reciben tratamiento por el consumo de

esta droga. De 2002 a 2006, la proporcién de nuevos
pacientes que se sometieron a tratamiento por consumo
de anfetamina como sustancia principal se ha mantenido
relativamente estable en el conjunto de Europa, aunque
Letonia y Dinamarca han indicado un aumento durante
este periodo y en Suecia y Finlandia el porcentaje de
nuevos pacientes por anfetamina se redujo, posiblemente
sugiriendo un envejecimiento de la poblacién (¢7).

De media, los consumidores de anfetamina que
comienzan un fratamiento son varones de unos 29 afios
de edad. Aunque la ratio entre hombres y mujeres es de
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aproximadamente 2:1, la proporcién total de mujeres
entre los pacientes por anfetamina es més elevada que la
observada para otras drogas (¢8).

Consumo problemdtico de metanfetamina

Contrariamente a lo que sucede en otras partes del mundo,
donde el consumo de metanfetamina ha aumentado en los
dltimos afios, los niveles de consumo en Europa parecen
limitados (Griffiths et al., 2008). Tradicionalmente, el
consumo de esta droga en Europa se ha concentrado en

la Republica Checa y, en menor medida, en Eslovaquia. Y
solo estos dos paises proporcionan estimaciones recientes
de consumo problemdtico. En 2006, en la Repiblica
Checa se calculaba que habia aproximadamente entre

17 500 y 22 500 consumidores de metanfetamina (de

2,4 a 3,1 casos por cada 1 000 personas entre 15 y 64
afos), casi dos veces el nimero estimado de consumidores
problemdticos de opidceos. En Eslovaquia, la cifra
correspondiente se situaba entre 6 200y 15 500 (de 1,6 a
4,0 casos por cada 1 000 personas entre 15y 64 afios),
alrededor de un 20% por debajo de la cifra estimada de
consumidores problemdticos de opidceos.

En los dltimos cinco afios, la demanda de tratamiento
notificada en relacién con el consumo de metanfetamina
ha ido creciendo en ambos paises. La metanfetamina se
ha convertido en la droga principal mds frecuentemente
mencionada por las personas que solicitan tratamiento por
primera vez en Eslovaquia, donde supone el 25% del total
de solicitudes de tratamiento. En la Repiblica Checa, el
59 % del total de pacientes en tratamiento por consumo de
drogas sefala la metanfetamina como droga principal (¢9).
Los pacientes en tratamiento por metanfetamina presentan
elevados indices de consumo por via parenteral: alrededor

del 50% en Eslovaquia y del 80% en la Repiblica Checa.

Extasis

Se estima que alrededor de 9,5 millones de adultos
europeos han probado el éxtasis (una media del 3%) y
que unos tres millones (0,8 %) han consumido esta droga
durante el Gltimo afo (para un resumen de la informacién,
véase el cuadro 4). Existen variaciones considerables entre
los distintos paises; las encuestas recientes indican que
entre el 0,3% y el 7,3 % del total de adultos (15-64 afos)
ha probado esta droga en algin momento, y la mayoria
de paises presenta estimaciones de prevalencia a lo largo
de la vida que oscilan entre el 1,3% y el 3,1 %. El indice
de consumo de esta droga en Europa durante el dltimo afio
fluctuaba entre el 0,2% y el 3,5 %. En todos los indices, y

(¢¢) Véase el cuadro TDI-5, parte (i), del boletin estadistico de 2008

(¢7) Véanse el grdfico TDI-1 y los cuadros TDI-4, parte (i), TDI-5, parte (i), y TDI-36 del boletin estadistico de 2008.

(¢8)  Véase el cuadro TDI-37 del boletin estadistico de 2008.
(¢°)  Véase el cuadro TDI-5, parte (i), del boletin estadistico de 2008.
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Cuadro 4: Prevalencia del consumo de éxtasis en la poblacién general. Resumen de los datos

Grupo de edad Periodo de tiempo del consumo

Toda la vida Ultimo afio
15-64 aiios
Nomero estimado de consumidores 9,5 millones 2,6 millones
en Europa
Media europea 2,8% 0,8%
Intervalo 0,37,3% 0,2-3,5%

Paises con prevalencia mds baja

Rumania (0,3 %)
Grecia (0,4 %)
Malta (0,7 %)
Lituania (1,0%)

Grecia, Malta (0,2 %)
Dinamarca, Polonia (0,3 %)

Paises con prevalencia més alta

Reino Unido (7,3 %)
Republica Checa (7,1 %)
Irlanda (5,4 %)

Espaiia (4,4 %)

Republica Checa (3,5 %)
Reino Unido (1,8 %)
Estonia (1,7 %)
Eslovaquia (1,6 %)

15-34 anos

Nomero estimado de consumidores
en Europa

7,5 millones

2,5 millones

Media europea

5,6%

1,8%

Intervalo

0,5-14,6%

0,4-7,7 %

Paises con prevalencia mds baja

Rumania (0,5 %)
Grecia (0,6 %)
Malta (1,4 %)

Lituania, Polonia (2,1 %)

Grecia (0,4 %)
Italia, Polonia (0,7 %)
Dinamarca, Lituania, Portugal (0,9 %)

Paises con prevalencia mds alta

Republica Checa (14,6 %)

Republica Checa (7,7 %)

Reino Unido (13,0%)
Irlanda (9,0 %)
Eslovaquia (8,4 %)

Reino Unido (3,9 %)
Estonia (3,7 %)
Paises Bajos, Eslovaquia (2,7 %)

Informacién basada en la Gltima encuesta realizada en cada pais. El estudio abarca del afio 2001 al afio 2007. Para obtener la prevalencia media en Europa
se ha calculado una media en funcién de la poblacién del grupo de edad relevante en cada pais. A los paises de los que no se dispone de informacién se
les ha aplicado la prevalencia media de la Unién Europea. Poblacién usada como base: 15-64 afios (328 millones), 15-34 afios (134 millones) y 15-24 afios
(64 millones). Los datos aqui resumidos estdn disponibles en las «Encuestas de poblacién general» del boletin estadistico de 2008.

como acostumbra a pasar con la mayoria de las demds
drogas ilegales, el consumo notificado era mucho mayor
entre los hombres que entre las mujeres.

El consumo de éxtasis era mds frecuente en los adultos
jévenes (15-34 afios); para este grupo de edad, las
estimaciones de prevalencia a lo largo de la vida oscilaban
a escala nacional entre el 0,5% y el 14,6%, y las de
consumo durante el Gltimo afio entre el 0,4% vy el 7,7 %.
Se estima que 7,5 millones de j6venes europeos (un 5,6 %
de media) han probado el éxtasis en algin momento, y
alrededor de 2,5 millones afirman haberlo consumido en
el Oltimo afio. Las estimaciones de prevalencia son incluso
més elevadas si se centra la atencién en una franja de
edad més joven: dentro del grupo de edad de 15 a 24
afios, la prevalencia a lo largo de la vida va del 0,4 % al

18,7 %, aunque las estimaciones de la mayoria de paises
se sitban entre el 2,5% y el 8% (7). Aunque la mayoria
de paises comunicé estimaciones situadas entre el 1,3% y
el 4,6 % para el consumo de la sustancia durante el Gltimo
afo por parte de este grupo de edad, existian diferencias
considerables entre la estimacién nacional més baja
(0,3%) y la mds alta (12%), lo cual refleja las diferentes
experiencias de algunos Estados miembros en este dmbito.

En el caso de los escolares, la prevalencia puede
experimentar un incremento desproporcionado con respecto
al aumento de edad; por ejemplo, la informacién disponible
de 16 paises muestra que, en comparacién con estudiantes
mds j6venes, la prevalencia de consumo de éxtasis a lo
largo de la vida entre los alumnos de 17 a 18 afios es

en general considerablemente superior, lo cual parece

(%) Véase el cuadro GPS-17 del boletin estadistico de 2008.



indicar que el primer consumo de la droga se produce
habitualmente después de los 16 afios (7).

A pesar de que el nimero de consumidores de éxtasis

en Europa es similar al de consumidores de anfetaming,
muy pocos son atendidos en los servicios de tratamiento.
En 2006, en la mayoria de paises, menos del 1% de

los consumidores de drogas sometidos a tratamiento
mencionaron el éxtasis como principal droga problemdtica,
y en la mayor parte de los paises solo un nimero
insignificante de pacientes recibe tratamiento por problemas
relacionados con el consumo de éxtasis. Solo cinco paises
sefialan que tienen mds de 100 pacientes en tratamiento
por consumo de éxtasis (Francia, Italia, Hungria, Reino
Unido y Turquia), con valores que suponen entre el 0,5%

y el 4% del total de pacientes por consumo de drogas en
estos paises. Con una media de edad de 24 a 25 afios,
los consumidores de éxtasis figuran entre los grupos mds
jévenes que inician tratamiento, y habitualmente indican el
consumo concomitante de otras sustancias, incluyendo el
cannabis, la cocaing, el alcohol y las anfetaminas (72).

LSD

La prevalencia de consumo de LSD a lo largo de la vida
entre la poblacién adulta (15-64 afios) oscila entre casi O y
el 5,4%. En el caso de los jévenes adultos (15-34 afios), la
prevalencia a lo largo de la vida es algo superior (de 0,3 %
a 7,1 %), aunque se indican niveles de prevalencia inferiores
para los individuos de 15 a 24 afios. Por el contrario, en
los pocos paises que suministraron datos comparables,

el consumo de LSD se ve superado con frecuencia por el
consumo de hongos alucinégenos, que en el caso de los
j6venes adultos presenta estimaciones de prevalencia a lo
largo de la vida de entre el 1% y el 9%, y estimaciones de
prevalencia durante el dltimo afio de entre el 0,3% y el 3%
(OEDT, 2006).

Tendencias de consumo de anfetaminas y éxtasis

Los datos mds recientes respaldan los informes sobre
tendencias de estabilizacién o incluso a la baja en el
consumo de anfetamina y éxtasis en Europa. Después de
aumentos generales en los afios noventa, las encuestas

de poblacién indican ahora una estabilizacién general o
incluso un descenso moderado en el grado de popularidad
de ambas drogas, aunque esta pauta no se percibe en
todos los paises.
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El consumo de anfetamina (Gltimos 12 meses) entre

los jévenes adultos (15-34 afos) se redujo de forma
importante en el Reino Unido entre 1996 (6,5 %) y 2002
(3,1%), y las cifras han permanecido estables desde
entonces. En Dinamarca se informa sobre un marcado
aumento del consumo de anfetamina entre 1994 y 2000,
pero los resultados de la encuesta de 2005 indican una
reduccién del consumo de esta sustancia desde principios
de esta década (3). Entre los otros paises que informan
sobre encuestas reiteradas a lo largo de un periodo

de tiempo similar (Alemania, Grecia, Espaiia, Francia,
Paises Bajos, Eslovaquia y Finlandia), las tendencias se
muestran ampliamente estables (™). Durante el quinquenio
20012006, de los 14 paises con datos suficientes

sobre prevalencia de consumo de anfetamina durante el
dltimo afio para el grupo de edad de 15 a 34 afios, tres
indican un descenso del 15% o mds, cuatro sefalan una
estabilizacién y siete notifican un incremento del 15%

o mds.

La panordmica para el consumo de éxtasis entre los
j6venes adultos (15-34 afos) es mds heterogénea, con
niveles de consumo que siguen siendo elevados entre
jévenes varones (®) y en estudios sobre algunos entornos
recreativos especificos. Después de aumentos generalizados
del consumo en algunos paises europeos a finales de los
afios ochenta y principios de los noventa que llevaron

a niveles de consumo de éxtasis similares en Alemania,
Espaiia y el Reino Unido a mediados de los afios noventa,
la prevalencia de consumo durante el dltimo afio se ha
mantenido sistemdticamente mds elevada en el Reino
Unido que en los demds paises (7). A lo largo del periodo
quinquenal de 2001 a 2006, la prevalencia de consumo
de éxtasis durante el dltimo afio entre los jévenes adultos
se redujo en tres de los 14 paises que aportaron suficiente
informacién, mientras que se mantuvo estable en cinco y se
incrementé en seis.

Los datos de unos pocos paises sugieren que la cocaina
podria estar reemplazando las anfetaminas y el éxtasis en
algunos sectores de la poblacién consumidora de drogas.
Este puede ser el caso en el Reino Unido y en Dinamarca,

y hasta cierto punto en Espafia. Tanto el Reino Unido
(11,9 %) como Dinamarca (6,9 %) indican estimaciones de
consumo de anfetaminas a lo largo de la vida relativamente
elevadas, pero los niveles notificados para el consumo
durante el Gltimo afio y el Gltimo mes estdn mdés en sinfonia
con los de los demds paises. Los aumentos en el consumo

(") Véanse los cuadros EYE-1 y EYE-2 del boletin estadistico de 2008.

("?)  Véanse los cuadros TDI-5 y TDI-37, parte (i), parte (i) y parte (iii), del boletin estadistico de 2008.
(*)  En Dinamarca, en 1994 la informacién hace referencia a «drogas duras», que correspondia principalmente a anfetaminas.

() Véase el gréfico GPS-8 del boletin estadistico de 2008.
() Véase el gréfico GPS-9, parte (ii), del boletin estadistico de 2008.
(%) Véase el gréfico GPS-21 del boletin estadistico de 2008.
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de cocaina en estos paises han coincidido hasta cierto
punto con descensos en el consumo de anfetaminas,
planteando la posibilidad de que un estimulante esté
sustituyendo al ofro en estos mercados (7). Los posibles
cambios en las pautas de consumo de drogas en ofros
paises (Alemania, Francia, ltalia, Paises Bajos) resultan
menos claros. En general, sigue sin entenderse muy bien
la interaccién de distintas drogas que pueden tener un
atractivo similar para los consumidores.

Un andlisis de la informacién de nuevas encuestas escolares
nacionales de 2007 (Repiblica Checa, Espaiia, Portugal,
Eslovaquia, Suecia, Reino Unido) respalda la idea de

una estabilizacién general de la situacién, sin cambios o
incluso con un cierto descenso en el consumo notificado de
anfetamina y éxtasis a lo largo de la vida.

Entornos recreativos

Consumo de anfetaminas y éxtasis en entornos recreativos

Los estudios sobre consumo de drogas en entornos
recreativos seleccionados donde se congregan los jévenes
y que a menudo son asociados con el consumo de drogas,
como los eventos de baile o los festivales musicales,
pueden resultar de gran utilidad para hacerse una idea
del comportamiento de la gente que consume anfetaminas
y éxtasis de forma regular e intensiva. Las estimaciones de
consumo de drogas en estos entornos normalmente son
elevadas, pero no pueden extrapolarse a la poblacién en
general.

Un estudio realizado en 2006 en nueve ciudades europeas
(Atenas, Berlin, Brno, Lisboq, Liubliana, Liverpool, Palma

de Mallorca, Venecia y Viena) con gente joven de entre

15 y 30 afios que frecuentaba clubes nocturnos indicé
estimaciones de prevalencia a lo largo de la vida del 27 %
para el consumo de éxtasis y del 17 % para la anfetamina.
El consumo frecuente de estas drogas era muy inferior, y
solo el 1,4% de los encuestados afirmaba consumir éxtasis
una o més veces a la semana, y menos del 1% afirmaba
hacerlo en el caso de la anfetamina. La media de edad

del primer consumo de ambas drogas dentro del grupo de
estudio era de 18 afios (7). El consumo concomitante de
alcohol era algo habitual, y el 34% de los entrevistados
afirmaba haber estado «borracho» més de dos veces
durante las cuatro semanas anteriores a la entrevista. Este
nivel de embriaguez lo indicaban con més frecuencia los
hombres que las mujeres: el 42 % y el 27 %, respectivamente

(Comisién Europea, 2007b).

Una encuesta francesa realizada en 2004 y 2005 en
cinco locales de mUsica electrénica indicé una prevalencia
durante el dltimo mes del 32% para el éxtasis y del

13% para la anfetamina en relacién con una muestra

de 1 496 personas encuestadas. Sin embargo, deberia
tenerse en cuenta que el nivel de prevalencia era mds
elevado entre subpoblaciones especificas caracterizadas
por sus elementos contraculturales e identificadas como
«alternativas». Dentro de estas subpoblaciones, las
estimaciones de prevalencia para el éxtasis y la anfetamina
eran del 54% y del 29 %, respectivamente.

Intervenciones en entornos recreativos

Segun los informes de los paises europeos, una tendencia
cada vez mds habitual es que las autoridades traten

de forma conjunta aspectos de las drogas legales e
ilegales cuando estudian temas de orden pdblico o salud.
Este enfoque resulta particularmente relevante para las
intervenciones dirigidas a entornos donde se consumen al
mismo tiempo drogas sintéticas y estimulantes y alcohol,
como por ejemplo bares y clubes nocturnos. Uno de los
problemas en este dmbito es que puede resultar dificil
distinguir los papeles relativos de las sustancias legales e
ilegales. El consumo de alcohol entre los jévenes constituye
una preocupacién creciente en Europa, y en 2006 la
Comisién Europea aprobé una estrategia comunitaria
sobre el alcohol para apoyar a los Estados miembros

en su empefio de reducir los dafios relacionados con el
consumo de alcohol entre los jévenes. Asi pues, el consumo
perjudicial del alcohol se vincula a la muerte de uno de
cada cuatro hombres jévenes (15-29 afios) y de una de
cada 10 mujeres jévenes (7).

Las preocupaciones sobre el consumo combinado de
drogas y alcohol por parte de los jévenes en entornos

y locales pdblicos han llevado a desarrollar estrategias
que pretenden alterar los entornos sociales, econémicos y
fisicos asociados al consumo de alcohol y drogas con el
objetivo de modificar los comportamientos y las normas
de consumo, crear condiciones menos favorables para
una infoxicacién, y reducir el riesgo de que se produzcan
problemas relacionados con el alcohol y las drogas (29).
Los Estados miembros informan sobre toda una serie de
medidas realizadas dentro o alrededor de los locales
nocturnos con la finalidad especifica de reducir los dafios
o modificar positivamente el enforno social. Estas medidas
incluyen: formacién para el personal del bar o el personal
encargado de la seguridad; aplicacién reforzada de la
legislacién en vigor; iniciativas de sensibilizacién sobre los

(”7) Véase el recuadro «El mercado de estimulantes europeo: 3"paises de cocaina” y “paises de anfetaminas”»2, p. 56.

(’8)  Véase el cuadro EYE-2 del boletin estadistico de 2008.

() http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_style/alcohol/documents/alcohol_factsheet_en.pdf
(%) http://www.emcdda.europa.eu/themes/prevention/environmental-strategies



dafos relacionados con el consumo de sustancias; suministro
de servicios de transporte nocturnos; y mejoras pensadas
para ofrecer un entorno de vida nocturna mds seguro. Las
medidas aplicadas en este dmbito son variadas e incluyen,
por ejemplo: mejora de la iluminacién en las calles;
disponibilidad de agua potable; ventilacién adecuada;

o incluso medidas para proporcionar una respuesta

répida en caso de emergencias médicas. A menudo, una
caracteristica comdn de este enfoque es que se basa en un
didlogo entre distintas partes interesadas, como la policia,
las autoridades responsables de conceder permisos y
licencias, los propietarios de los clubes y los proveedores de
atencién sanitaria, quienes deben colaborar en asociacién
para identificar tanto necesidades locales como posibles
soluciones.

Se puede encontrar un ejemplo del trabajo en este dmbito
en Dinamarca, donde, en cooperacién con las autoridades
municipales y la policia, se ofrece a los propietarios

de restaurantes y a las personas que trabajan en los
entornos de vida nocturna cursos para fomentar actitudes
compartidas a la hora de limitar el consumo y la venta

de drogas y alcohol. Algunos enfoques desarrollados

por distintos Estados miembros dentro de esta drea estdn
empezando a atraer una atencién mds amplia, como se
desprende del hecho de que las directrices desarrolladas
por el Reino Unido para disfrutar con seguridad de los
locales de baile se estén aplicando ahora en clubes tanto
de Paris como de Bruselas. Los propietarios de clubes,
con la participacién de trabajadores de proximidad y las
autoridades locales, ayudan a fomentar la moderacién

a la hora de consumir alcohol, la concienciacién sobre
los dafios de las drogas y el alcohol, mientras que, por
otro lado, incrementan las condiciones de seguridad de
los locales (por ejemplo, ofreciendo agua gratuitamente,
formando al personal en primeros auxilios y creando dreas
de descanso).

La relacién entre la conduccién y el consumo de drogas

y alcohol es un tema que se ha incluido en algunas
estrategias dirigidas especificamente a estos entornos.
Algunos ejemplos de ello son el suministro de medios

de transporte alternativos para conductores intoxicados,
algo que estd disponible en algunos clubes parisinos, y el
fomento de los medios de transporte publico por parte de
algunos clubes en Bruselas. En Espafia se han realizado,
sobre todo durante los fines de semana, campafias de
prevencién que se centran en los «conductores alternativos»
y en sensibilizar a la poblacién sobre los riesgos que
implica conducir bajo los efectos de sustancias psicoactivas.
Estas campaiias pueden haber contribuido a la reduccién
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del 16 % observada en Espafia en 2006 en el nimero de
accidentes de tréfico con la implicacién de j6venes de entre
18 y 20 afios (¥1).

Las estrategias que abordan el entorno en el que los jévenes
consumen drogas y alcohol parecen tener un potencial
considerable para salvaguardar la salud pdblica y mejorar
la seguridad ciudadana, con beneficios que pueden ir mds
allg de los consumidores de drogas y hacerse extensivos

a la comunidad en general. Sin embargo, actualmente en
Europa estos enfoques tienden a estar limitados a dreas
probleméticas particulares conocidas, a menudo los

centros de las grandes ciudades, y raras veces se aplican
de forma completa y generalizada, lo cual indica que
existe un potencial considerable para una inversién y un
desarrollo adicionales en este dmbito. En términos mds
generales, la labor en este campo mds bien se ha limitado
a intervenciones dirigidas a comportamientos problemdticos
especificos, o a aspectos del entorno, en lugar de realizar
la tarea més amplia de tratar las creencias normativas y

las actitudes que tiene la gente joven en relacién con el
consumo de drogas y alcohol en entornos especificos.

Oferta de tratamiento

En la mayoria de Estados miembros, las limitaciones de

la demanda se reflejan en la limitada disponibilidad de
servicios de tratamiento dirigidos especificamente a los
consumidores de anfetamina, metanfetamina o éxtasis.

Esta situacién es distinta en unos pocos Estados miembros
con poblaciones consumidoras crénicas de anfetamina o
metanfetamina establecidas desde hace mucho tiempo.

En estos paises (principalmente, Repiblica Checa,
Eslovaquia, Finlandia y Suecia), los consumidores de
anfetamina o metanfetamina reciben tratamiento en servicios
especializados. Las opciones de tratamiento parecen consistir
en una desintoxicacién, seguida de una terapia individual en
un centro de régimen ambulatorio o una terapia de grupo en
régimen ambulatorio o régimen de ingreso.

Por regla general se carece de opciones terapéuticas con
pruebas sélidas de efectividad que guien el tratamiento de

la dependencia a los psicoestimulantes, como por ejemplo
las anfetaminas o la cocaina. Como se indica en el capitulo
5, actualmente no se dispone de agentes farmacolégicos
para ayudar a los consumidores a alcanzar o encarar la
abstinencia o reducir el ansia asociada a la dependencia

a los psicoestimulantes. Ademds, la literatura sobre el tema
sugiere que ninguna infervencién psicosocial en particular ha
dado pruebas sélidas de efectividad a la hora de ayudar a los
consumidores de psicoestimulantes a mantener la abstinencia.

(®)  Para mds informacién sobre las campafas de prevencién en Europa, véase la cuestién particular sobre drogas y conduccién de 2007.
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Capitulo 5
Cocaina y crack

Introduccion

La informacién més reciente sigue indicando un aumento
general del consumo de cocaina en Europa. Las encuestas
de poblacién realizadas en toda una serie de paises han
registrado una marcada intensificacién del consumo entre
los j6venes desde mediados de los afios noventa. Estos
resultados se ven respaldados por estudios especificos
que han observado muy elevados niveles de consumo

de cocaina en algunos entornos recreativos (locales
nocturnos y entornos de misica y baile). Paralelamente,
los indicadores de disponibilidad de la cocaina en
Europa, incluyendo el nimero de incautaciones de esta
sustancia y la cantidad interceptada, han aumentado de
forma espectacular.

Algunos Estados miembros de la Unién Europea (UE)
han experimentado en los Gltimos afios un incremento
sustancial de la demanda de tratamientos por consumo
de cocaing, la cual en la actualidad incluso supera

la demanda de tratamiento por consumo de opidceos
en ciertos paises, regiones y ciudades. Asimismo, una
proporcién importante de los consumidores de opidceos
en tratamiento menciona la cocaina como droga
secundaria, hecho que puede contribuir a empeorar sus
problemas y dificultar el tratamiento. En muchos paises,
la cocaina también aparece en los andlisis toxicolégicos
de un dlto porcentaje de las muertes relacionadas con
las drogas, normalmente en combinacién con opidceos y

ofras sustancias.

Es necesario interpretar con prudencia la observacién

de que el consumo de cocaina estd creciendo en

Europa, dado que existen diferencias considerables entre
paises y muchos de ellos siguen notificando niveles de
consumo muy bajos. Las experiencias nacionales en

lo referente a los problemas con la cocaina también

son muy heterogéneas; existe, por ejemplo, un nimero
relativamente reducido de paises que acaparan la
mayoria de las solicitudes de tratamiento por consumo de

cocaina notificadas en Europa.

Oferta y disponibilidad
Produccién y tréfico

El cultivo del arbusto de coca, la fuente de la que
proviene la cocaina, sigue estando concentrado en unos
pocos paises de la regién andina (#2). La Oficina de las
Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (ONUDD,
2008) estimé la produccién potencial de cocaina en 994
toneladas de hidrocloruro de cocaina puro para el afio
2007, de las cuales el 61 % correspondia a Colombia, el
29 % a PerG y el 10% a Bolivia. Un andlisis del ndmero
de laboratorios desmantelados hace pensar que la
mayor parte de la produccién sigue ubicada en estos
tres paises, aunque también puede producirse en otros
paises suramericanos antes de exportar la sustancia a
los principales mercados de consumo en Norteamérica
y Europa. La informacién sobre trdfico ilegal de
permanganato potdsico (un reactivo quimico utilizado
en la sintesis del hidrocloruro de cocaina) respalda estos
datos, puesto que Colombia se atribuye 99 de las 101
toneladas de permanganato potdsico interceptadas
mundialmente en 2006 (JIFE, 2008b).

La cocaina producida en la regién andina se introduce

a continuacién ilegalmente en Europa a través de paises
suramericanos (via Brasil, Ecuador o Venezuela). Si bien
el Caribe sigue siendo una importante zona de transito
para la cocaina destinada a Europa, el transporte a través
de paises situados en Africa Occidental, particularmente
en el Golfo de Guinea y frente a las costas de Cabo
Verde, Guinea y Guinea-Bissau, ha ido creciendo de
forma significativa durante los Gltimos afos (CND, 2008;
JIFE, 2008q) (8%). Espafa y Portugal siguen siendo los
principales puntos de entrada en Europa de la cocaing, y
el papel de este Gltimo se ha incrementado notablemente
desde 2005. Sin embargo, la cocaina sigue entrando en
Europa también de forma mds directa, bien por barco a
través del Atléntico, bien por avién, concretamente por
los Paises Bajos, Bélgica, ltalia, Francia, el Reino Unido

y Alemania. Segin la informacién disponible, tanto los
Paises Bajos como Francia constituyen importantes paises
de trdnsito para la posterior distribucién de la cocaina

(#2)  Para mds informacién sobre las fuentes de datos sobre la oferta y la disponibilidad de drogas, véase la p. 40.
(3) Véase también «Africa Occidental: centro de trénsito regional para el tréfico de drogas hacia Europas, p. 66.
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Africa Occidental: centro de trénsito regional
para el tréfico de drogas hacia Europa

En los Gltimos cinco afios, Africa Occidental se ha
convertido en una importante regién para el tréfico de
cocaina hacia Europa ('), actuando como un centro de
transito, almacenamiento y reembalaje (Europol, 2007b;
ONUDD, 2007b; USDS, 2008). Se estima que casi una
cuarta parte de la cocaina introducida en Europa en
2007 hizo escala en esta regiéon (ONUDD, 2008). En el
contexto de un incremento del consumo de cocaina en
Europa, cabe suponer que el crecimiento del tréfico de
droga a través de Africa Occidental ha contribuido a

la caida del precio de esta sustancia, ademds de haber
reforzado el papel de la peninsula ibérica como punto
de entrada para la distribucién de cocaina en Europa
(Europol, 2007b).

La cocaina procedente de Africa Occidental se introduce
en Europa principalmente por la via maritima, con
grandes envios transportados por buques pesqueros
hasta los lugares de descarga, principalmente en la
costa del norte de Portugal y en Galicia, en Espafa. Los
envios de cocaina de menor tamafio se introducen por
aire o por tierra, y cada vez mds junto con la resina de
cannabis del norte de Africa.

El creciente uso de la ruta de tréfico de cocaina por
Africa Occidental se ha atribuido a varios factores.
Cabe citar al respecto controles mds efectivos en las
rutas de tréfico alternativas (Europol, 2007b), la posicién
geogrdfica de Africa Occidental y la situacién vulnerable
de las economias de los paises de esta zona, que a
menudo redunda en un debilitamiento de los sistemas
judiciales y de los cuerpos y fuerzas de seguridad.

La comunidad internacional ha lanzado varias iniciativas
para atajar este problema. Entre las iniciativas
adoptadas por la Unién Europea, el Consejo, a través
del Grupo de trabajo horizontal sobre drogas, ha
asignado a Africa Occidental un papel destacado

en su agenda y, en 2008, presentd una resolucién
sobre el fortalecimiento del apoyo internacional a
Africa Occidental a la Comisién de Estupefacientes

de las Naciones Unidas. Ademds, siete Estados
miembros, con el apoyo de la Unién Europea, han
actuado conjuntamente para crear el Centro de

Andlisis y Operaciones contra el Tréfico Maritimo de
Estupefacientes (MAOC-N, por sus siglas en inglés), un
centro policial ubicado en Lisboa que cuenta con apoyo
militar y tiene por objeto suprimir el tréfico de cocaina,
centrédndose especialmente en la parte oriental del
Atléntico.

(") La ONUDD (2007b) informa de que las mayores incautaciones
en 2006/2007 se registraron en Senegal, Ghana, Mauritania,
Guinea-Bissau, Cabo Verde, Nigeria, Benin y Sierra Leona.

en Europa (Europol, 2007b). Los informes recientes sobre
importacién de cocaina a través de paises de Europa
Oriental (Bulgaria, Estonia, Letonia, Lituania, Rumania y
Rusia) podrian indicar el desarrollo de nuevas rutas de
tréfico en esta parte de Europa.

Incautaciones

La cocaina es la droga de mayor tréfico del mundo,
después de la hierba de cannabis y la resina de cannabis.
En 2006, las incautaciones mundiales de cocaina
descendieron ligeramente hasta las 706 toneladas.
Suramérica siguié acaparando la mayor parte de las
cantidades aprehendidas, con un porcentaje del 45 %

del total, seguida de Norteamérica con el 24 % y Europa

Central y Occidental con el 17% (ONUDD, 2008).

El ndmero de incautaciones de cocaina se ha mantenido
al alza en Europa durante los dltimos 20 afios y,
exceptuando un descenso en 2003, la tendencia se
mantuvo durante el periodo de 2001 a 2006. Asimismo,
la cantidad de cocaina interceptada ha ido en aumento
durante los Gltimos diez afos, pero con fluctuaciones
regulares. En 2006, el nimero de incautaciones de
cocaina en Europa aumenté hasta los 72 700 casos, y

la cantidad aprehendida hasta las 121 toneladas (24).
Espafa continué siendo el pais con el mayor ndmero de
incautaciones notificadas, representando el 58 % del total
de incautaciones y el 41 % de la cantidad total de esta
droga interceptada en Europa durante ese afio. El enorme
incremento en la cantidad interceptada en Portugal, que
correspondié al 28 % del total europeo en 2006, apunta a
una utilizacién cada vez mayor de la peninsula ibérica por
parte de los traficantes de cocaina como punto de entrada
al mercado europeo.

Pureza y precio

La pureza tipica de la cocaina en Europa oscilaba entre

el 1%y el 90% en 2006, aunque la mayoria de paises
informé de valores situados entre el 25% y el 55% (%9).

De los 23 paises que facilitaron suficiente informacién, la
mayoria sefialé una tendencia decreciente en la pureza de
la cocaina durante el periodo 2001-2006; sin embargo, en
Grecia y Francia se constataron mejoras de la pureza de
2003 a 2006.

En 2006, el precio tipico de venta al por menor para
la cocaina oscilaba entre 50 y 75 euros por gramo en
la mayor parte de los paises europeos, aunque Chipre,
Rumania, Suecia y Turquia indicaban valores muy

(®4)  Encontraréd la informacién sobre las incautaciones de cocaina europeas mencionada en este capitulo en los cuadros SZR-9 y SZR-10 del boletin

estadistico de 2008. Téngase en cuenta que, a lo largo del capitulo, en los casos en los que no habia informacién nacional disponible para 2006,

se utilizé la informacién correspondiente para el afio 2005 para realizar estimaciones de totales europeos.
(*3)  Véanse los cuadros PPP-3 y PPP-7 del boletin estadistico de 2008 para mds informacién sobre pureza y precios.



superiores. Durante el periodo 2001-2006, la cocaina
vendida en las calles se abaraté en los 18 paises que
aportaron suficiente informacién, a excepcién de Rumania,
donde se constaté un aumento del precio (una vez
descontados los efectos de la inflacién).

Prevalencia y pautas de consumo

La diversidad no solo puede apreciarse en los niveles
generales de consumo de cocaina notificados por los
Estados miembros, sino que también se desprende de las
caracteristicas de los propios consumidores de cocaing,
que refleja un amplio abanico social que cubre desde
algunos de los miembros mds privilegiados de la sociedad
hasta los mds marginados. Por consiguiente, las pautas

de consumo de cocaina pueden ser diversas, desde un
consumo ocasional y recreativo hasta un consumo altamente
compulsivo y dependiente. La forma en la que se consume
la cocaina (hidrocloruro de cocaina o crack) y la via de
administracién utilizada constituyen factores que complican
aun mds la situacién. Esta diversidad desempefia un papel
importante tanto para comprender la gama de problemas
que pueden asociarse a distintas pautas de consumo de
cocaina como para configurar y desarrollar servicios
dirigidos a un grupo de consumidores muy dispar.

Entre la poblacién general

En general, la cocaina sigue siendo la segunda droga
ilegal més consumida en Europa después del cannabis,
aunque los distintos paises presentan grandes diferencias
en términos de consumo. Se estima que alrededor de 12
millones de europeos la han consumido al menos una vez
en la vida, lo cual equivale a una media del 3,6 % de los
adultos de 15 a 64 afios (para un resumen de los datos,
véase el cuadro 5). Las cifras nacionales varian del 0,4 %
al 7,7 %, y doce paises, sobre todo Estados miembros que
se adhirieron a la Unién Europea a partir de 2004, indican
niveles muy bajos de prevalencia a lo largo de la vida para
el total de adultos (0,4-1,2 %).

Se estima que alrededor de 4 millones de europeos han
consumido esta droga en el Gltimo afio (una media del
1,2%), aunque, nuevamente, las variaciones observables
en los distintos paises son considerables. Este hecho
queda reflejado en los resultados de encuestas nacionales
recientes, que comunican estimaciones de prevalencia

en el Gltimo afo entre el 0,1 % y el 3%; cabe decir,

no obstante, que los niveles superan el 1% solo en el
caso de cuatro paises. Con una cifra de 2 millones, la
estimacién de prevalencia de consumo en el Gltimo mes es

aproximadamente la mitad de la prevalencia para el Gltimo

Capitulo 5: Cocaina y crack

Estimacion del consumo de cocaina mediante
el andlisis de las aguas residuales municipales

La aplicacién de recientes desarrollos en quimica analitica
para la deteccién de cocaina en las aguas residuales
supone un nuevo enfoque en el seguimiento del consumo
de drogas ilegales en la comunidad y se conoce como
«andlisis epidemiolégico de aguas residuales». El método
mide los niveles de productos de descomposicién de
drogas ilegales expulsados a través de la orina de los
consumidores. Las concentraciones de productos de
descomposicién medidos en las aguas residuales se utilizan
a continuacién para calcular, mediante una proyeccién,

el consumo de drogas ilegales entre la poblacién. En el
caso de la cocaing, el principal metabolito expulsado a
través de la orina es la benzoilecgonina. Dado que la
descomposicién de la cocaina en el cuerpo humano es
probablemente la Gnica fuente de benzoilecgonina en los
sistemas de aguas residuales, basdndose en determinadas
suposiciones, es posible calcular a partir de la cantidad de
metabolitos en las aguas residuales la cantidad de cocaina
consumida en la comunidad (aunque no el nimero de
consumidores).

El andlisis epidemiolégico de aguas residuales se encuentra
ain en una fase inicial de desarrollo, y la informacién que
proporciona, asi como las cuestiones relevantes desde el
punto de vista técnico y ético, deben ser objeto de debate
en el marco de las actuales investigaciones. Se hace
referencia a estas cuestiones en la nueva publicacién del
Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias
(OEDT) sobre el andlisis de aguas residuales (OEDT,
2008b). Reuniendo a expertos de numerosas disciplinas,

el informe concluye que, aunque ain se requieren mds
avances, el andlisis epidemiolégico de las aguas residuales
posee un importante potencial para el seguimiento del
consumo de droga a nivel municipal. El método también
podria utilizarse como una herramienta de seguimiento

del consumo de droga que ayude a los responsables de

la salud piblica y a las fuerzas y cuerpos de seguridad

a identificar pautas del consumo de droga en municipios
de diferentes tamafios. Dado que la recogida de muestras
de aguas residuales y su andlisis puede realizarse diaria,
semanal o mensualmente, los datos podrian utilizarse
potencialmente para proporcionar un indice en tiempo real
mejorado que permita a los municipios disponer de mas
posibilidades para vigilar el impacto y la efectividad de las
actividades de prevencién e intervencién.

afo, y representa en torno al 0,5% de la poblacién adulta.
Es de suponer que estos cdlculos son conservadores.

En general, el consumo de cocaina parece concentrarse
en unos pocos paises, concrefamente en Espafia y el Reino
Unido, y en menor medida en ltalia, Dinamarca e Irlandq,
mientras que el consumo de esta sustancia es relativamente
bajo en la mayoria de los demds paises europeos. En los
paises en los que las anfetaminas dominan el mercado

de las drogas estimulantes ilegales, las estimaciones de
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Cuadro 5: Prevalencia del consumo de cocaina en la poblacién general. Resumen de los datos

Grupo de edad Periodo de tiempo del consumo

Toda la vida Ultimo afio Ultimo mes
15-64 aiios
Nimero estimado 12 millones 4 millones 2 millones
de consumidores en Europa
Media europea 3,6% 1,2% 0,5%
Intervalo 0,4-7,7 % 0,1-3,0% 0-1,6%

Paises con prevalencia mds baja

Rumania, Malta,
Lituania (0,4 %)
Grecia (0,7 %)

Grecia (0,1%)
Polonia, Letonia
Republica Checa (0,2 %)

Grecia, Estonia,

Republica Checa (0,0%)
Malta, Lituania, Polonia,
Finlandia, Letonia (0,1 %)

Paises con prevalencia més alta

Reino Unido (7,7 %)
Espafia (7,0%
Italia (6,6 %)
Irlanda (5,3 %)

Espafia (3,0%)
Reino Unido (2,6 %)
ltalia (2,2 %)
Irlanda (1,7 %)

Esparia (1,6 %)
Reino Unido (1,3 %)
ltalia (0,8 %)
Irlanda (0,5 %)

15-34 anos

Némero estimado 7,5 millones 3,5 millones 1,5 millones
de consumidores en Europa

Media europea 5,4% 2,3% 1%
Intervalo 0,7-12,7% 0,2-5,4% 0,0-2,8%

Paises con prevalencia més baja

Rumania, Lituania (0,7 %)
Malta (0,9 %)
Grecia (1,0%)

Grecia (0,2 %)
Polonia (0,3 %)
Letonia, Repiblica Checa (0,4 %)

Estonia (0,0 %)
Grecia, Polonia, Letonia,

Republica Checa (0,1 %)

Paises con prevalencia més alta

Reino Unido (12,7 %)
Espafia (2,6 %)
Dinamarca (2,1 %)
Irlanda (8,2 %)

Reino Unido (5,4 %)
Espafia (5,2 %)
Italia (3,2 %)
Irlanda (3,1 %)

Espaiia (2,8 %)

Reino Unido (2,7 %)

Italia (1,2 %)

Dinamarca, Irlanda (1,0%)

15-24 aios

Noémero estimado 3 millones 2 millones 800 000
de consumidores en Europa

Media europea 4,5% 2,6% 1,2%
Intervalo 0,4-11,2% 0,2-6,1% 0,0-3,2%

Paises con prevalencia mds baja

Rumania (0,4 %)
Grecia (0,6 %)
Lituania (0,7 %)
Malta, Polonia (1,1 %)

Grecia (0,2 %)
Polonia (0,3 %)
Republica Checa (0,4 %)
Letonia (0,6 %)

Estonia (0,0%)
Grecia, Letonia (0,1 %)
Republica Checa, Polonia,
Portugal (0,2 %)

Paises con prevalencia més alta

Reino Unido (11,2 %)
Espafia (8,7 %)
Dinamarca (8,0 %)
Irlanda (7,0 %)

Reino Unido (6,1 %)
Espafia (5,8 %)

Irlanda (3,8 %)
Dinamarca, ltalia (3,3 %)

Reino Unido (3,2 %)
Espafia (3,1 %)

ltalia (1,3 %)

Bulgaria, Irlanda (1,1 %)

Informacién basada en la Gltima encuesta realizada en cada pais. El estudio abarca del afio 2001 al afio 2007. Para obtener la prevalencia media en Europa
se ha calculado una media en funcién de la poblacién del grupo de edad relevante en cada pais. A los paises de los que no se dispone de informacién se
les ha aplicado la prevalencia media de la Unién Europea. Poblacién usada como base: 15-64 afios (328 millones), 15-34 afios (134 millones) y 15-24 afios
(64 millones). Los datos aqui resumidos estdn disponibles en las «Encuestas de poblacién general» del boletin estadistico de 2008.



consumo de cocaina son bajas en casi todos los casos. A la
inversa, en la mayoria de los paises en los que la cocaina
constituye el principal estimulante ilegal se indican bajos
niveles de consumo de anfetamina (29).

Consumo de cocaina entre adultos jévenes

El consumo de cocaina se halla principalmente concentrado
en los adultos jévenes (15-34 afios). Asi pues, por ejemplo,

de los 4 millones de europeos que han consumido la droga
en el dltimo afio, es probable que siete de cada ocho sean

adultos j6venes.

Se estima que en Europa han consumido cocaina al menos
una vez en la vida unos 7,5 millones de jévenes adultos
(15-34 afios) o, lo que es lo mismo, una media del 5,4 %.
Las cifras nacionales oscilan entre el 0,7 % y el 12,7 %. La
media europea para el consumo de cocaina durante el
dltimo afo dentro de este grupo de edad se estima

en el 2,3% (3,5 millones) y para el Gltimo mes en el 1%
(1,5 millones).

El consumo es particularmente elevado entre los j6venes
varones (15-34 afios), con una prevalencia de consumo

de cocaina en el dltimo afio de entre el 4% y el 7% en
Espaiia, Dinamarca, Irlanda, Italia y el Reino Unido (¥7).

La ratio de la prevalencia entre mujeres y hombres para

el consumo durante el dltimo afo oscilaba entre 1:1 'y 1:13
para los adultos j6venes en los diferentes paises. Las medias
ponderadas para la Unién Europea en su totalidad sugieren
que, entre los consumidores de cocaina de 15 a 34 afos
de edad, la ratio entre hombres y mujeres era de casi 4 a 1
(3,8 hombres por cada mujer).

Los indices del consumo de cocaina mds reciente (en el
dltimo afo y el Gltimo mes) alcanzan los niveles mdximos en
el grupo de edad de 15 a 24 afos, aunque este fenémeno
es menos marcado que en el caso del cannabis o el éxtasis (¢).
Se calcula que la prevalencia de consumo de cocaina en el
dltimo afo para este grupo de edad se sitia en el 2,6 %, lo
cual se traduce en 2 millones de personas de 15 a 24 afios
que consumieron esta sustancia durante el dltimo afo.

El consumo de cocaina también se asocia a ciertos estilos
de vida. Un andlisis de los datos de la encuesta sobre
delincuencia britdnica British Crime Survey 2003/2004
estimaba que alrededor del 13% de los j6venes entre 16 y
29 afos que frecuentan pubs y locales de vino afirma haber
consumido cocaina en el Gltimo afio, en comparacién con

el 3,7 % indicado por los visitantes menos asiduos. Entre

las personas de 30 a 59 afos, las cifras eran del 3,1% y

el 1%, respectivamente. Segin los datos, el consumo de

Capitulo 5: Cocaina y crack

crack en la misma encuesta era muy baijo, incluso entre el
colectivo que presentaba los mayores niveles de prevalencia
de consumo de cocaina. Esto confirma las conclusiones de
estudios mds especificos, que sefalan un perfil diferente
para el consumidor de cocaina en polvo en comparacién
con el consumidor de crack. Es probable que en otros
paises el consumo de cocaina también esté asociado a
factores de estilo de vida similares.

Los estudios realizados en entornos recreativos a menudo
indican elevados indices de prevalencia de consumo de
cocaina. Por ejemplo, un estudio realizado en 2006 en
nueve ciudades europeas (Atenas, Berlin, Brno, Lisboq,
Liubliana, Liverpool, Palma de Mallorca, Venecia y

Viena) con 1 383 jévenes de entre 15 y 30 afios que
acostumbraban a «salir de noche por locales nocturnos»
constaté que el 29 % de los encuestados afirmaba haber
consumido la droga al menos una vez y casi el 4%
declaraba consumir cocaina una vez por semana o incluso
més en algin momento (Comisién Europea, 2007b).
También se comunicaron indices de prevalencia més
elevados en una encuesta francesa realizada en 2004-
2005 con 1 496 personas a las que se entrevisté en cinco
locales distintos de mUsica electrénica. Casi el 35% de la
muestra habia consumido cocaina y el 6% crack o cocaina
de base libre durante el Gltimo mes. El estudio también
mostré diferencias en varias subpoblaciones: la prevalencia
en el Gltimo mes era del 50% para el consumo de cocaina
y del 13% para el consumo de crack entre las catalogadas
como «alternativas», mientras que alrededor de una

cuarta parte de las subpoblaciones mds corrientes habia
consumido cocaina y el 2% crack durante el Gltimo mes.

Consumo de cocaina entre escolares

Los indices generales de prevalencia del consumo de
cocaina en los escolares son muy inferiores a los del
consumo de cannabis. En la mayoria de paises, la tasa de
prevalencia de consumo de cocaina en algin momento

de la vida en escolares de 15 a 16 afios es del 2% o
inferior, aunque llega al 4% en Espafia y al 5% en el Reino
Unido (%9). En los paises que han comunicado datos de
encuestas escolares nacionales recientes (Espafia, Portugal,
Eslovaquia, Suecia, Reino Unido), la prevalencia de
consumo de cocaina se muestra estable o presenta un ligero
descenso, aunque por regla general los cambios en los
niveles de prevalencia son demasiado pequefios como para
ser estadisticamente significativos. En Espafia, las encuestas
recientes muestran una reduccién significativa del consumo
en los escolares de 17 a 18 afios.

(%) Véase el recuadro «El mercado de estimulantes europeo: 3"paises de cocaina” y “paises de anfetaminas”»2, p. 56.

(¥) Véase el gréfico GPS-13 del boletin estadistico de 2008.

(*)  Véanse el grafico GPS-15 y los cuadros de GPS-14 a GSP-16 para todos los afios; y los cuadros de GPS-17 a GPS-19 para los tltimos datos, en el boletin

estadistico de 2008.
(%) Véase el cuadro EYE 1 del boletin estadistico de 2008.
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Pautas de consumo de cocaina

La informacién de las encuestas generales de poblacién
sugiere altas tasas de abandono entre los consumidores de
cocaina: en aquellos paises con indices de prevalencia en
el Oltimo afio por encima del 2%, del 80% al 20% de los
adultos que han consumido cocaina al menos una vez en la
vida no lo ha hecho durante el Oltimo mes (%).

Solo existe informacién limitada sobre la frecuencia de
consumo de cocaina en Europa. Un andlisis del estudio
sobre la delincuencia britdnica British Crime Survey
constaté que alrededor del 20 % de los j6venes (16-24
afos) que habian consumido cocaina durante el afio
anterior lo habia hecho con una frecuencia superior a
una vez al mes. Un estudio realizado en nueve ciudades
europeas con muestras selectivas de consumidores

de cocaina (Prinzleve et al., 2004) observé que la
frecuencia de consumo notificada era, de media, mdés
baja entre los consumidores integrados (siete dias al
mes) que entre los consumidores socialmente excluidos
(11 dias) o entre los consumidores de opidceos en
tratamiento (14 dias).

Consumo problemadtico de cocaina
y demanda de tratamiento

Las estimaciones nacionales del consumo problemético de
cocaina (consumo por via parenteral o consumo de larga
duracién/regular) estdn disponibles solo para Espafia e
ltalia, mientras que para el Reino Unido existen estimaciones
regionales. De acuerdo con los datos mds recientes para
Espaiia, en 2002 habia entre 4,5 y 6 consumidores
problemdticos de cocaina por cada 1 000 adultos (15-64
afos). De forma parecida, se estima que en 2006 habia

en ltalia de 3,7 a 4,5 consumidores problemdticos de
cocaina por cada 1 000 habitantes adultos. La informacién
sobre el Reino Unido no es directamente comparable con

la de Espaiia e Italia, puesto que se basa en el consumo

de crack. En 2004-2005, un estudio calculé que el nimero
de consumidores problemdticos de crack en Inglaterra se
situaba entre 5,7 y 6,4 por cada 1 000 personas adultas.

En Europa, alrededor del 16 % de todos los pacientes en
tratamiento, lo cual corresponde a cerca de 61 000 casos
notificados en 24 paises, indicé la cocaina, principalmente
en polvo, como principal razén para someterse a
tratamiento en 2006 (”'). Ademds, aproximadamente el
18 % de todos los pacientes en tratamiento ambulatorio
declaré consumir cocaina como droga secundaria (*?).

Existe una amplia variacién entre paises, y los consumidores
de cocaina solo representan un elevado porcentaje de

los pacientes en tratamiento en Espafa (47 %) y en los
Paises Bajos (35 %), aunque también en ltalia esta droga

es actualmente motivo del 25% de las solicitudes de
tratamiento. En el resto de Europa, la cocaina representa
del 5% al 10% del total de solicitudes de tratamiento (10
paises) o incluso menos del 5% de los casos (12 paises) ().

La proporcién de consumidores de cocaina es elevada
entre los que se someten a tratamiento por primera vez. En
toda Europa, el 23 % de los nuevos pacientes (alrededor de
37 000 personas) indicé la cocaina como droga principal
en 2006 (). De acuerdo con los datos més recientes, la
cocaina fue durante 2005 la droga principal mds citada

en Espafia por parte de las personas que iniciaban un
tratamiento, y los nuevos pacientes por consumo de cocaina
representaban el 63 % del total de nuevos pacientes por
consumo de drogas en Espafia.

Tendencias del consumo de cocaina

La utilizacién de la prevalencia en el dltimo afio en adultos
jévenes (15-34 afios) como indicador de tendencias en
materia de niveles de consumo reciente (dado que el
consumo de cocaina se concentra en este grupo de edad)
muestra que el consumo de esta droga se infensificé
considerablemente durante la segunda mitad de los afios
noventa en Espafia, Dinamarca y el Reino Unido. La

nueva informacién (encuestas de 2005-2007) confirma la
tendencia alcista indicada ya el afio pasado en Francia,
Irlanda, Espaiia, el Reino Unido, ltalia, Dinamarca y
Portugal. En Alemania, los Paises Bajos, Eslovaquia y
Finlandia se observa una prevalencia estable, mientras que
en Polonia se informé sobre un descenso (grdfico 5).

La tendencia al alza en las solicitudes de tratamiento por
cocaina observada en afios anteriores parece mantenerse,
si bien se ve influenciada de forma desproporcionada por
unos pocos paises. Entre 2002 y 2006, la proporcién de
nuevos pacientes que solicitaban tratamiento por consumo
de cocaina como droga principal aumenté del 13% al
25%, y el nimero de casos declarados pasé de 13 000
a casi 30 000. También se observé un incremento en el
nimero y la proporcién de pacientes por cocaina que
empezaban un tratamiento: de 22 000 pacientes (el 13 %
del total de solicitudes de tratamiento) en 2002 a 50 000
(19 %) en 2006. ltalia y Espafia fueron los paises que
notificaron los mayores incrementos (%).

(%) Véase el gréfico GPS-16 del boletin estadistico de 2008.

(°')  Véase el cuadro TDI-115 y el gréfico TDI-2 del boletin estadistico de 2008.

(°?)  Véase el cuadro TDI-22, parte (i), del boletin estadistico de 2008.

() Véase el cuadro TDI-5, parte (i), del boletin estadistico de 2008; para los datos de Espafia, consulte la informacién de 2005.

(%) Véase el gréfico TDI-2 del boletin estadistico de 2008.

() Véanse los gréficos TDI-1 y TDI-3 y el cuadro TDI-3, parte (i), del boletin estadistico de 2008.



Capitulo 5: Cocaina y crack

Grdfico 5: Tendencias en la prevalencia del consumo de cocaina durante el Gltimo afio entre los jévenes (entre 15y 34 afios)
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Fuente:
La tendencia al alza en los consumidores de cocaina que se
someten a tratamiento puede tener relacién con los aumentos
en la prevalencia de consumo de cocaina y problemas
vinculados, pero también con otros factores (por ejemplo

una mayor derivacién a tratamiento o la realizacién de
intervenciones dirigidas especificamente a los consumidores
de cocaina). Ademds, las proporciones por tipo de droga

se ven influenciadas por los cambios en la demanda de

tratamiento por parte de los consumidores de ofras sustancias.

Comparaciones internacionales

En general, la estimacién de prevalencia de consumo de
cocaina a lo largo de la vida es mds baja en los jévenes
adultos en la Unién Europea que dentro del mismo colectivo
en Australia, Canadé y los Estados Unidos. Sin embargo,
a escala nacional, Dinamarca, Irlanda, Espaiia, Italia y
el Reino Unido (Inglaterra y Gales) presentan cifras més
elevadas que Australia. Solo el Reino Unido (Inglaterra y
Gales) indica una estimacién de prevalencia a lo largo
de la vida similar a la de los Estados Unidos (*¢). Hasta
cierto punto, puede considerarse que este indice refleja
el desarrollo histérico de los problemas relacionados con
la cocaina y la experiencia més temprana de los Estados

En Dinamarca, la cifra relativa a 1994 corresponde a drogas duras. Para mas informacién, véase el gréfico GPS-14 del boletin estadistico de 2008.
Informes nacionales de la red Reitox (2007), extraidos de encuestas de poblacién, informes y articulos cientificos.

Unidos y, en la esfera europea, del Reino Unido en relacién
con el consumo generalizado de cocaina.

Tratamiento y reduccién de daiios

Perfil de los pacientes de tratamiento

Los centros ambulatorios concentran casi todas (94 %) las
solicitudes notificadas de tratamiento por consumo de
cocaina en Europa (%). Sin embargo, deberia tenerse en
cuenta que el tratamiento de la adiccién a la cocaina en
ocasiones también se lleva a cabo en clinicas privadas,
a veces en régimen de ingreso, y esta modalidad de
atencién no estd bien representada en el actual sistema
de supervisién.

Los pacientes por consumo de cocaina que se someten

a un tratamiento en régimen ambulatorio presentan

la mayor ratio entre hombres y mujeres de todos los
pacientes en tratamiento por consumo de drogas

(5 hombres por cada mujer). Tienen una media de edad
de 31 afios (%), lo que convierte este colectivo en el tercer
grupo de consumidores de droga de mayor edad después
de los consumidores de opidceos y los consumidores de

(*°)
()
(%)

Véase el grafico GPS-20 del boletin estadistico de 2008.
Véase el cuadro TDI-24 del boletin estadistico de 2008.
Véanse los cuadros TDI-10 y TDI-21 del boletin estadistico de 2008.
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sustancias hipnéticas y sedantes. La mayoria de pacientes
por consumo de cocaina afirma haber empezado a
consumir la droga entre los 15 y los 24 afos (*9).

Existe una variacién considerable en los distintos

paises en relacién con la via de administracién para

los pacientes consumidores de cocaina. En general, se
indica que alrededor de la mitad (55 %) de los pacientes
por cocaina esnifa la droga, casi una tercera parte

(32 %) la fuma y una proporcién mucho menor (9 %)

la consume por via parenteral (1%°). A grandes rasgos,
dentro del colectivo de pacientes en tratamiento pueden
identificarse dos grupos principales de consumidores

de cocaina. El primero de ellos estd normalmente

mds integrado socialmente y presenta condiciones de
alojamiento y empleo estables; generalmente, este grupo
afirma esnifar la droga. El segundo grupo constituye un
colectivo més marginado de pacientes que normalmente
fuma o se inyecta la cocaina (véase OEDT, 2006), y con
mayor frecuencia afirma consumir o bien crack o bien

la combinacién de cocaina y heroina. Los pacientes

Problemas de salud relacionados con el consumo
de cocaina

El conocimiento sobre los vinculos entre el consumo de cocaina
y las enfermedades asociadas es a menudo limitado, incluso
entre los profesionales de la salud. Por consiguiente, algunos
problemas relacionados con el consumo de cocaina pasardn
desapercibidos, y las personas que los sufren no recibirdn

la atencién adecuada. El hecho de no notificar todos los
problemas relacionados con la cocaina impide que se llegue a
entender completamente el impacto que esta droga tiene en la
salud piblica.

Los riesgos asociados a determinados modos problemdticos
del consumo de cocaina son bien conocidos y generalmente
afectan a determinados grupos de consumidores (antiguos
o actuales consumidores de opidceos, grupos marginados).
Por ejemplo, el consumo de cocaina por via parenteral

estd asociado al riesgo de infeccién y a un elevado riesgo
de sobredosis, mientras que el consumo en combinacién
con opidceos parece estar vinculado a un mayor riesgo de
sobredosis por opidceos.

Los problemas de salud asociados a la cocaina en polvo,

sin embargo, suelen pasar mds desapercibidos y podrian
afectar a consumidores que probablemente no se consideren
en riesgo. El consumo crénico de cocaina puede causar
importantes problemas de salud, la mayoria de ellos
cardiovasculares (arteriosclerosis, cardiomiopatia, arritmias,
isquemia del miocardio) y neurolégicos (apoplejias y ataques
cerebrovasculares). Estos problemas pueden verse agravados
por las condiciones existentes (por ejemplo, malformaciones

consumidores de crack, en particular, acostumbran a
vivir en grandes ciudades, pertenecen a grupos étnicos
minoritarios y presentan altos indices de desempleo y
malas condiciones de vida ('9'). Este problema tiene
una magnitud reducida en términos europeos y se

halla geogréficamente limitado, pues solo un nimero
relativamente pequefio de ciudades presenta problemas
significativos de consumo de crack. En 2006, se informé
de que unos 8 000 pacientes consumidores de crack
(alrededor del 2% del total de pacientes) se habian
sometido a tratamiento por consumo de drogas en

20 paises europeos, aunque fue el Reino Unido el que
notificé la mayoria de casos (1%%).

Tratar los problemas asociados al consumo simultdneo de
cocaina y heroina se estd convirtiendo en un tema cada
vez mds importante para algunos paises. Los consumidores
en tratamiento pueden ser antiguos o actuales
consumidores de heroina, en ocasiones en tratamiento de
sustitucién. En algunos paises, estos constituyen el grupo
mayoritario de pacientes en tratamiento por consumo

vasculares) y por factores de riesgo tales como el consumo de
tabaco o alcohol. Muchas de las muertes atribuidas al consumo
de cocaina se producen a través de estas patologias.

El consumo de cocaina en combinacién con alcohol aumenta
los niveles de cocaina en la sangre en hasta un 30 %. Desde

la perspectiva del comportamiento, el consumo de cocaina
facilita el consumo excesivo de alcohol, ya que permite a los
consumidores beber durante més tiempo, lo que a su vez puede
incrementar la cantidad de cocaina consumida (Gossop et

al., 2006). La formacién de cocaetileno en el higado también
puede estar vinculada a otros posibles riesgos para la salud
asociados al consumo combinado de cocaina y alcohol.

Se han realizado pocos estudios que evalten el impacto
general del consumo de cocaina en la salud pblica. Un estudio
de poblacién a gran escala realizado en los Estados Unidos
(1988-1994) revelé que una cuarta parte de los infartos de
miocardio agudos no mortales entre personas de 18 a 45 afos
de edad se atribuian a un «consumo de cocaina frecuente a lo
largo de la vida». Los consumidores frecuentes tenian un riesgo
siete veces superior de sufrir infartos de miocardio no mortales
que los no consumidores (Qureshi et al., 2001). Sin embargo,
no es posible aplicar directamente los resultados de este
estudio en Europa. En la actualidad, nuestros conocimientos
sobre el posible impacto para la salud del incremento del
consumo de cocaina en Europa siguen siendo limitados y siguen
constituyendo un dmbito importante para la futura investigacién
de la salud piblica.

Para més informacién sobre los problemas de salud
relacionados con el consumo de cocaina, véase la cuestion
particular de 2007 sobre cocaina.

(*°)  Véase el cuadro TDI-11, parte (iii), del boletin estadistico de 2008.

(') Véanse los cuadros TDI-17, parte (i) y parte (vi), y TDI-111, parte (vii) y parte (viii), del boletin estadistico de 2008.

(') Véase la cuestién particular de 2007 sobre cocaina.
(192)  Véase el cuadro TDI-115 del boletin estadistico de 2008.



de cocaina. Algunos estudios sugieren que el consumo
concomitante de cocaina y heroina puede asociarse a

la presencia de diagnéstico dual o agravar problemas
psicolégicos subyacentes, como por ejemplo el trastorno
bipolar. Asimismo se ha observado que el consumo
concomitante de cocaina durante el tratamiento de
mantenimiento con metadona contribuye a un consumo
de heroina persistente o a una reiniciacién al consumo, lo
cual implica un riesgo de contraer VIH y otras infecciones
transmitidas a través de la sangre, asi como serios
problemas médicos, sociales y delictivos.

Tratamiento por consumo de cocaina

A raiz del incremento en varios Estados miembros en el
consumo de cocaina y los problemas asociados, los centros
especializados de tratamiento de la drogodependencia

se enfrentan a la dificil tarea de adaptar sus servicios
tradicionalmente orientados a los opidceos a las
heterogéneas poblaciones de consumidores de cocaina y
crack. Sin embargo, a excepcién de Espaiia, los Estados
miembros constataron en 2006 bajos niveles de oferta de
programas de tratamiento especificos para la cocaina y de
accesibilidad a los mismos.

Varios de los Estados miembros que comunican altos niveles
de prevalencia de consumo de cocaina o crack se han
mostrado particularmente activos a la hora de responder a
este problema. Espafia introdujo en 2007 un plan de accién
nacional especifico para la cocaina, mientras que Irlanda
aplicé y evalué toda una serie de programas especificos
dirigidos a distintos grupos de consumidores de cocaina.
Estos programas se orientan a consumidores problemdticos
de cocaina por via intranasal, personas afectadas por el
policonsumo con problemas vinculados a la cocaina, asi
como muijeres y trabajadores o trabajadoras del sexo que
consumen cocaina. En ltalia se llevard a cabo en 2008 un
ensayo clinico a gran escala para investigar la efectividad
de dos férmacos (aripiprazol y ropinirol) en el tratamiento
de la dependencia a la cocaina.

La informacién sobre la naturaleza de los servicios
suministrados a los consumidores problemdticos

de cocaina en Europa es escasa. No obstante, las
publicaciones clinicas nacionales y las encuestas entre
profesionales proporcionan una buena panorémica
general de las précticas actuales. De acuerdo con un
informe reciente del Reino Unido (NICE, 2007), los
problemas relacionados con la cocaina parecen tratarse
en los centros de tratamiento especializados britdnicos
Unicamente cuando el problema de drogas principal
tiene que ver con los opidceos. Asimismo, una encuesta
italiana reciente realizada entre expertos que participan

Capitulo 5: Cocaina y crack

Contrato de contingencias

El contrato de contingencias pretende reducir los efectos
cada vez mayores de las drogas mediante la recompensa
de la abstinencia. Por norma general, el contrato de
contingencias se introduce al principio de un ciclo de
tratamiento, con apoyo psicosocial, y los incentivos

estdn condicionados a que las muestras de orina no
contengan restos de drogas. Los incentivos podrian ser,
por ejemplo, vales por pequefias cantidades de dinero,
que irian aumentando tras superar los distintos periodos
de abstinencia. En esta situacién, si el paciente volviera a
consumir droga perderia las ganancias acumuladas.

Esta técnica refuerza reiteradamente el comportamiento de
abstinencia del consumidor y permite establecer un objetivo
regular que debe alcanzarse. La principal evidencia de la
efectividad del contrato de contingencias para mantener

la abstinencia de drogas procede de estudios sobre
tratamientos de adiccién a la cocaina y heroina, aunque
también existen evidencias del método en el tratamiento de
consumidores de cannabis y metanfetamina.

Aunque la mayoria de las investigaciones sobre el contrato
de contingencias se ha llevado a cabo fuera de Europaq,
una serie de estudios de viabilidad de este método han
arrojado resultados positivos entre consumidores de cocaina
en Espaiia (Secades-Villa et al., 2008) y para el tratamiento
del consumo de cocaina entre pacientes en tratamiento

de sustitucién a base de opidceos en los Paises Bajos (De
Fuentes-Merillas y De Jong, 2008), donde los incentivos al
final del ensayo fueron productos por un valor de 150 euros.
Un andlisis econémico realizado por el National Institute for
Clinical Excellence (NICE, 2007) en el Reino Unido sugirié
que el contrato de contingencias es una opcién rentable

en el contexto del tratamiento de la adiccién a la cocaing,
especialmente si se consideran los costes econémicos
globales del consumo de cocaina.

en el tratamiento de consumidores de cocaina indicé
dificultades a la hora de aplicar algunos de los elementos
que a su parecer constituian factores cruciales para
alcanzar resultados de tratamiento positivos, como por
ejemplo proporcionar servicios apropiados (tales como
atencién residencial a corto plazo o intervenciones
psicosociales estructuradas), o diferenciar clinicamente

a los distintos tipos de consumidores de cocaina. Se
sefiald que estas dificultades se debian a problemas de
organizacién, falta de recursos o falta de intervenciones
de tratamiento efectivas y especificas para la cocaina.
Cabe suponer que los profesionales de otros Estados
miembros estén haciendo frente a problemas similares. Por
ello, es posible que determinar las inversiones adecuadas,
idear protocolos de tratamiento apropiados e identificar
las necesidades en materia de formacién especializada
constituyan cuestiones clave para el desarrollo del servicio
en este dmbito.
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Algunos exdmenes recientes de la bibliografia sobre el
tema indican que las actuales intervenciones psicosociales
no dan grandes pruebas de eficacia a la hora de tratar

la dependencia a la cocaina y que tampoco existen
programas de tratamiento farmacolégico efectivos. Una
reciente revisién de Cochrane Collaboration (Cochrane
review) sobre intervenciones psicosociales para la cocaina
y ofros psicoestimulantes concluyé que los Gnicos resultados
comportamentales positivos y coherentes (retencién

en tratamiento, reduccién del consumo de drogas) se
observaban en infervenciones psicosociales que incluian el
contrato de contingencias como elemento constitutivo (1%).

A diferencia del tratamiento de los adictos a los

opidceos, actualmente no existen opciones de tratamiento
farmacolégico para ayudar a los consumidores de cocaina
a mantener la abstinencia o reducir el consumo (véase la
cuestién particular de 2007 sobre cocaina). Algunas drogas
terapéuticas experimentales han mostrado potencial de cara
a reducir el consumo y el ansia en ensayos clinicos (por
ejemplo, baclofeno, tiagabina, topiramato). El modafinilo,
un estimulante del sistema nervioso central, ha obtenido
resultados particularmente prometedores como droga de
sustitucién para los psicoestimulantes, dado que ofrece

la ventaja de que, en comparacién con ofras potenciales
drogas de sustitucién (por ejemplo, d-anfetamina), el riesgo
de abuso es bajo (Myrick et al., 2004). Por otro lado, la
buprenorfina, el topiramato y la tiagabina han mostrado
resultados prometedores a la hora de reducir el consumo

de cocaina en consumidores de opidceos sometidos a
tratamiento de sustitucién con consumo concomitante de

cocaina.

También se estd estudiando la opcién de la inmunoterapia
para los adictos a la cocaina mediante una vacuna
(TA-CD) para el tratamiento de la dependencia de

esta droga. Una vez administrada, la vacuna induce la
produccién de anticuerpos que se unen a las moléculas de
cocaina en el flujo sanguineo y, con ello, permiten que las
encimas naturales presentes en el organismo las conviertan
en moléculas inactivas. Los resultados de los ensayos
clinicos iniciales son esperanzadores, aunque se requieren
més estudios para probar la viabilidad de la vacuna como
terapia farmacolégica para la dependencia de la cocaina.

La vacuna de la cocaina estd pensada principalmente para
prevenir recaidas, pero el término «vacuna» también crea
expectacién alrededor de su uso potencial en la prevencién
de la dependencia de la cocaina si se utiliza como
tratamiento profilactico (por ejemplo, en el caso de nifios y
adolescentes ingenuos en materia de drogas). La efectividad
de un enfoque de este tipo resulta incierta y plantea dilemas
éticos que se debaten en profundidad en el documento

del OEDT, que se publicard préximamente: Addiction
neurobiology: ethical and social implications (Neurobiologia
de la adiccién: implicaciones éticas y sociales).

Reduccién de daios

El consumo problemdtico de cocaina a menudo se asocia
a graves consecuencias para la salud fisica y mental. Por
ejemplo, una encuesta de seguimiento irlandesa de dos
afios sobre la cocaina en las comunidades locales reveld
un deterioro de la salud general de los pacientes adictos
a la cocaina, especialmente los consumidores por via
parenteral. Asimismo, varios proyectos han notificado un
incremento en el nimero de pacientes que experimentan
abscesos y heridas debido a malos hdbitos de inyeccién.
Otros problemas indicados para los pacientes consumidores
de cocaina incluyen pérdida de peso, infecciones de
transmisién sexual, problemas cardiacos, amputaciones y
comportamientos de riesgo.

Los Estados miembros suelen proporcionar a los
consumidores de cocaina por via parenteral los mismos
servicios e instalaciones que a los consumidores de
opidceos, como por ejemplo recomendaciones para un
consumo seguro, formacién para garantizar un consumo
por via parenteral seguro y programas de intercambio de
agujas. Los servicios de bajo umbral para el tratamiento de
la drogodependencia desempefian un papel significativo
en este contexto, ya que proporcionan atencién bdsica, asi
como asesoramiento y asistencia médica. Los consumidores
con graves problemas relacionados con el consumo de
cocaina y crack, como problemas de comorbilidad fisica

y mental o problemas sociales relacionados, a modo

de ejemplo, con el alojamiento, pueden ser derivados a
programas residenciales de rehabilitacién y comunidades
terapéuticas. Estos programas no solo pretenden alcanzar la
abstinencia, sino que también ofrecen cuidados temporales
de «respiro» y cuidados intensivos, asi como apoyo, para
ayudar a los consumidores a cambiar sus estilos de vida
cadticos y de alto riesgo.

Un estudio cualitativo realizado en seis ciudades espafiolas
mostré que las principales sustancias utilizadas por los
trabajadores y las trabajadoras del sexo eran el alcohol

y la cocaina. El consumo de drogas se definia como
ocasional e instrumental, y ayudaba a reducir las barreras
psicolégicas o la inhibicidn e incrementar la tolerancia a
largas jornadas de trabajo sexual con distintos clientes. Las
consecuencias del consumo de drogas en los trabajadores
y las trabajadoras del sexo incluyen el sexo sin proteccién
y un mayor riesgo de violencia por parte de los clientes. En
este colectivo también se observaron a menudo pautas de
consumo intensivo de crack.

('9%)  Véase «Contrato de contingencias», p. 73.



Los trabajadores de la industria del sexo con problemas
vinculados a la cocaina y al crack son el colectivo al
que van dirigidos los servicios de proximidad y de
reduccién de dafos. Por ejemplo, en los Paises Bajos, los
servicios sanitarios municipales han aplicado programas
de salud especiales orientados a los trabajadores del
sexo que consumen crack. En Francia, la asociacién
Espoir Goutte d’'Or, que se centra en la prevencién de
riesgos y la reduccién de dafos entre consumidores de
crack y trabajadores o trabajadoras del sexo, organiza
semanalmente servicios de asesoramiento voluntarios y

pruebas rdpidas de VIH y hepatitis.

El consumo recreativo de cocaina en combinacién con una
ingesta excesiva de alcohol se produce frecuentemente en

Capitulo 5: Cocaina y crack

entornos de vida nocturna y puede asociarse a problemas
fisicos agudos. Como se indica en el capitulo 4, los Estados
miembros se decantan cada vez mds por un enfoque
integrado para la reduccién de los dafios relacionados

con el consumo de alcohol y drogas ilegales en entornos
recreativos. Los programas ofrecen a los j6venes consejos

e informacién sobre los riesgos vinculados al consumo

de alcohol y drogas en general, y normalmente incluyen
material informativo sobre los riesgos asociados al consumo
agudo y crénico de cocaina. Los miembros de la Fundacién
Europea de Servicios de Ayuda Telefénica sobre Drogas
(FESAT) también trabajan de forma muy activa en el

dmbito de la concienciacién y el suministro de apoyo a los
consumidores de droga mediante consejos e informacién
sobre los riesgos de las drogas.
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Capitulo 6

Consumo de opidceos y drogas por via parenteral

Oferta y disponibilidad de la heroina

En el mercado de las drogas ilegales de Europa se han

ofrecido tradicionalmente dos formas de heroina importada:

la mds comin es la heroina marrén (su forma quimica

de base), principalmente procedente de Afganistan, y la
menos comdn y més cara es la heroina blanca (una forma
salina), que procede generalmente del sureste asidtico,
aunque cabe decir que esta variedad de la droga es
considerablemente menos frecuente ('%4). Asimismo, dentro
de Europa se producen algunos opidceos, principalmente
productos caseros elaborados con adormidera (por
ejemplo, paja de adormidera, concentrado de tallos o
cabezas de adormidera molidos) en varios paises de
Europa Oriental (como Letonia y Lituania).

Produccién y trdfico

La heroina que se consume en Europa proviene
principalmente de Afganistan, que continda siendo el

lider mundial en el suministro de opio ilegal, seguido de
Myanmar y México. La produccién mundial de opio volvié
a crecer de forma significativa (34 %) en 2007 y alcanzé
la cifra estimada de 8 870 toneladas, principalmente como
resultado de un aumento de la produccién afgana, que se
estimé en 8 200 toneladas. Por consiguiente, el potencial
de fabricacién mundial de heroina alcanzé un nivel récord
en 2007, estimdndose en 733 toneladas (ONUDD, 2008).
El creciente nimero de laboratorios desmantelados en
Afganistdn en los Ultimos afios sugiere que el opio se
transforma cada vez mds en morfina o heroina dentro del
mismo pais. Sin embargo, la incautacién de importantes
cantidades de morfina en paises vecinos (Pakistan, Irdn)
indica que una parte significativa del procesamiento se
realiza fuera de Afganistan (CND, 2008; ONUDD, 2007).

La heroina entra en Europa sobre todo por dos rutas
principales: la ruta de los Balcanes, histéricamente
importante, y sus varios tramos, atravesando Pakistdn, Irén
y Turquia; y la cada vez més utilizada «ruta del Norte», a
través de Asia Central y la Federacién de Rusia (grdfico 6).
Para la heroina se indicaron rutas secundarias de tréfico

desde el suroeste asidtico, por ejemplo directamente desde
Pakistan a Europa (Reino Unido), pero también a través

de Pakistdn y otros paises de Oriente Medio y Africa a los
mercados ilegales de Europa y Norteamérica (JIFE, 2008q;
Europol, 2008; ONUDD, 2007; OMA, 2007). La heroina
del suroeste asidtico también se introduce ilegalmente en
Europa a través del sur del continente asidtico (Bangladesh)
(JIFE, 2008a). Dentro de la Unién Europea (UE), los Paises
Bajos y, en menor medida, Bélgica desempefian un papel
importante como centros de distribucién secundarios
(Europol, 2008).

Incautaciones

Las incautaciones mundiales de opidceos notificadas
aumentaron en 2006 hasta las 384 toneladas para el
opio y las 104 toneladas para la heroina y la morfina.
Mientras que en Irdn se incauté la mayor parte del opio
(81 %) interceptado en el mundo, la heroina y la morfina se
aprehendieron principalmente en Pakistan (34 %), seguido
de Irdn (20%), Turquia (10%) y China (6 %) (ONUDD,
2008).

En Europa se calcula que en 2006 se realizaron 48 200
incautaciones que permitieron aprehender unas 19,4
toneladas de heroina. El Reino Unido siguié notificando el
mayor ndmero de incautaciones, mientras que Turquia volvié
a ser el pais que sefialé la mayor cantidad interceptada,
con un total de 10,3 toneladas aprehendidas en 2006 ('9).
La cantidad de heroina interceptada en una incautacién
media variaba enormemente entre estos dos paises, siendo
la cantidad media aprehendida en Turquia 100 veces
superior a la notificada por el Reino Unido. Estos datos
reflejan las diferentes posiciones de ambos paises en la
cadena de suministro (gréfico 6). Las incautaciones de
heroina han ido fluctuando a la baja en Europa durante
los Gltimos diez afios, con un nivel mdximo relativo en

2001 y un nivel minimo récord en 2003. La cantidad

de heroina interceptada en la Unién Europea mostrd un
descenso general entre 2001 y 2006, mientras que, como
contrapartida, la cantidad aprehendida en Turquia se ha
multiplicado por tres durante ese mismo periodo.

(') Para mds informacién sobre las fuentes de datos sobre la oferta y la disponibilidad de drogas, véase la p. 40.

('9%)  Véanse los cuadros SZR-7 y SZR-8 del boletin estadistico de 2008. Nétese que, con fines estimativos, los datos no disponibles para 2006 fueron
reemplazados por los datos correspondientes a 2005. Este andlisis es preliminar, dado que atn no se dispone de los datos de 2006 para el Reino Unido.
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Grdfico 6: Principales flujos de tréfico de heroina desde Afganistén a Europa

N.B.:

Al este, sur y oeste
de Africa y a Europa

Los flujos de tréfico representados en el mapa sintetizan los andlisis de una serie de organizaciones internacionales y nacionales (puntos focales
nacionales de la red Reitox, Europol, JIFE, ONUDD, OMA). Estos andlisis estdn basados en la informacién relativa a las incautaciones de droga
a lo largo de las rutas de tréfico, asi como en informes de inteligencia de los cuerpos y fuerzas de seguridad en paises de trdnsito y de destino, y
en ocasiones en informes de fuentes complementarias. Las principales rutas de tréfico representadas en el mapa deberian considerarse como un
indicativo de los flujos principales, dado que podria haber desvios a otros paises a lo largo de las rutas, y existen numerosas rutas secundarias
subregionales que no se presentan aqui y que pueden cambiar muy répidamente.



Las incautaciones globales de anhidrido acético (utilizado
en la produccién ilegal de heroina) se incrementaron hasta
los 26 400 litros en 2006; la mayoria de esa cantidad

se recuperd en la Federacién de Rusia (2 900 litros) y
Colombia (8 800 litros), seguidos de Turquia (3 800 litros)
(JIFE, 2008b). Las rutas de tréfico entre Afganistén y Europa
también se estan utilizando para introducir ilegalmente en
Occidente sustancias quimicas precursoras (principalmente
anhidrido acético a través de la «ruta de la seda») y drogas
sintéticas (sobre todo éxtasis) (Europol, 2008).

Las incautaciones de 3-metilfentanilo notificadas en 2006
en Letonia y Lituania, asi como los informes en Estonia
sobre un mayor consumo por via parenteral de fentanilo
fabricado ilegalmente, ponen de manifiesto la necesidad
de supervisar mds de cerca la oferta de opidceos sintéticos
como el fentanilo (que es considerablemente més potente
que la heroina).

Pureza y precio

En 2006, la pureza tipica de la heroina marrén oscilaba
entre el 15% y el 25% en la mayoria de paises que
aportaron informacién, aunque se notificaron valores
inferiores al 10% en Grecia, Francia y Austria, y superiores
en Malta (31 %), Turquia (36 %) y el Reino Unido (43 %). La
pureza tipica de la heroina blanca era normalmente mayor

(45-70%) en los pocos paises europeos que aportaron
datos (1%).

El precio de venta al por menor de la heroina marrén
fluctus en 2006 entre los 14,5 euros por gramo en Turquia
y los 110 euros por gramo en Suecia, aunque la mayoria de
paises indicaba precios tipicos situados entre 30 y 45 euros
por gramo. Solo unos pocos paises europeos indicaron el
precio de la heroina blanca, que oscilaba entre 27 y 110
euros por gramo. Durante el periodo 2001-2006, el precio
de venta al por menor de la heroina marrén experimenté

un descenso en la mayoria de los 13 paises europeos que
indicaron tendencias temporales, aunque en Polonia se han
observado indicios de aumento.

Estimaciones de prevalencia del consumo
problemdtico de opidceos

La informacién que se incluye en este apartado proviene
del indicador del consumo problemdtico de drogas (CPD)
del Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias
(OEDT), que incluye principalmente consumo por via
parenteral y consumo de opidceos, aunque en algunos
paises los consumidores de anfetaminas o cocaina también
constituyen un componente importante. Las estimaciones

del nimero de consumidores problemdticos de opidceos

Capitulo 6: Consumo de opidceos y drogas por via parenteral

Grdfico 7: Estimaciones sobre la prevalencia en el Gltimo afio del
consumo problemdtico de opidceos (casos por 1 000 habitantes

entre 15 y 64 afios)
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N.B.: El simbolo indica un célculo 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. Los
grupos objetivo pueden variar ligeramente debido a la utilizacién
de métodos de estimacién y fuentes de datos diferentes, por
lo que las comparaciones deben realizarse con cautela. Se
utilizaron franjas de edad no estdndar en los estudios de Finlandia
(15-54 afos) y Malta (12-64 afios). En el caso de Alemania, el
intervalo representa el limite més bajo de todas las estimaciones
existentes y el limite mds alto de ellas, y el cdlculo puntual, una
media simple de los promedios. Los métodos de estimacién
se muestran abreviados: CR = captura-recaptura de datos;
TM = multiplicador de tratamiento; MI = indicador de variables
multiples; TP = regresién truncada de Poisson; MM = multiplicador
de mortalidad; CM = métodos combinados; OT = otros métodos.
Para mds informacién, véase el gréfico PDU-1, parte (ii), del boletin
estadistico de 2008.

Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

son generalmente inciertas dada la relativamente reducida
prevalencia y la naturaleza oculta de este tipo de consumo
de droga. De ahi que se requieran extrapolaciones
estadisticas para obtener estimaciones de prevalencia a
partir de las fuentes de datos disponibles. Ademds, como
la mayoria de estudios se basa en un drea geogréfica
limitada, como una ciudad o un distrito, a menudo resulta
dificil extrapolar los datos para obtener el nivel nacional.

(1) Véanse los cuadros PPP-2 y PPP-6 del boletin estadistico de 2008 para mds informacién sobre pureza y precios.
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Las pautas de consumo problemdtico de drogas en Europa
parecen ser cada vez mds heterogéneas. Por ejemplo, en
algunos paises en los que el consumo problemdtico de
opidceos ha sido histéricamente predominante, los informes
recientes indican que otras drogas, incluida la cocaina,
estdn adquiriendo cada vez mds importancia. La necesidad
de supervisar de forma efectiva toda una serie de pautas
de consumo problemdtico de drogas ha llevado al OEDT a
informar sobre subpoblaciones de consumo problemdtico
de drogas definidas por tipo de droga y que pueden
solaparse (7).

Las estimaciones sobre la prevalencia nacional del consumo
problemético de opidceos durante el periodo 2002-
2006 oscilan a grandes rasgos entre uno y seis casos

por cada 1 000 habitantes de 15 a 64 afos. Se calcula
que la prevalencia CPD total se sitéa entre uno y diez
casos por cada 1 000 habitantes. Las estimaciones bien
documentadas con los resultados més bajos proceden de
Chipre, Letonia, la Repiblica Checa y Finlandia (aunque
tanto la Republica Checa como Finlandia tienen cifras
elevadas de consumidores probleméticos de anfetaminas),
mientras que las estimaciones més altas provienen de
Malta, Austria e Italia (gréfico 7).

A partir de los relativamente limitados datos disponibles se
puede estimar una prevalencia del consumo problemdtico
de opidceos de entre cuatro y cinco casos por cada

1 000 habitantes de 15 a 64 afos. Suponiendo que esto
refleja la Unién Europea en su conjunto, esta proporcién
se traduce en unos 1,5 millones (1,3 millones-1,7 millones)
de consumidores problemdticos de opidceos en la UE y
Noruega en 2006.

Tendencias e incidencia del consumo problemdtico de
opidceos

Las tendencias temporales en la prevalencia del consumo
problemético de opidceos son dificiles de calcular

debido al nimero limitado de estimaciones continuas y la
incertidumbre que rodea a las estimaciones individuales. La
informacién procedente de nueve paises con estimaciones
continuas durante el periodo 20012006 indica evoluciones
distintas. La prevalencia parece relativamente estable

en la Repiblica Checa, Alemania, Grecia, ltalia, Malta,
Eslovaquia y Finlandia, mientras que en Austria (datos més
recientes de 2004) se observé un aumento y en Chipre hay
indicios de un posible descenso (1°8).

La incidencia del consumo problemdtico de opidceos
(némero de nuevos casos que se dan en un afio
determinado) constituye un pardmetro de medicién mds
sensible para los cambios a lo largo del tiempo y puede

Los indicadores de opidceos ya no siguen
disminuyendo

A diferencia de las tendencias descritas en informes anuales
anteriores, los datos recientes muestran un cierto aumento de
las muertes inducidas por drogas, de las incautaciones de
heroina y de las demandas de tratamiento de la adiccién a
la heroina en la Unién Europea.

En 2003 se detuvo la tendencia a la baja en el nimero

de muertes inducidas por drogas registradas en Europa,

la mayoria relacionadas con el consumo de opidceos, y
entre 2003 y 2005 la mayoria de los Estados miembros
informaron sobre una tendencia al alza. Las cifras referentes
a las incautaciones de heroina aumentaron en més de un
10% en 16 de los 24 paises que facilitaron informacién
entre 2003 y 2006. Tras haber sufrido un retroceso durante
varios afios, las nuevas solicitudes de tratamiento por
consumo de heroina como droga principal han aumentado
en aproximadamente la mitad de los paises que facilitaron
datos entre 2005 y 2006. Esto puede reflejar un cambio en
la incidencia del consumo de heroina que comenzé unos
afios antes, debido al tiempo que transcurre naturalmente
entre el inicio del consumo y el primer tratamiento.

Estas recientes tendencias se observan al tiempo que
aumenta la produccién de opio en Afganistan, con lo que
crece la preocupacién de que estos hechos pueden estar
vinculados a una mayor disponibilidad de heroina en el
mercado europeo. Se trata de un importante asunto para
futuras investigaciones, dado que los datos disponibles

no permiten hacerse una idea clara del panorama.

Existen ademds importantes factores de confusién. Por
ejemplo, se ha informado de que el consumo de opidceos
farmacéuticos para fines no médicos continta a niveles
altos o ha aumentado en varios paises (Repiblica Checa,
Estonia, Francia, Austria, Finlandia), y puede representar un
importante factor a la hora de explicar las tendencias en las
muertes inducidas por drogas.

proporcionar una primera idea sobre futuras evoluciones

en materia de prevalencia y demanda de tratamiento. Los
modelos de estimacién utilizados, no obstante, se basan en
varias suposiciones. Ademds, estos modelos pueden ofrecer
solamente una estimacién parcial de la incidencia, puesto
que se basan solo en los casos en los que se produce un
contacto con los servicios de tratamiento. Solo dos paises
han comunicado datos recientes al respecto, que muestran
tendencias divergentes. En ltalia se estima que la incidencia
descendié de alrededor de 32 500 nuevos casos en 1990
a unos 22 000 nuevos casos en 1997, y posteriormente
volvié a crecer hasta unos 30 000 nuevos casos en 2006.
En Espafiq, por el contrario, se calcula que la incidencia del
consumo de opidceos ha ido descendiendo continuamente
después de los niveles maximos alcanzados alrededor

de 1980, aunque en afios mds recientes (2002-2004)

('7) Para un resumen de las estimaciones disponibles sobre los aspectos que conforman el consumo problemdtico de drogas, véase el boletin estadistico de 2008.
('98) Para informacién detallada con intervalos de confianza, véanse el cuadro PDU-6, parte (i), del boletin estadistico de 2008, y el cuadro PDU-102.



parece haberse estabilizado en un nivel relativamente
bajo (aproximadamente 3 000 nuevos casos al afo). En
colaboracién con un grupo de expertos nacionales, el
OEDT ha desarrollado recientemente nuevas directrices
para la estimacién de la incidencia con el objetivo de
fomentar una mayor actividad en este campo (Scalia
Tomba et al., 2008).

Consumidores de opidceos en tratamiento

En la mayoria de los paises que aportan informacién,
los opidceos, sobre todo la heroina, siguen siendo la
principal droga por la que se solicita tratamiento. De

las 387 000 solicitudes de tratamiento notificadas en
2006 (datos disponibles de 24 paises), se observé

que la heroina era la droga principal en el 47 % de los
casos para los que se conocia la droga principal. Segin
los informes, en la mayoria de paises, entre el 50%

y el 80% del total de solicitudes de tratamiento estd
relacionado con el consumo de opidceos; en el resto de
paises, la proporcién oscila entre el 15% y el 40% (1%%).
Los opidceos son la droga principal més frecuentemente
mencionada no solo entre los que inician un tratamiento,
sino también entre los que ya estdn en tratamiento. Un
proyecto reciente que contaba con la participacién de
nueve paises y que se centraba en todos los pacientes en
tratamiento llegé a la conclusién de que los consumidores
de opidceos como sustancia principal correspondian en
términos generales al 59 % de los pacientes, pero solo al
40% de los pacientes que se sometian a tratamiento por
primera vez en la vida ("9).

La mayoria de pacientes que inician un tratamiento en
régimen ambulatorio por consumo de opidceos como
droga principal consume también otras drogas, incluyendo
cocaina (25 %), otros opidceos (23 %) y cannabis (18 %).
Ademds, de entre todas las personas en tratamiento por
consumo principal de otras drogas, el 13% de los pacientes
en régimen ambulatorio y el 11 % de los pacientes en
régimen de ingreso afirman consumir opidceos como droga
secundaria ().

Algunos paises informan sobre una proporcién significativa
de solicitudes de tratamiento relacionadas con opidceos
distintos a la heroina. Segin los informes, el abuso de

la buprenorfina es la principal razén para someterse a
tratamiento en el caso del 40 % del total de pacientes en
Finlandia y del 8 % de los pacientes en Francia. En Letonia
y Suecia, entre el 5% y el 8% de los pacientes indica un
consumo principal de opidceos distintos a la heroina o la

Capitulo 6: Consumo de opidceos y drogas por via parenteral

metadona, sobre todo buprenorfina, analgésicos y otros
opidceos ('?). Varios paises notifican un incremento del
policonsumo entre los pacientes consumidores de heroina
y un aumento en el nimero de pacientes que consumen
opidceos distintos a la heroina.

La cifra absoluta de solicitudes de tratamiento por consumo
de heroina notificada a través del Indicador de Demanda
de Tratamiento (IDT) aumenté en mds de 30 000 casos,
pasando de 108 100 a 138 500 casos entre 2002 y 2006.
También en los pacientes que se sometian a tratamiento
por primera vez en la vida se registré un incremento en

el nimero de consumidores principalmente de heroina,
pasando de 33 000 en 2002 a mds de 41 000 en 2006.
Entre los factores que podrian explicar esta tendencia
cabe mencionar un aumento de las cifras de consumidores
problemdticos de heroina, una expansién de la oferta de
tratamiento o una mejora en la cobertura de los informes.

Consumo de drogas por via parenteral

Prevalencia del consumo de drogas por via parenteral

Los consumidores de drogas por via parenteral se cuentan
entre los colectivos con mayor riesgo de sufrir problemas
de salud causados por el hébito, tales como infecciones
transmitidas por via sanguinea (por ejemplo VIH/sida,
hepatitis) o muerte inducida por las drogas. Solo 11 paises
fueron capaces de proporcionar estimaciones recientes
de los niveles de consumo de drogas por via parenteral

a pesar de la importancia que tiene este tema para la
salud publica (gréfico 8). Por tanto, mejorar el nivel de
informacién disponible sobre este colectivo especial
constituye un importante reto de cara al desarrollo de
sistemas de seguimiento sanitario en Europa.

Las estimaciones disponibles muestran amplias diferencias
de un pais a ofro en términos de prevalencia de consumo
de drogas por via parenteral. Las estimaciones oscilan entre
uno y cinco casos por cada 1000 personas de 15 a 64
afos para la mayoria de los paises, aunque Estonia indica
un nivel excepcionalmente elevado de 15 casos por cada
1000 habitantes.

Debido a la falta de informacién resulta dificil extraer
conclusiones sobre las tendencias temporales de la
prevalencia del consumo de drogas por via parenteral,
aunque la informacién disponible sugiere un descenso
en Noruega (2001-2005) y una situacién estable en la
Repdblica Checa, Grecia, Chipre y el Reino Unido (1'%).

('9?)  Véase el cuadro TDI-5 del boletin estadistico de 2007.

(") Véase el cuadro TDI-39 del boletin estadistico de 2008.

(") Véanse los cuadros TDI-22 y TDI-23 del boletin estadistico de 2008.
("?)  Véase el cuadro TDI-113 del boletin estadistico de 2008.

("3) Véase el cuadro PDU-6, parte (iii), del boletin estadistico de 2008.
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Grdfico 8: Estimaciones sobre la prevalencia del consumo de droga

por via parenteral (casos por 1 000 habitantes entre 15 y 64 afios)
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N.B.: El simbolo indica un cdélculo 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.
En el caso de Estonia, el limite superior del intervalo de duda
estd fuera de escala (379 por 1 000). Los grupos objetivo
pueden variar ligeramente debido a la utilizacién de métodos
de estimacién y fuentes de datos diferentes, por lo que las
comparaciones deben realizarse con cautela. Los métodos de
estimacién se muestran abreviados: CR = captura-recaptura de
datos; TM = multiplicador de tratamiento; Ml = indicador de
variables miltiples; TP = regresién truncada de Poisson; MM =
multiplicador de mortalidad; CM = métodos combinados; OT =
otros métodos. Para mds informacién, véase el gréfico PDU-2
del boletin estadistico de 2008.

Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

Consumo por via parenteral en consumidores de opiaceos
que inician tratamiento

En general, el 43% del total de consumidores de opidceos
que iniciaron un tratamiento en régimen ambulatorio

en 2006 afirmé inyectarse la droga. Los cambios en la
proporcién de consumidores por via parenteral dentro de

los consumidores de heroina que empiezan un tratamiento
pueden indicar tendencias dentro del grupo mds amplio

de consumidores problemdticos de opidceos. Entre 2002

y 2006 se han observado descensos en este porcentaje

en nueve paises (Dinamarca, Alemania, Irlanda, Greciq,
Francia, ltalia, Suecia, Reino Unido y Turquia), mientras
que dos paises informan sobre un aumento (Rumania y
Eslovaquia). Los paises presentan variaciones considerables
en cuanto a los niveles de consumo por via parenteral entre
los consumidores de heroina que se someten a tratamiento;
los indices mds bajos se sefialan en Espafia, Francia y los
Paises Bajos (por debajo del 25%) y los mds elevados

(mds del 80 %) en Bulgaria, la Repiblica Checa, Rumania,
Eslovaquia y Finlandia (14).

Entre los consumidores de opidceos que iniciaron un
tratamiento en régimen ambulatorio por primera vez

en 2006, una proporcién ligeramente inferior afirmaba
consumir la droga por via parenteral (alrededor del 40 %).
Si se observan las tendencias temporales, la proporcién

de consumidores por via parenteral dentro de los nuevos
pacientes por consumo de opidceos descendié del 43% en
2003 al 35% en 2006 en los 13 paises que contaban con
suficientes datos ('19).

Un andlisis de los datos sobre solicitudes de tratamiento
para nueve paises que participaron en un estudio piloto
revel6 que alrededor del 63 % del total de pacientes
consumidores de opidceos (los que ya estaban en
tratamiento y los que empezaron tratamiento en el Gltimo
afo) habia indicado un consumo parenteral de la droga
al comienzo del tratamiento (''¢). Esto sugiere que, entre
los pacientes que ya estaban en tratamiento, la proporcién
de consumidores por via parenteral al comienzo del
tratamiento era relativamente elevada.

Los estudios realizados con consumidores de drogas por

via parenteral pueden arrojar luz sobre las diferencias
nacionales y los cambios a lo largo del tiempo en esa
modalidad de consumo de drogas en Europa. Muchos
paises realizan estudios que se repiten regularmente con
grupos de consumidores por via parenteral —normalmente
dentro del contexto de pruebas para detectar enfermedades
infecciosas— que a menudo se reclutan en una gran
variedad de entornos para maximizar las posibilidades de
generalizacién. Las comparaciones entre paises deberian
realizarse con cautela debido a los potenciales sesgos
derivados del reclutamiento selectivo para estos estudios (7).

(") Véanse los cuadros PDU-104, TDI-4, TDI-5 y TDI-17, parte (v), del boletin estadistico de 2008.

(%) Véanse el gréfico TDI-7 y el cuadro TDI-17, parte (i), del boletin estadistico de 2008.

("¢)  Véanse los cuadros TDI-17, parte (v), y TDI-40 del boletin estadistico de 2008.

("7)  Podria esperarse que la proporcién de jévenes o nuevos consumidores de drogas por via parenteral fuera mas baja en las muestras reclutadas en

entornos de tratamiento de la drogodependencia que en entornos mds «abiertos», como por ejemplo los servicios de bajo umbral, puesto que, como
media, los pacientes que se someten a tratamiento lo hacen solo después de haber consumido drogas durante algunos afios. Sin embargo, el andlisis
estadistico de la asociacién del entorno de reclutamiento y la proporcién de jévenes o nuevos consumidores de droga por via parenteral no resulta
estadisticamente significativo, lo cual sugiere que el entorno de reclutamiento (codificado como «solo tratamiento de la drogodependencia»,

«no tratamiento de la drogodependencia» y «entornos mixtos») puede no tener un gran efecto sobre estas proporciones.



Algunos paises muestran en estos estudios elevadas
proporciones (por encima del 20 %) de nuevos consumidores
de droga por via parenteral (que lo son desde hace menos
de dos afos), mientras que en varios paises ese porcentaje
es inferior al 10% (gréfico 9). Los consumidores por via
parenteral jévenes (de menos de 25 afios) suponen més del
40% de los consumidores por via parenteral muestreados
en la Repdblica Checa, Estonia, Lituania, Austria y Rumania,
mientras que menos del 20% de los consumidores por via
parenteral incluidos en la muestra son menores de 25 afios

en ofros nueve paises.

En general, una elevada proporcién de nuevos
consumidores por via parenteral tiene que ser motivo de
alarma, especialmente si a la vez se registra un elevado
porcentaje de jévenes que utilizan esa modalidad de
consumo. Si bien una proporcién més elevada de nuevos
consumidores de droga por via parenteral puede indicar
un resurgimiento de modalidad de consumo intravenosa,
también hay otros factores que pueden estar relacionados
(por ejemplo, trayectorias de consumo por via parenteral
més cortas, mejor disponibilidad de tratamiento, mayores

tasas de mortalidad entre la poblacién de mayor edad).

Capitulo 6: Consumo de opidceos y drogas por via parenteral

Los paises que cuentan con poblaciones consumidoras
probleméticas de opidceos desde hace muchos afios
normalmente tienen indices bajos tanto de nuevos como

de j6venes consumidores por via parenteral. En los demds
Estados miembros, que a menudo se adhirieron a la Unién
Europea mds recientemente, los datos muestran niveles mds
elevados de jévenes consumidores por via parenteral. Los
niveles variables de nuevos consumidores por esta via en
los paises que han aportado suficiente informacién pueden
reflejar diferencias en la media de edad de iniciacién, asi
como una mayor incidencia de esta modalidad de consumo
en las poblaciones mds jévenes o de mds edad.

Tratamiento del consumo problematico
de opidceos

Perfil de los pacientes de opidceos que se someten
a tratamiento

Los pacientes que se someten a tratamiento por consumo
principalmente de opidceos tienden a ser mds viejos

(32 afios de media) que los que empiezan tratamiento
por cocaina, otros estimulantes y cannabis (medias de
edad: 31, 27 y 24 afos, respectivamente), y las mujeres

Grdfico 9: Proporcién de consumidores jévenes y nuevos en muestras de consumidores de droga por via parenteral
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N.B.: Las muestras pertenecen a consumidores por via parenteral que se han sometido a un andlisis para detectar enfermedades infecciosas (VIH y

VHC). Se han utilizado las muestras disponibles mas recientes de cada pafs durante el periodo de 2002 a 2006, siempre y cuando hubiera al
menos 100 consumidores. El asterisco indica que no se dispone de datos sobre consumidores nuevos. Para mds informacién, véase el gréfico

PDU-3 del boletin estadistico de 2008.

Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.
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acostumbran a ser de uno a dos afios mds j6venes que
los hombres. Los pacientes de opidceos normalmente son
mds j6venes en los paises que se adhirieron a la Unién
Europea a partir de 2004, como también en Irlanda,
Grecia, Austria y Finlandia ('8).

De media, entre los consumidores de opidceos, la ratio
entre hombres y mujeres es de 3:1, y se observan mayores
proporciones de hombres particularmente en paises del sur
de Europa (Bulgaria, Grecia, Espaiia, Francia, ltalia, Chipre,
Malta y Portugal) (")

Los consumidores de opidceos indican mayores indices
de desempleo y niveles educativos més bajos que otros
pacientes (véase el capitulo 2) y en algunos paises

se registra una mayor frecuencia de los trastornos de
comorbilidad psiquidtrica.

Alrededor de la mitad de los consumidores de opidceos
que buscan tratamiento indica haberse iniciado en el
consumo antes de los 20 afios y alrededor de un tercio
afirma haberlo hecho entre los 20 y los 24 afios; el
primer consumo de opidceos después de los 25 afios

es poco habitual ('?9). Se indica un lapso de tiempo de
siefe a nueve afios entre el primer consumo de opidceos
y el primer contacto con servicios de tratamiento de la
drogodependencia; en este contexto, los hombres indican
un mayor lapso de tiempo que las mujeres ('?').

Oferta de tratamiento y cobertura

La mayoria de tratamientos para los consumidores de
opidceos se realiza en entornos ambulatorios que pueden
incluir centros especializados, médicos de cabecera e
instalaciones de bajo umbral. Los centros en régimen

de ingreso también desempefian un papel importante

en algunos paises, concretamente en Bulgaria, Greciq,
Finlandia y Suecia ('?).

Se ofrecen tratamientos sin droga o los tratamientos de
sustitucién para el consumo de opidceos en todos los Estados
miembros de la UE, asi como en Croacia y Noruega. En
Turquia se estd estudiando actualmente la futura utilizacién
del tratamiento de sustitucién. En la mayoria de paises, el
tratamiento de sustitucién es la opcién més generalizada,
aunque, en 2005, Hungria, Polonia y Suecia indicaron el
predominio de los tratamientos sin drogas.

El tratamiento de sustitucién, generalmente combinado
con atencién psicosocial, se suministra normalmente en
centros ambulatorios especializados y en programas

de atencién compartida en consultorios de médicos de
medicina general. Los datos disponibles sobre el nimero de
pacientes en tratamiento de sustitucidn indican un aumento
generalizado durante el Oltimo afio, a excepcién de Francia,
los Paises Bajos, Malta y Luxemburgo, donde la situacién

se mantuvo estable. El mayor incremento proporcional se
notificé en la Reptblica Checa (42 %), aunque también se
indicaron aumentos superiores al 10% en Polonia (26 %),
Finlandia (25 %), Estonia (20%), Suecia (19 %), Noruega
(15%), Hungria y Austria (11 %).

Una simple comparacién de las estimaciones del nimero
de consumidores problemdticos de opidceos y el nimero
notificado de tratamientos suministrados sugiere que mds
de una persona de cada tres podria estar recibiendo
tratamiento de sustitucién. Sin embargo, deberia tenerse
en cuenta que ambas series de datos carecen de precisién
y que, por tanto, hay que interpretar este cdlculo con
cautela. Ademds, los amplios intervalos de confianza en
las estimaciones de consumo problemdtico de opidceos
significan que es dificil establecer comparaciones entre
paises. A pesar de ello, la informacién disponible indica
que la proporcién de consumidores problemdticos de
opidceos que reciben tratamiento de sustitucion difiere
considerablemente en funcién del pais: se calculan indices
de alrededor del 5% en Eslovaquia, entre el 20% y el 30%
en Finlandia, Grecia y Noruega, entre el 35% y el 45% en
la Repiblica Checa, Malta e ltalia, y por encima del 50 %
en el Reino Unido (Inglaterra), Alemania y Croacia (%3).

Mientras que la metadona administrada por via oral sigue
siendo la principal droga utilizada para el tratamiento de
sustitucién en Europa, la utilizacién de la buprenorfina se
estd haciendo cada vez mds habitual. Una razén para
ello es que, posiblemente, las tasas de mortalidad en caso
de abuso de esta sustancia son menores (Connock et al.,
2007). El Servicio Nacional de Salud danés, después de
llevar a cabo una revisién de las directrices de sustitucién,
ha instado a los médicos de cabecera a prescribir
buprenorfina en lugar de metadona.

Efectividad, calidad y estandares de tratamiento

Algunas revisiones de ensayos controlados aleatorios y
estudios observacionales llegan a la conclusién de que
tanto el tratamiento de mantenimiento con metadona (TMM)
como el fratamiento de mantenimiento con buprenorfina
(TMB) pueden ser efectivos de cara a la gestién de la
dependencia a los opidceos. Una reciente revisién de
Cochrane Collaboration concluyd, no obstante, que la

("'®) Véanse los cuadros TDI-10, TDI-32 y TDI-103 del boletin estadistico de 2008.

(") Véanse los cuadros TDI-5 y TDI-21 del boletin estadistico de 2008.

(") Véanse los cuadros TDI-11, TDI-107 y TDI-109 del boletin estadistico de 2008.

(") Véase el cuadro TDI-33 del boletin estadistico de 2008.
('%2) Véase el cuadro TDI-24 del boletin estadistico de 2008.
(%) Véase el gréfico HSR-1 del boletin estadistico de 2008.



buprenorfina es menos efectiva que la metadona cuando
esta Oltima se administra en las dosis adecuadas (Mattick ef
al., 2008). Asimismo, una serie de estudios ha observado
que el mantenimiento con diamorfina puede resultar
efectivo para aquellas personas que no responden al TMM
(Schulte et al., en prensa). En general, el tratamiento de
sustitucién se ha vinculado a toda una serie de resultados
positivos, incluyendo: retencién en tratamiento, reducciones
del consumo ilegal y por via parenteral de opidceos,
reducciones de la mortalidad y los comportamientos
delictivos y estabilizacién o mejora de las condiciones de
salud y sociales de los consumidores crénicos de heroina.

Las intervenciones psicosociales y psicoterapéuticas
combinadas con farmacoterapia también han demostrado
ser efectivas en estudios de resultados de tratamiento
como por ejemplo NTORS en el Reino Unido (Gossop

et al., 2002) y DATOS en los Estados Unidos (Hubbard

et al., 2003). Estos enfoques, ademds de incrementar la
motivacién en relacién con el tratamiento, prevenir recaidas
y reducir los dafios, pueden proporcionar asesoramiento

y asistencia prdctica a los pacientes que tienen que hacer
frente a problemas relacionados con el alojamiento,

el empleo y la familia paralelamente al tratamiento de

su dependencia de los opidceos. Los datos cientificos
disponibles, sin embargo, no recomiendan aplicar
dnicamente tratamientos psicosociales (Mayet et al., 2004).

Varios paises han sefialado recientemente haber introducido
mejoras en sus directrices de tratamiento. En Croacia,
Dinamarca y Escocia, se han revisado los programas

de sustitucién y se han adaptado las directrices para
mejorar la calidad de tratamiento y prevenir el desvio

al mercado negro. Las directrices del Reino Unido sobre
gestién clinica de la drogodependencia también se han
actualizado, y el National Institute for Clinical Excellence

ha emitido orientaciones especificas sobre la prescripcién
de metadona y buprenorfing, el tratamiento con naltrexona,
la desintoxicacién y el tratamiento psicosocial. Portugal
también ha redactado nuevas orientaciones para garantizar
un acceso oportuno al tratamiento.

Tratamiento en las prisiones

Existe un amplio reconocimiento por parte de los
responsables de la formulacién de politicas de la UE de la
necesidad de armonizar las précticas y la calidad de los
servicios dentro y fuera de las instituciones penitenciarias.
Sin embargo, un informe de la Comisién Europea (2007a)
destacaba la falta de disponibilidad de servicios para
consumidores de drogas en las prisiones y llamaba la
atencién sobre la importancia de intervenir en este tipo de
centros. Algunos ejemplos de las limitaciones en la oferta de
servicios para la drogodependencia en prisién son: falta de

Capitulo 6: Consumo de opidceos y drogas por via parenteral

Aumento de las opciones farmacéuticas

En Europa se han desarrollado y se brindan nuevas
opciones farmacéuticas para el tratamiento de la adiccién
a los opidceos. El objetivo de estas nuevas opciones

de prescripcién incluye la mejora de la efectividad del
tratamiento, respondiendo a las necesidades de diferentes
grupos de consumidores de opidceos y reduciendo las
posibilidades de abuso de las drogas de sustitucién.

En 2006 se lanzé al mercado de la Unién Europea una
combinacién de buprenorfina/naloxona como alternativa a
la buprenorfina sola, con el objetivo de reducir su potencial
y su atractivo para el consumo por via parenteral. Una serie
de Estados miembros estan evaluando actualmente el valor
de esta sustancia como una opcién de tratamiento para la
adiccién a los opidceos ().

La prescripcién de heroina médica (diamorfina) como opcién
de tratamiento para consumidores crénicos de opidceos
que presentan resistencia al tratamiento estd disponible

de forma limitada en los Paises Bajos (815 pacientes en
2006), el Reino Unido (400 pacientes) y Alemania, donde
los participantes en el estudio sobre heroina contintan
recibiendo diamorfina de conformidad con un permiso
excepcional. Ademds, en el Reino Unido se estd realizando
actualmente un estudio aleatorio de opidceos inyectables
(RIOTT) que evaluard la efectividad de la diamorfina
inyectable, la metadona inyectable y la metadona
administrada por via oral. En febrero de 2008 se tomé
ademds la decisién de crear un programa de prescripcién
de diamorfina en Dinamarca.

() La informacién técnica de la sustancia estd disponible en
el sitio web de la EMEA: http://www.emea.europa.eu/
humandocs/Humans/EPAR/suboxone/suboxone.htm

capacidad y conocimientos especializados (Letonia, Polonia
y Malta), asistencia fragmentada (Letonia), carencia de
intervenciones para grupos especificos, como por ejemplo
reclusos consumidores jévenes (Austria) y ausencia de una
estrategia de prevencién basada en la salud pdblica (Grecia).

Un elemento mds positivo es que los programas
penitenciarios contra la drogodependencia han proliferado
y muchos paises informan sobre nuevas iniciativas. Por
ejemplo, en Portugal se ha establecido el marco juridico
para un programa de intercambio de jeringuillas en las
prisiones. En Lituania se aprobé un decreto que obliga

a las prisiones a proporcionar asesoramiento previo a

la puesta en libertad. En Dinamarca, desde enero de
2007, todos los reclusos con penas de mds de tres meses
pueden beneficiarse de una «garantia de tratamiento».

En la Repiblica Checa se ha ampliado el tratamiento de
sustitucién a 10 prisiones. Por Gltimo, en Irlanda se estén
evaluando actualmente los servicios de tratamiento en las
instituciones penitenciarias con el objetivo de equipararlos a

los ofrecidos fuera de este entorno.
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A pesar de que los niveles de prevalencia de consumo

de drogas son generalmente mds elevados, el nivel de
suministro de tratamiento de la drogodependencia en

las prisiones sigue siendo bajo en comparacién con la
oferta fuera de las instituciones penitenciarias. En muchos
paises, la desintoxicacién constituye la opcién preferida

y a menudo la dnica opcién disponible. El tratamiento de
sustitucién se ofrece en teoria en la mayoria de paises, pero
los datos indican que son pocos los consumidores de droga
que lo reciben en la prdctica. Constituyen excepciones

a esta regla Espafia, donde el 14% del total de reclusos
convictos (19 600) recibié tratamiento de sustitucién en
2006, y el Reino Unido (Inglaterra y Gales), donde se
espera que el nimero de personas que reciben metadona
pase de 6 000 a 12 000 a raiz de la introduccién de las
nuevas orientaciones en abril de 2007.

Recientemente se han publicado (Kastelic et al., 2008)
orientaciones précticas para los tratamientos de sustitucién
en instituciones penitenciarias que cuentan con el respaldo

de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y de

la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el
Delito (ONUDD), y algunos proyectos de investigacién han
indicado que las terapias de sustitucién con opidceos en las
prisiones tienen efectos positivos sobre los comportamientos
de riesgo y los indices de mortalidad (Dolan et al., 2003).
En el marco de una reciente revisién de estudios sobre
programas de sustitucién en instituciones penitenciarias

se llegd a la conclusién de que los efectos positivos
dependian de la administracién de dosis suficientes y de
que el tratamiento se prolongara durante todo el periodo
de encarcelamiento (Stallwitz y Stéver, 2007). Ademds,

una cuidadosa planificacién de la puesta en libertad y el
enlace con programas de atencién fuera de las instituciones
penitenciarias constituyen otros elementos clave de los
servicios dentro de esta drea necesarios para garantizar
que la mejora de las condiciones de salud conseguida
durante el periodo pasado en prisién no se pierda
posteriormente ('24).

("4) Véase «Elevado riesgo de muerte inducida por drogas al finalizar las penas de prisién o el tratamiento», p. 100.
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Capitulo 7

Enfermedades infecciosas y muertes relacionadas con las drogas

Enfermedades infecciosas relacionadas
con las drogas

Las enfermedades infecciosas como el VIH y las hepatitis B y
C se encuentran entre las consecuencias mds graves para la
salud derivadas del consumo de droga. Incluso en los paises
donde la prevalencia del VIH en consumidores de droga por
via parenteral es baja, otras enfermedades infecciosas como
las hepatitis A, B'y C, enfermedades de transmision sexual,
tuberculosis, tétanos, botulismo y el virus linfotrépico humano
de células T pueden afectar de manera desproporcionada

a los consumidores de droga. El Observatorio Europeo

de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT) lleva a cabo un
seguimiento sistemdtico del VIH y de las hepatitis B y C entre
los consumidores de droga por via parenteral (prevalencia
de anticuerpos u otros marcadores especificos en el caso

de la hepatitis B). Los datos deben interpretarse con cautela
debido a las limitaciones metodolégicas de los diferentes
sistemas de datos ('%).

VIH y sida

A finales de 2006, la incidencia de infecciones de VIH
diagnosticadas entre los consumidores de droga por via
parenteral fue baja en la mayoria de los paises de la Unién
Europea (UE), y la situacién general de la UE se muestra
relativamente positiva en un contexto global. Esto, al menos
en parte, puede ser consecuencia de la mayor oferta de
medidas de prevencién, tratamiento y reduccién de dafios,
incluyendo tratamientos de sustitucién y programas de
intercambio de agujas y jeringuillas. También pueden haber
desempefado un papel importante otros factores, como el
descenso del consumo de drogas por via parenteral del que
informan algunos paises. Sin embargo, en algunas partes

de Europa, los datos indican que la transmisién del VIH
vinculada al consumo de droga por via parenteral continué a
niveles relativamente elevados durante 2006, lo cual subraya
la necesidad de garantizar la cobertura y la efectividad de
las iniciativas locales de prevencidn.

Tendencias en la infeccién de VIH

Los datos sobre nuevos casos diagnosticados vinculados con
el consumo de droga por via parenteral en 2006 sugieren
que las tasas de infeccién ain siguen descendiendo en toda
la Unién Europea tras el nivel méximo alcanzado en 2001-
2002, que fue debido a una serie de brotes en Estonia,
Letonia y Lituania ('%). En 2006, la tasa general de nuevos
diagnésticos de infecciones entre consumidores por via
parenteral en los 25 Estados miembros de la UE que han
facilitado datos nacionales fue de 5,0 casos por millén de
habitantes, frente a 5,6 en 2005 ('%). De los tres paises que
han notificado las tasas mds elevadas de nuevos diagnésticos
de infecciones (Estonia, Letonia y Portugal), Portugal siguié
marcando una tendencia a la baja en 2005/2006, mientras
que en Estonia y Letonia las tendencias se estabilizaron

en 142,0 y 47,1 nuevos casos diagnosticados por millén

de habitantes, respectivamente. Entre 2001 y 2006 no se
observaron fuertes incrementos del indice de poblacién
infectada por el VIH en ningdn pais. En los paises donde

se observé un ligero incremento (por ejemplo, Bulgaria e
Irlanda), este ha sido inferior a un caso adicional anual por
millén de habitantes.

Las cifras absolutas revelan cudles son los paises que
contribuyen en mayor medida al total general de la UE. En
2006, las cifras més elevadas de nuevos diagnésticos de
infecciones entre consumidores por via parenteral fueron
notificadas por los paises con las mayores tasas de infeccién
(Portugal, 703 diagnésticos nuevos; Estonia, 191; Letoniq,
108) ('%8) y con mayor némero de habitantes (Reino Unido,
187; Alemania, 168; Francia, 167; Polonia, 112) (gréfico 10).
Frente al trasfondo general de tendencia a la baja, el mayor
aumento de las cifras absolutas desde 2001 se ha registrado
en el Reino Unido, con unos 13 casos adicionales anuales, y
en Alemania, con unos 10 casos adicionales, aunque estos
no estdn distribuidos de forma uniforme a lo largo de los
afios. En Bulgaria, la tasa de aumento moderada ha sufrido
recientemente una aceleracién, con 0, 2, 0, 7, 13y 34

(%) Para més informacién sobre métodos y definiciones, véase el boletin estadistico de 2008.

('2¢)  Véase el cuadro INF-104 del boletin estadistico de 2008.

("”) Los datos nacionales de Espafia e ltalia no estdn disponibles. Si se tuvieran en cuenta estos dos paises, la tasa seria de 5,9 casos por millén de

habitantes, frente a 6,4 en 2005.

(%) En Portugal, el Centro Europeo de Control Epidemiolégico del Sida (EuroHIV) notificé 703 casos en 2006, frente a los 432 que notificé el Centro de Vigilancia

Epidemiolégica de Enfermedades Transmisibles de Portugal (CVEDT); esta diferencia se debe a la clasificacién en funcién del afio del informe (EuroHIV) o del

afio del diagnéstico (CVEDT).
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Grdfico 10: Cifra absoluta de nuevos diagnésticos de infecciones por VIH entre consumidores de droga por via parenteral durante el

afo del informe: paises con niveles maximos superiores a 300 (izquierda) y entre 100 y 300 (derechq)
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N.B.: No se dispone de datos nacionales de Espafia ni de Italia; se muestran los datos disponibles por regiones. En ambos paises,
las cifras parciales sumaban un total de mds de 100 nuevos casos en 2005 y evidenciaban una tendencia a la baja. Para mas
informacién, véase el cuadro INF-104 del boletin estadistico de 2008.
Fuente:  EuroHIV.

nuevos casos anuales entre 2001 y 2006, lo que sugiere la
posibilidad de que se haya producido un brote.

Los datos de tendencia obtenidos mediante el seguimiento
de la prevalencia del VIH en muestras de consumidores
por via parenteral suponen una importante aportacién

a los datos obtenidos mediante la notificacién de casos
de VIH, ya que también brindan informacién sobre
infecciones no diagnosticadas. Durante el periodo 2002-
2006, 25 paises aportaron datos de prevalencia ('%°).
Durante este periodo, la prevalencia del VIH no sufrié
modificaciones en 15 paises. En cinco paises (Bulgaria,
Alemania, Espafia, ltalia y Letonia) la prevalencia mostré
descensos significativos estadisticamente, todos basados
en muestras nacionales. Sin embargo, dos de ellos
informaron sobre incrementos regionales: en Bulgaria, en
la ciudad de Sofia; y en ltalia, en ocho de 21 regiones y
en una civdad. Finalmente, en cinco paises, o no se ha
suministrado informacién sobre las tendencias nacionales
o dichas tendencias parecen estables, aunque incluso con
niveles de prevalencia generalmente reducidos existia

al menos una muestra subnacional que indicaba una

tendencia al alza (Bélgica, Repiblica Checa, Lituania,
Reino Unido y, posiblemente, Eslovenia).

La comparacién de las tendencias de nuevos diagnésticos
de infecciones vinculados al consumo de droga por

via parenteral con las tendencias de la prevalencia del
VIH entre consumidores por via parenteral sugiere que

la incidencia de las infecciones de VIH en relacién con

el consumo por via parenteral estd disminuyendo en la
mayoria de los paises a escala nacional. La interpretacién
resulta més dificil cuando estas fuentes de datos se
contradicen parcialmente, como es el caso, por ejemplo,
en Bulgaria, Alemania y el Reino Unido, aunque en estos
paises tanto la incidencia de nuevos diagnésticos como su

tasa de aumento son bajas (con excepcién de Bulgaria en
2004-2004).

La elevada tasa anual de nuevos diagnésticos de VIH
relacionados con el consumo de droga por via parenteral
en Estonia, Letonia y Portugal sugiere que en estos paises
los niveles de transmisién siguen siendo elevados. En el
caso de Estonia, este hecho viene respaldado por los

(') Véase el cuadro INF-108 del boletin estadistico de 2008.
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«Zonas activas» del VIH/sida

Los datos mds recientes indican que la incidencia de
infecciones del VIH entre consumidores de droga por via
parenteral es generalmente baja en la Unién Europea. Sin
embargo, se requiere vigilancia, ya que algunos Estados
miembros contindan registrando elevadas tasas de nuevas
infecciones del VIH vinculadas al consumo de droga por
via parenteral, y la situacién es incluso mds preocupante en
algunos paises vecinos.

Tras una reciente epidemia de VIH en Estonia y Letonia, las
tasas de nuevos diagnésticos de infecciones en consumidores
por via parenteral descendieron a partir del afio 2001, pero
ahora se han estabilizado en niveles ain elevados (142,0 y
47,1 nuevos casos por millén de habitantes, respectivamente,
en 2006), lo que sugiere que las tasas de transmisién siguen
siendo altas. Portugal sigue ostentando el mayor nimero

de nuevos diagnésticos de infecciones de la Unién Europea
(véase la p. 88) y, aunque la tendencia es a la baja, la tasa
anual de nuevos casos registrados es adn alta, con 66,5
nuevos casos por millén de habitantes en 2006.

En los paises vecinos al este de la Unién Europea, la
situacién es especialmente preocupante. En los dos paises
més grandes, Rusia y Ucrania, el nimero de nuevos casos
diagnosticados es elevado y sigue en aumento. En 2006,
los nuevos diagnésticos de infecciones relacionados con

el consumo de droga por via parenteral se estimaron en
mds de 11 000 en Rusia 'y 7 000 en Ucrania (78,6 y 152,9

nuevos casos por millén, respectivamente).

Las elevadas tasas de transmisién entre consumidores

por via parenteral indican la necesidad de revisar la
disponibilidad, el nivel y el alcance de la oferta existente

de servicios, incluyendo las medidas especificas destinadas
a reducir la propagacién de enfermedades infecciosas,
como el infercambio de agujas o los tratamientos de
sustitucidon. Ademds, se requieren estudios especificos entre
consumidores por via parenteral para investigar por qué
algunas poblaciones parecen ser especialmente vulnerables,
y los factores que favorecen los comportamientos de riesgo e
inhiben los mecanismos de autoproteccién. Asimismo, estos
estudios deberian contribuir a identificar métodos efectivos
para prevenir nuevos brotes.

datos de prevalencia de 2005, que indican que alrededor
de una tercera parte de los nuevos consumidores por via
parenteral (que se inyectan droga desde hace menos de
dos afios) eran seropositivos. Los informes de altos niveles
de prevalencia (mds del 5%) entre consumidores jévenes
(muestras de 50 o mds consumidores por via parenteral
menores de 25 afios) en varios paises ofrecen informacién
adicional sobre la transmisién actual del VIH: Espafia
(datos nacionales, 2005), Portugal (datos nacionales,
2004), Estonia (dos regiones, 2005), Letonia (datos

nacionales y de dos ciudades, 2002/2003), Lituania (una
ciudad, 2006) y Polonia (una ciudad, 2005) (1%°).

Incidencia del sida y acceso a la terapia HAART

La informacién sobre la incidencia del sida tiene
relevancia a la hora de mostrar la aparicién de
enfermedades sintomdticas, aunque no resulta un buen
indicador de la transmisién del VIH. Los datos sobre la
incidencia del sida también pueden aportar informacién
sobre la cobertura y la efectividad de la terapia
antirretroviral altamente activa (HAART). Las elevadas
tasas de incidencia del sida en algunos paises europeos
podrian ser un indicio de que muchos consumidores por
via parenteral infectados con el VIH no acceden a la
terapia HAART en una fase suficientemente temprana
de su infeccién para obtener el maximo beneficio del
tratamiento.

Portugal sigue siendo el pais con la mayor incidencia
del sida vinculada al consumo de droga por via
parenteral, con aproximadamente 22,4 nuevos casos
por millén de habitantes en 2006, aunque actualmente
la tendencia es claramente a la bajaq, frente a los 29,9
casos por millén registrados en 2005. También se han
registrado niveles relativamente elevados de incidencia
de sida en Estonia, Espafia y Letonia, con 17,1, 15,1 y
13,5 nuevos casos por millén, respectivamente. Entre
estos tres paises se aprecia una tendencia a la baja en
Espafia y Letonia, pero no en Estonia, donde los datos
mds recientes reflejan un aumento de 11,9 nuevos casos
por millén de habitantes en 2005 a 17,1 por millén en
2006. También se ha registrado un aumento en Lituania,
de 2,0 nuevos casos por millén de habitantes en 2005 a
5,0 casos en 2006 (7).

Hepatitis By C

Mientras que solo en algunos Estados miembros de la
UE se registran altos niveles de prevalencia de infeccién
del VIH, la hepatitis virica, y particularmente la infeccién
causada por el virus de la hepatitis C (VHC), presenta
una prevalencia mucho mayor en consumidores por via
parenteral en toda Europa. Los niveles de anticuerpos
de VHC en las muestras nacionales de consumidores por
via parenteral en 2005-2006 varian desde alrededor de
un 15% hasta un 90 %, aunque la mayoria de los paises
informan generalmente sobre niveles superiores al 40 %.
Solo unos pocos paises (Bulgaria, Repiblica Checa y
Finlandia) informan sobre una prevalencia inferior al 25%
en muestras nacionales de consumidores por via

('%9) Véanse los cuadros INF-109 e INF-110 del boletin estadistico de 2008.
(*1) Véase el gréfico INF-1 del boletin estadistico de 2008.
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Acceso a las pruebas y al tratamiento del VIH

Entre las personas infectadas con el VIH en Europa, es
probable que una de cada tres no sepa que estd infectada
(ECDC, 2007), y los informes de algunos Estados
miembros de la Unién Europea sugieren que los niveles

de conocimiento pueden ser incluso menores entre los
consumidores de droga por via parenteral infectados.

Como consecuencia, muchos de los que se infectan con

el virus no tendrén la oportunidad de recibir tratamiento

y atencién de manera precoz. Esto puede contribuir
también a la propagacién del VIH, ya que, sin saberlo,
pueden estar exponiendo a terceros al riesgo de infeccién.
Ademds, la calidad de los datos recopilados por los
sistemas de seguimiento del VIH es reducida.

Datos preliminares sugieren que el acceso a la

terapia antirretroviral y a la asistencia por parte de

los consumidores de droga por via parenteral es
desproporcionadamente bajo (Donoghoe et al., 2007).
Para que una terapia antirretroviral sea efectiva deben
tenerse en cuenta la situacién especifica y las necesidades
de los consumidores por via parenteral. Cabe citar,
entre otros, problemas de salud y sociales (por ejemplo,
personas sin techo y sin seguridad social), pero también
el estigma y la discriminacién en los centros de atencién
sanitaria y los repetidos arrestos y encarcelamientos.

A fin de mejorar el acceso a las pruebas y al tratamiento
del VIH, el Observatorio Europeo de las Drogas y las
Toxicomanias (OEDT) ha desarrollado unas directrices
especificas para ofrecer cada afio revisiones médicas
voluntarias a los consumidores de droga por via
parenteral, incluyendo la realizacién de las pruebas del
VIH y de la hepatitis virica ().

() http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/
pdu/2008/medical-examination

parenteral; sin embargo, las tasas de infeccién a este
nivel siguen constituyendo un importante problema para
la salud pdblica (%?).

Los niveles de prevalencia del VHC pueden variar
considerablemente dentro de un mismo pais, lo que refleja
tanto las diferencias regionales como las caracteristicas de
la poblacién de muestra. Por ejemplo, en el Reino Unido,
segUn estudios locales los niveles se sitdan entre un 29 %
y un 59 %, mientras que, en ltalia, diferentes estimaciones
regionales varian entre un 40% y un 96 %. Aunque las
estimaciones obtenidas mediante muestras no aleatorias
deben interpretarse siempre con cautela, es probable que
las variaciones en los niveles de prevalencia detectados
tengan consecuencias importantes para la orientacién
selectiva y el suministro de programas de prevencién

y tratamiento. Ademds, comprender los factores

responsables de las diferentes tasas de infeccién puede
ser importante de cara a disefiar mejores estrategias de
intervencién.

Los estudios realizados entre consumidores por via
parenteral jévenes (menores de 25 afios) y nuevos (que se
inyectan droga desde hace menos de dos afios) sugieren
que el margen de tiempo para prevenir la infeccién de
VHC es relativamente corto, ya que muchos contraen el
virus en una fase muy temprana de su adiccién. Estudios
recientes (2005-2006) revelan generalmente niveles de
prevalencia de entre un 20% y un 50 %, aunque con una
considerable variacién entre muestras.

La prevalencia de los anticuerpos del virus de la hepatitis
B (VHB) varia incluso en mayor medida que la de los
anticuerpos VHC, posiblemente debido en parte a las
diferencias en los niveles de vacunacién, aunque también
pueden desempefar un importante papel otros factores.
La serie de datos mds completa disponible es la relativa
al anticuerpo contra el antigeno core de la hepatitis B
(anti-HBc), que indica que ha habido infeccién. En 2005-
2006, seis de los once paises que aportaron datos sobre
consumidores por via parenteral registraron unos niveles
de prevalencia del anti-HBc superiores al 40% ('%3).

Las tendencias temporales en relacién con los casos
notificados de hepatitis B y C muestran panordmicas
distintas. La proporcién de consumidores de droga
por via parenteral entre todos los casos notificados de
hepatitis B puede haber descendido ligeramente en
algunos paises, reflejando posiblemente el creciente
impacto de los programas de vacunacién destinados
a dichos consumidores. En el caso de la hepatitis C, la
proporcién de consumidores por via parenteral entre
los casos notificados ha disminuido en cinco paises,
pero ha aumentado en otros cinco (Repiblica Checa,
Luxemburgo, Malta, Suecia, Reino Unido) ('*4). Tanto
en el caso de la hepatitis B como de la hepatitis C, la
proporcién de consumidores por via parenteral entre
los casos notificados seguia presentando diferencias
notables entre paises en 2006, lo que sugiere
diferencias geogrdficas en la epidemiologia de estas
infecciones, aunque no puede descartarse un sesgo a
causa de diferencias en los ensayos y en las précticas
de elaboracién de informes.

Prevencion de enfermedades infecciosas

Los Estados miembros de la UE combinan algunas de
las siguientes medidas para reducir la propagacién
y las consecuencias de enfermedades infecciosas

(¥?) Véanse los cuadros INF-111 a INF-113 del boletin estadistico de 2008.
(') Véase el cuadro INF-115 del boletin estadistico de 2008.
("*4) Véanse los cuadros INF-105 e INF-106 del boletin estadistico de 2008.
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Vacunacién contra la hepatitis B
entre consumidores de droga

En Europa se sigue transmitiendo el virus de la hepatitis B
(VHB) entre consumidores de droga por via parenteral, entre
los que las tasas de infeccién activa del VHB (prevalencia
de HBsAg) siguen siendo elevadas en la mayoria de los
paises, si se comparan con las de la poblacién general ().
La vacunacién se considera la medida mas efectiva para
prevenir la infeccién del virus de la hepatitis B (VHB) y sus
consecuencias. De conformidad con la recomendacién

de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de 1991,
la mayoria de los Estados miembros de la Unién Europea
(UE), aunque no todos, han adoptado la vacunacién
universal contra este virus. Las politicas de vacunacién de
nifios, sin embargo, afectardn principalmente a las futuras
generaciones de consumidores de droga. Con el fin de
reducir la propagacién mds pronto, mas de la mitad de los
Estados miembros de la UE han adoptado programas de
vacunacién destinados especificamente a los consumidores
de droga por via parenteral o a los reclusos. Sin embargo,
la cobertura de estos programas varia en los distintos paises,
y una tercera parte de los Estados miembros de la UE adn
no dispone de programas de vacunacién especificos para
consumidores de droga.

Los programas de vacunacién destinados a consumidores
de droga se enfrentan a menudo al problema del bajo
cumplimiento de la terapia, lo que hace que los ciclos de
vacunacién no se completen. Dada la disponibilidad de

una vacuna segura y efectiva, las estrategias para alcanzar
mayores niveles de inmunidad entre las personas en

riesgo podrian incluir un método flexible, centrdndose en
consumidores de droga en una fase temprana de su adiccién
y extendiéndose a aquellas comunidades con una mayor
prevalencia de consumo de drogas. La oferta reiterada de la
vacuna y dosis adicionales para aquellos con una respuesta
inmunolégica mermada también podrian ayudar a alcanzar
mayores resultados de inmunidad. Esto puede requerir que
los Estados miembros de la UE revisen, y posiblemente
ajusten, sus politicas, con el fin de reducir la aparicién de la
infeccién crénica del VHB y sus consecuencias.

(") Véanse los cuadros INF-106 y INF-114 del boletin estadistico de 2008.

entre consumidores de droga: tratamiento de la
drogodependencia, incluyendo el tratamiento de sustitucién
(véase el capitulo 6); informacién y asesoramiento sobre
salud; distribucién de materiales de inyeccién esterilizados;
y educacién sobre sexo seguro y consumo seguro.

La disponibilidad y cobertura de estas medidas varia

significativamente entre los diferentes paises.

Los programas de intercambio de agujas y jeringuillas
y los tratamientos de sustitucién a base de opidceos
estdn disponibles en todos los Estados miembros de la
UE, en Croacia y en Noruega, aunque con diferencias
considerables tanto en los centros de suministro como en

la poblacién a la que se destinan. La oferta de tratamientos
de sustitucién y de servicios de reduccién de dafios ha
aumentado considerablemente en Europa a lo largo de los
dltimos diez afios. En algunos paises, sin embargo, estas
infervenciones siguen siendo limitadas y, en general, la
oferta no es suficiente para cubrir las necesidades en

estas dreas.

Un reciente estudio de cohorte realizado en Amsterdam
subrayaba los beneficios de la disponibilidad combinada
del tratamiento de mantenimiento con metadona y del
intercambio de agujas, ya que la utilizacién de ambos
servicios, en comparacién con la utilizacién de solo uno
de ellos, se asocié a una menor incidencia de infecciones
de VHC y VIH entre los consumidores de droga por via
parenteral (Van den Berg et al., 2007).

Resulta dificil evaluar la cobertura de los programas de
intercambio de agujas y jeringuillas, y solo algunos paises
ofrecen cifras relevantes. Por ejemplo, la Repiblica Checa
informa sobre una red de 90 centros de bajo umbral

que atiende anualmente a unos 25 000 consumidores

de droga, el 70% de los cuales son consumidores por

via parenteral, y suministra de media 210 jeringuillas por
consumidor.

Algunos paises han registrado un incremento del nimero
de jeringuillas distribuidas a través de los programas de
intercambio de agujas y jeringuillas: en Estonia, el ndmero
estimado de jeringuillas distribuidas por consumidor se

ha doblado entre 2005 y 2006, alcanzando las 112.

En el mismo periodo, en Hungria aumenté el nimero

de jeringuillas distribuidas en un 56 %, y el de los
consumidores que se benefician de estos programas, en
un 84 %. Finlandia, por su parte, continda informando
sobre un incremento del nimero de consumidores de
droga atendidos y de las jeringuillas distribuidas en
centros de orientacién sobre salud. Sin embargo, no todos
los paises han informado de un incremento: en Malta y
Eslovaquia la cifra de jeringuillas distribuidas se mantuvo
estable en el afio 2006. Polonia comunicé un descenso
del nimero de centros operativos y una reduccién del
15% en el nimero de jeringuillas intercambiadas. Rumania
notificé un descenso del 70% en el nimero de jeringuillas
intercambiadas en Bucarest, alegando como principal
causa problemas financieros.

En una serie de paises, la estabilizacién o el descenso
del intercambio de jeringuillas puede reflejar cambios
en las pautas generales del consumo de droga por via
parenteral y en la oferta de tratamientos: en Luxemburgo
el ndmero de jeringuillas distribuidas por centros de
bajo umbral, tras un incremento durante varios afos, se
estabilizé en 2005 y disminuyé en 2006. Asimismo, se
han comunicado recientemente descensos del suministro



Capitulo 7: Enfermedades infecciosas y muertes relacionadas con las drogas

de jeringuillas en Portugal y Bélgica (la Comunidad
Flamenca), y a nivel local, en Alemania y los
Paises Bajos.

El intercambio de agujas y los servicios de bajo umbral
también constituyen una oportunidad de contacto con los
programas de asistencia para aquellas personas con dificil
acceso a los servicios genéricos. Esto incluye atencién
sanitaria primaria y medidas para promover la salud
sexual, como la distribucién de preservativos y lubricantes
y la oferta de educacién sobre sexo seguro. La oferta de
servicios de prevencién de enfermedades infecciosas a
través de equipos de proximidad y de centros de bajo
umbral también estd ya extendida en la mayoria de los
paises, si bien es cierto que este tipo de servicios ain estd
en desarrollo. Por ejemplo, actualmente se estd creando
en Estonia, Letonia y Lituania una red de prevencién
transnacional de bajo umbral, que utilizard modelos de
servicios y protocolos de supervisién epidemiolégica
comunes.

Los servicios médicos se ofrecen en clinicas de bajo
umbral y a través de unidades méviles, o bien mediante
programas de derivacién a tratamiento. Por ejemplo,

la red de bajo umbral de la Repiblica Checa trabaja
en estrecha colaboracién con los servicios sanitarios
pUblicos regionales, con el fin de facilitar el acceso

al asesoramiento, al andlisis y al tratamiento de la
comorbilidad somdtica, en especial de la hepatitis
virica. En Bulgaria, una consulta mévil en Bourgas,

en el Mar Negro, atendié a 750 pacientes en 2006.
Algunos municipios daneses recibieron fondos estatales
para programas de atencién sanitaria destinados a los
consumidores de droga mds vulnerables. Ademds, en
Copenhague se inicié en 2008 con el proyecto «health
room» un programa piloto de tres afios, que combina
medidas de atencién sanitaria y asesoramiento social con
un enfoque de bajo umbral.

Prevencion de la hepatitis virica

Varios paises informaron en 2006 de iniciativas
destinadas a prevenir la propagacién de la hepatitis
virica. En Luxemburgo, por ejemplo, tras los resultados
obtenidos en un proyecto de accidn-investigacién, se
reforzé la oferta de orientacién sobre uso seguro para
consumidores j6venes y nuevos y se mejord el libre acceso
a materiales de inyeccién para consumidores de droga por
via parenteral. En Dinamarca, los consumidores de droga
y sus parejas pueden vacunarse gratuitamente contra las
hepatitis A y B desde el afio 2006, y en la actualidad los
municipios tienen el deber de proporcionar una amplia
gama de servicios relacionados con las enfermedades

infecciosas a los consumidores por via parenteral. Por
dltimo, en Irlanda, un grupo de trabajo sobre VHC recibié
en 2007 el encargo de desarrollar una estrategia nacional
de seguimiento, educacién y tratamiento.

Es importante llevar a cabo en las prisiones intervenciones
para combatir las enfermedades infecciosas relacionadas
con el consumo de droga y para ofrecer servicios
sanitarios a un sector de la poblacién al que de otfro
modo es dificil acceder (véase el capitulo 2). Recientes
investigaciones subrayan la importancia de realizar
pruebas virales a todas aquellas personas que alguna vez
han consumido drogas ilegales; asimismo mostraron que
la deteccién de la infeccién de la hepatitis C crénica al
ingreso en prisién era una medida rentable (Sutton et al.,
2006). Ademds de las personas infectadas que reciben

el tratamiento y cuidados necesarios, los consumidores

de droga en centros penitenciarios podrian beneficiarse
de una serie de intervenciones, tales como la educacién
sanitaria y la vacunacién contra la hepatitis B (135).

Muertes relacionadas con las drogas
y mortalidad

El consumo de drogas es una de las principales causas

de problemas de salud y de muerte entre los j6venes en
Europa. La considerable mortalidad asociada al consumo
de opidceos, en particular, queda reflejada en un estudio
internacional subvencionado por el OEDT, que detecté
que, en siete dreas urbanas europeas, de un 10% a un
23 % de la mortalidad entre personas de entre 15 y 49
afios podia atribuirse al consumo de opidceos (Bargagli et
al., 2005).

El indicador clave del OEDT «Muertes relacionadas con
la droga y mortalidad entre los consumidores de drogas»
supervisa principalmente las muertes directamente
causadas por el consumo de drogas (muertes inducidas
por drogas) y, de un modo mds limitado, la mortalidad
general entre consumidores de drogas, que incluye
también las muertes asociadas a otros muchos problemas
sociales y de salud.

Muertes inducidas por drogas

La definicién de muertes inducidas por drogas ('3¢)

del OEDT hace referencia a las muertes causadas
directamente (envenenamientos o sobredosis) por el
consumo de una o mds drogas, donde al menos una de las
sustancias identificadas es una droga ilegal. El ndmero de
consumidores de droga, sus pautas de consumo (consumo
por via parenteral, policonsumo) y la disponibilidad de
tratamientos y servicios de emergencia son factores que

(') Véanse los cuadros DUP del boletin estadistico de 2008.

(*¢) El término «muertes inducidas por drogas» ha sido adoptado porque refleja con mayor precisién la definicién de caso usada.
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Mortalidad relacionada con las drogas:
un concepto complejo

Tanto los debates cientificos como los politicos

sobre la mortalidad relacionada con las drogas se

ven obstaculizados por la cantidad de conceptos y
definiciones que se han utilizado en este dmbito. Si se
utilizan conceptos muy amplios e inclusivos, los datos
podrian tener poco valor para entender los factores
subyacentes asociados a la mortalidad relacionada con
las drogas. Por ejemplo, si se agrupan todas las muertes
con un examen foxicoldgico positivo, se incluirian los
casos en los que las drogas han desempefiado un
papel directo determinante, un papel indirecto e incluso
aquellas en las que no han desempefiado ningln papel.

Otro asunto importante es el de las sustancias
consideradas, que pueden limitarse a drogas ilegales
o extenderse a otras sustancias psicotrépicas o
medicamentos. En este ultimo caso, podria resultar dificil
distinguir las muertes que ante todo estdn relacionadas
con temas de salud mental (por ejemplo, suicidio a
causa de una depresién) de aquellas atribuibles al
consumo de una sustancia. Ademds, muchas muertes
inducidas por drogas son en realidad muertes por
policonsumo, y puede resultar dificil averiguar el papel
de cada una de las drogas.

Conceptualmente, la mortalidad relacionada con las
drogas incluye dos amplios componentes. El primero, y
mejor documentado, hace referencia a aquellas muertes
directamente causadas por la accién de una o varias
drogas. Estas muertes se denominan normalmente
«sobredosis», «envenenamientos» o «muertes inducidas
por drogas». El segundo componente es més amplio y
abarca muertes que no pueden atribuirse directamente a
la accién farmacolégica de las drogas, pero que ain asi
estan vinculadas con su consumo: consecuencias a largo
plazo de enfermedades infecciosas, interacciones con
problemas de salud mental (por ejemplo, suicidio) o con
otras circunstancias (por ejemplo, accidentes de tréfico).
También hay muertes que se relacionan con las drogas
por razones circunstanciales (por ejemplo, violencia
relacionada con el comercio de drogas).

El enfoque actual del Observatorio Europeo de las
Drogas y las Toxicomanias (OEDT) para realizar
informes sobre la mortalidad general relacionada

con las drogas se basa en la estimacién de las

tasas de mortalidad entre cohortes de consumidores
problemdticos de drogas. Sin embargo, se estén
estudiando otros enfoques mediante los cuales puedan
combinarse datos de diferentes fuentes para estimar la
tasa total de mortalidad atribuible a las drogas en una
comunidad (véase «Mortalidad general relacionada con
las drogas», p. 98).

pueden influir en el nimero total de este tipo de muertes
en una comunidad. En general, las muertes inducidas
por drogas se producen poco después de consumir la
sustancia o las sustancias.

Las mejoras en la calidad y la fiabilidad de los datos

europeos durante los Gltimos afos han permitido
optimizar las descripciones de las tendencias generales

y nacionales, y la mayoria de los paises ha adoptado
entretanto una definicién de caso que se corresponde

con la del OEDT (%¥7). Sin embargo, las diferencias en la
calidad de los informes de los distintos paises implican
que cualquier comparacién directa deberia realizarse con

prudencia.

Segun los informes de los Estados miembros de la UE,
durante el periodo 1990-2005 se produjeron entre 6 500
y 8 500 muertes anuales inducidas por drogas, sumando
en total alrededor de 130 000 muertes. Estas cifras
deberian considerarse una estimacién a la baja (%)

Las tasas de mortalidad de la poblacién debidas

a muertes inducidas por drogas son muy diversas

en los distintos paises europeos y oscilan entre 3-5

y 70 muertes por millén de habitantes con edades
comprendidas entre los 15 y los 64 afios (una media
de 21 muertes por millén). Se han registrado tasas de
mds de 20 muertes por millén en 16 paises europeos y
de mds de 40 muertes por millén en cinco paises. Entre
la poblacién masculina de 15 a 39 afios de edad, las
tasas de mortalidad se encuentran dentro de la media,
y en la mayoria de los paises son dos veces mayores
(alcanzando una media de 44 muertes por millén en
Europa). En 2005-2006, las muertes inducidas por
drogas representaron un 3,5 % del total de muertes entre
los ciudadanos europeos de 15 a 39 afos, y mds de un
7 % en ocho paises ('*%) (grdfico 11).

Las investigaciones sobre morbilidad y otras
consecuencias de las sobredosis no mortales son adn
limitadas, asi como las inversiones en el dmbito de la
prevencién, a pesar de la evidencia de que estas cifras
podrian ser considerables. Varios estudios han permitido
calcular que podria haber entre 20 y 25 sobredosis no
mortales por cada sobredosis mortal. Aunque resulta
dificil saber si estas estimaciones pueden atribuirse a
la Unién Europea en su conjunto, grosso modo podrian
calcularse entre 120 000 y 175 000 sobredosis no
mortales por afo.

("¥7) Véase la informacién metodolégica sobre muertes relacionadas con drogas del boletin estadistico de 2008.

("*8)  Véase el cuadro DRD-2, parte (i), del boletin estadistico de 2008.

("*%) Véanse el cuadro DRD-5 y el gréfico DRD-7, parte (i), del boletin estadistico de 2008.
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Gréfico 11: Tasas de mortalidad por drogas entre la poblacién adulta (15 a 64 afios)
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Para la Repiblica Checa se utilizé, en lugar de la definicién nacional, la definicién del Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT)

segun la Seleccién D; en el caso del Reino Unido se utilizé la definicién de la estrategia antidroga; en el caso de Rumania, los datos hacen referencia
solo a Bucarest y a varios condados en el érea de competencia del Laboratorio Toxicolégico de Bucarest. Los célculos de las tasas de mortalidad de
la poblacién se basan en poblaciones nacionales de 2005 segin los informes de Eurostat. Las comparaciones entre las tasas de poblacién deberian
realizarse con precaucién, dado que existen diferencias en las definiciones de caso y en la calidad de los informes. Para intervalos de confianza y mas
informacién sobre datos, véase el grafico DRD-7, parte (i), del boletin estadistico de 2008.

Fuente:

Muertes relacionadas con opidceos

Heroina

En Europa, la sobredosis por opidceos es una de las
causas principales de muerte entre los j6venes, en especial
entre la poblacién masculina en las zonas urbanas (149).
Los opidceos, principalmente la heroina o sus metabolitos,
estdn presentes en la mayoria de los casos de muertes
inducidas por drogas notificados en la Unién Europea, y
representan entre un 55% y casi un 100% de todos los
casos. Asimismo, mds de la mitad de paises informan
sobre proporciones superiores al 80 % (). En los informes
toxicolégicos sobre las muertes atribuidas a la heroina se
encuentran con frecuencia otras sustancias que pueden
haber desempefiado un importante papel. Las mds
frecuentes de ellas son el alcohol, las benzodiazepinas,
otros opidceos y, en algunos paises, la cocaina. Un
reciente trabajo realizado por el OEDT, en el que han

Informes nacionales de la red Reitox 2007, extraidos de los registros de mortalidad general o registros especiales (forenses o policiales) y de Eurostat.

participado nueve paises, puso de relieve que en los
resultados toxicolégicos de entre un 60% y un 0% de
las muertes inducidas por opidceos se mencionaba mads
de una droga. Estos datos sugieren que una proporcién
considerable de todos los fallecimientos inducidos por

drogas pueden estar relacionados con el policonsumo.

La mayoria de los fallecidos por sobredosis de opidceos
(60-95 %) son varones, generalmente entre 20 y 40 afios
de edad, con una edad media en la mayoria de los paises
de unos 35 afios (“?). En muchos paises esté aumentando
la edad media de los fallecidos por sobredosis, lo que
sugiere una posible estabilizacién o descenso en el
nimero de consumidores de heroina jévenes. Sin embargo,
en ofros paises (Bulgaria, Estonia, Rumania, Austria)

se registra una proporcién relativamente elevada de

sobredosis mortales entre personas menores de 25 afios,

("“°) La mayoria de casos notificados al OEDT son sobredosis por opidceos. Por lo tanto, las caracteristicas generales de las muertes agudas inducidas

por drogas se utilizan para la descripcién de los casos de opidceos.
(") Véase el gréfico DRD-1 del boletin estadistico de 2008.
('4?) Véase el cuadro DRD-1, parte (i), del boletin estadistico de 2008.
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lo que podria indicar una poblacién consumidora de
heroina o de drogas por via parenteral mds joven en esos
paises ('4).

Metadona y buprenorfina

Estudios de investigacién indican que el tratamiento de
sustitucién reduce el riesgo de muerte por sobredosis.
Cada afio, no obstante, se notifican varias muertes
asociadas a medicamentos de sustitucién a base de
opidceos, la mayoria de ellas a causa de un uso indebido
y, en menor medida, a complicaciones surgidas durante el
tratamiento (44).

Varios paises han sefialado la presencia de metadona

en un porcentaje importante de muertes inducidas por
drogas, aunque, ante la ausencia de normas comunes
para la elaboracién de informes, no siempre queda claro
el papel que desempefia la metadona. Entre los paises
que informan sobre un nimero significativo de muertes
con presencia de metadona se cuentan Dinamarca,
Alemania, el Reino Unido y Noruega. En otros paises no
se ha registrado ningdn caso, o muy pocos ('4%). En los
Estados Unidos se ha observado un notable incremento de
las muertes relacionadas con metadona desde 1999. La
mayoria de estas muertes se atribuyen a un uso indebido
de metadona desviada de hospitales, farmacias, médicos
y especialistas en terapia del dolor, mientras que solo

un nimero reducido de ellas se atribuye a la metadona
obtenida a través de programas de sustitucién (149).

Las muertes por envenenamiento de buprenorfina parecen
ser poco frecuentes, a pesar de que se ha aumentado el
uso de esta sustancia en los tratamientos de sustitucién

de muchos paises europeos. En Francia se han registrado
muy pocas muertes, aunque el nimero de consumidores de
droga que recibe tratamiento a base de buprenorfina es
significativo (76 000-920 000). En Finlandia, sin embargo,
se ha detectado buprenorfina en la mayoria de las muertes
inducidas por drogas, generalmente combinada con
sedantes o alcohol, o consumida por via parenteral ().

Fentanilo

Estonia ha registrado recientemente una preocupante
epidemia de envenenamientos mortales causados por
3-metilfentanilo, segdn indican los resultados toxicolégicos
forenses post-mortem, con 46 envenenamientos mortales
en 2005 y 71 en 2006 (Ojanperd et al., en prensa).
Ademds, resultados preliminares de Estonia muestran que

Muertes relacionadas con tratamientos
de sustitucion

Las investigaciones han demostrado que el riesgo

de sobredosis disminuye sustancialmente cuando los
consumidores de heroina se encuentran en tratamiento de
sustitucién con metadona. Por ejemplo, un reciente estudio
de cohorte realizado con mds de 5 000 consumidores de
heroina revelé que el riesgo de muerte por sobredosis se
dividia por nueve cuando los consumidores estaban en
tratamiento de sustitucién, en comparacién con el tiempo que
no lo estaban, independientemente de si recibian cualquier
otro tipo de tratamiento o no (Brugal et al., 2005).

Sin embargo, se ha detectado metadona en los informes
toxicolégicos de algunas muertes. De todos modos, esto
no implica la existencia en todos los casos de una relacién
causal directa, ya que pueden influir también otras drogas
o factores. No obstante puede producirse la muerte por
sobredosis, y los siguientes factores pueden desempefiar
un papel importante: cambios en la tolerancia, dosificacién
excesiva, consumo inapropiado por parte del paciente o
consumo de la droga con fines no terapéuticos.

Las medidas para prevenir el desvio de la metadona hacia
el mercado ilegal se han vinculado a las reducciones en

el nimero de muertes notificadas por metadona en el
Reino Unido (Zador et al., 2006), y, en general, las buenas
précticas en los tratamientos de sustitucién podrian ser

un importante factor para reducir el riesgo de muertes
relacionadas con la metadona. Por consiguiente, es posible
proteger la salud tanto del paciente como de la comunidad
mediante la mejora de las normas de calidad de los
tratamientos, incluyendo las prdcticas de prescripcién,

del seguimiento de los pacientes durante la primera fase
del tratamiento, del seguimiento de posibles toxicidades
cardiacas, de la informacién sobre los riesgos del consumo
de otras medicinas o sustancias psicotrépicas y de las
prdcticas de distribucién para reducir el riesgo de desvio.

La notable expansién del tratamiento con metadona en
Europa no se ha visto reflejada en un incremento paralelo

de las muertes relacionadas con la metadona. Un estudio
realizado en el Reino Unido detecté que, entre 1993 y 2004,
la cantidad total de metadona oral prescrita se multiplicé por
3,6, mientras que el nimero de muertes relacionadas con la
metadona disminuyé de 226 a 194 (Morgan et al., 2006).
Esto supone un descenso de la tasa de muertes relacionadas
con la metadona de un 13 por 1 000 pacientes en 1993

a un 3,1 por 1 000 pacientes en el afio 2004. Aunque
estudios similares en otros paises serian de gran utilidad,

los datos disponibles sugieren que las muertes relacionadas
con la metadona estdn probablemente mds vinculadas a las
deficiencias en las précticas de prescripcién que a los niveles
generales del tratamiento de sustitucidn.

(%) Véanse los gréficos DRD-2, DRD-3 y DRD-4 del boletin estadistico de 2008.

("4 Véase «Muertes relacionadas con tratamientos de sustitucién» en esta pégina.

("45) Véase el cuadro DRD-108 del boletin estadistico de 2008.

(") National Drug Intelligence Center: Methadone Diversion, Abuse and Misuse: Deaths Increasing at Alarming Rate [Desvio y abuso de metadona: aumento

alarmante de casos de muertes]. Noviembre de 2007. Documento 2007-Q0317-001: http://www.usdoj.gov/ndic/pubs25/25930/index.htm#Key

('#7) Véase el cuadro DRD-108 del boletin estadistico de 2008.
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en 2004 se registraron 85 muertes relacionadas con la
misma sustancia. También existen informes esporédicos
sobre muertes vinculadas al fentanilo procedentes de
ofros paises europeos, y recientemente se ha observado
en los Estados Unidos un aumento de muertes tipico

de una epidemia, generalmente de corta duracién. Por
ejemplo, en Chicago se atribuyeron 350 muertes al
fentanilo entre 2005 y 2007 (Denton et al., 2008). La
potencia extremadamente alta de esta sustancia podria
elevar el riesgo de sobredosis, al tiempo que podria pasar
desapercibida en pruebas toxicoldgicas. Por consiguiente,
es de suponer que el aumento de la produccién ilicita y
del consumo de fentanilo constituird un reto tanto para los
sistemas de seguimiento existentes como para las medidas
de sanidad piblica.

Muertes relacionadas con otras drogas (148)

Las muertes inducidas por consumo de cocaina resultan
més dificiles de definir e identificar que las relacionadas
con opidceos (véase la cuestidn particular de 2007

sobre cocaina). Las muertes directamente causadas por
sobredosis farmacolégica parecen ser poco frecuentes y
estdn generalmente vinculadas a dosis de cocaina muy
elevadas. Al contrario, la mayoria de las muertes por
cocaina parece ser el resultado de la toxicidad crénica

de la droga, que provoca problemas cardiovasculares y
neurolégicos. No siempre puede identificarse el papel que
la cocaina desempefia en estas muertes, y puede que no
se consideren muertes relacionadas con la cocaina. La
interpretacién de los datos sobre muertes atribuibles a la
cocaina se complica adn mds en muchos casos debido a
la presencia de otras sustancias, lo que dificulta establecer
relaciones causales.

Segun los informes, en 2006 se registraron mds de
450 muertes relacionadas con cocaina en 14 Estados
miembros; sin embargo, es probable que el nimero de
muertes inducidas por cocaina en la Unién Europea sea
mayor.

La notificacién de muertes en las que el éxtasis estd
presente sigue siendo poco frecuente. El Reino Unido
informa de la mayoria de las muertes con «presencia de
éxtasis», pero en muchos casos esta droga no ha sido
identificada como la causa directa de la muerte.

Aunque tampoco es frecuente que se notifiquen muertes
por anfetaminas en Europa, en la Reptblica Checa se ha
atribuido un némero significativo de muertes inducidas

por drogas al pervitin o «checo» (una metanfetamina).
En Finlandia se notificaron 64 muertes en las que se
identificaron anfetaminas en el andlisis toxicoldgico,
aunque esto no implica necesariamente que dicha droga
haya sido la causante directa de la muerte.

Tendencias de las muertes inducidas por drogas

Las muertes inducidas por drogas aumentaron
notablemente en Europa durante la década de los

anos ochenta y principios de los afios noventa, quizds
coincidiendo con el incremento del consumo de heroina

y del consumo por via parenteral de esta droga, y
posteriormente se mantuvieron a niveles elevados (*%). Sin
embargo, los datos de los paises que disponen de series
temporales mds largas sugieren tendencias diferenciadas:
en algunos de ellos (por ejemplo, Alemania, Espaiiq,
Francia, ltalia), las muertes alcanzaron sus niveles mdés
altos en la primera mitad de la década de los afios
noventa, descendiendo posteriormente. En otros paises
(por ejemplo, Irlanda, Grecia, Portugal, Finlandia, Suecia,
Noruega), el nimero de muertes alcanzé su nivel mds alto
alrededor del afio 2000, antes de empezar a descender.
En algunos otros (por ejemplo, Dinamarca, Paises Bajos,
Austria, Reino Unido) se ha registrado una tendencia al
alza, pero sin un nivel méximo definido ('%9).

Las tendencias de las muertes inducidas por drogas
durante el periodo 2001-2005/2006 resultan més dificiles
de describir. En los primeros afios de la década (2000-
2003), muchos paises de la UE registraron descensos,

y las muertes inducidas por drogas disminuyeron en
general en un 3% en 2001, un 14% en 2002 y un 7%
en 2003 (*'). En 2004 y 2005, sin embargo, la mayoria
de los paises registraron ligeros incrementos. Esto podria
deberse a una serie de factores, tales como el aumento
del policonsumo, un posible aumento de la disponibilidad
de heroina o un envejecimiento demogrdfico de los
consumidores crénicos de droga ('%2).

Ante la ausencia de datos de algunos de los grandes
paises, las estimaciones generales del nimero de muertes
inducidas por drogas en 2006 siguen siendo provisionales.
Sin embargo, los datos disponibles de 18 paises sugieren
un ligero descenso en comparacién con 2005.

El ndmero de muertes inducidas por drogas entre los
consumidores menores de 25 afios ha disminuido
moderadamente de forma general en Europa, aunque los
Estados miembros que se adhirieron a la Unién Europea

('8) Véase el cuadro DRD-108 del boletin estadistico de 2008.

(%) Véase el grafico DRD-8 del boletin estadistico de 2008. Por razones histéricas, esta tendencia hace referencia a la Unién Europea de los Quince y a Noruega.

(1) Véase el gréfico DRD-11 del boletin estadistico de 2008.

("*') Las cifras aqui indicadas difieren de las ofrecidas en afios anteriores debido a los cambios en la definicién de caso o en la cobertura en Dinamarca,

Espafa, Francia y el Reino Unido, asi como a las actualizaciones en varios paises.
(*?) Véanse «Los indicadores de opidceos ya no siguen disminuyendo, p. 80, el cuadro DRD-2, parte (i), y el grafico DRD-12 en el boletin estadistico de 2008.
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después de 2004 han registrado un incremento del nimero
de muertes entre ese grupo de edad (*). Sin embargo,

en los Ultimos afios se ha observado un aumento de la
proporcién de casos entre j6venes en Grecia, Luxemburgo y
Austria, y en menor medida en Bulgaria, Letonia y los Paises
Bajos ('*4). Esta observacién requiere una investigacién mds
detallada, ya que apunta a un incremento del nimero de
jovenes que consume opidceos en estos paises.

Mortalidad general relacionada con las drogas

Un estudio reciente revelé que los consumidores de opidceos
que recibian tratamiento en ocho lugares de Europa (siete
ciudades y un pais) presentaban una tasa de mortalidad muy
elevada en comparacién con el correspondiente grupo de
edad de la poblacién general (véase OEDT, 2006). Otros
estudios de cohorte han revelado que las tasas de mortalidad
entre los consumidores de droga son entre 6 y 54 veces
superiores que entre la poblacién general. Estas diferencias
se deben principalmente a las sobredosis, aunque existen
también otros factores importantes, y en algunos paises

las muertes por sida desempefian un papel significativo.
Darke et al. (2007) define cuatro amplias categorias de
muertes entre los consumidores de droga: sobredosis
(incluyendo la intoxicacién por alcohol), enfermedad,
suicidio y traumatismo. Entre las enfermedades, al consumo
de drogas pueden asociarse condiciones relacionadas con
los virus transmitidos por via sanguinea (VIH, VHC y VHB,
véase mds arriba), neoplasmas, enfermedades hepdticas y
enfermedades de los sistemas circulatorio y respiratorio. Los
traumatismos implican generalmente accidentes, homicidios y
ofros tipos de violencia.

Un reciente estudio de cohorte realizado en Noruega
entre consumidores de droga acogidos a un tratamiento
de drogodependencia revelé que, entre las 189 muertes
registradas, la sobredosis fue responsable de la mitad

de todas las muertes en las que se pudo determinar la
causa. La enfermedades, principalmente el sida y las
enfermedades hepdticas, fueron la causa de casi otro
cuarto de las muertes; mientras que los suicidios y los
traumatismos representaron alrededor de una décima
parte, y el envenenamiento por alcohol un 2% (gréfico 12).
Debe tenerse en cuenta que la proporcién de muertes
causadas por el sida puede ser considerablemente mayor en
aquellos paises con una elevada prevalencia del VIH entre
consumidores de droga.

Los estudios de cohorte constituyen una importante
herramienta a la hora de estimar y comprender la

Grdfico 12: Causas de muerte conocidas entre una cohorte de

consumidores de droga en Noruega
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N.B.: Los datos proceden de un estudio basado en una muestra de
501 consumidores de droga acogidos a un tratamiento de la
drogodependencia durante el periodo de 1981 a 1991. En total
se registraron 189 muertes hasta el afio 2003, de las que no
pudo determinarse la causa en 14 casos.

@degard, E.; Amundsen, E.J.; y Kielland, K.B. (2007): «Fatal
overdoses and deaths by other causes in a cohort of Norwegian
drug abusers: a competing risk approach», Drug and Alcohol
Dependence 89, p. 176-182.

Fuente:

mortalidad general relacionada con el consumo de drogas,
pero existen otros enfoques que pueden ayudar a mejorar
la comprensién de este tema y ofrecer una visién general a
escala nacional. En la actualidad, el OEDT estd investigando
nuevos métodos en este dmbito en estrecha colaboracién
con los Estados miembros, con el objetivo de ponerlos en
préctica en la Unién Europea. En uno de estos enfoques,

las tasas de mortalidad se extrapolan de los estudios de
cohortes a las estimaciones locales (Bargagli et al., 2005) o
nacionales de consumidores de droga problemdticos (Cruts
et al., 2008). En otro enfoque, las fracciones atribuibles

a la droga, derivadas de varios estudios, se aplican a las
causas de muerte més frecuentemente relacionadas con el
consumo de droga (por ejemplo, sida, accidentes, suicidios
y envenenamiento) y que se hallan documentadas en los
registros de mortalidad de la poblacién general.

Muertes indirectamente relacionadas con el consumo
de drogas

Las muertes por sida atribuidas al consumo de droga
por via parenteral son también una importante causa de

(%) Véase el gréfico DRD-13, parte (i), del boletin estadistico de 2008.
(') Véase el gréfico DRD-9 del boletin estadistico de 2008.

(*%) El afio 2003 es el afio més reciente para el que Eurostat ofrece informacién relativa a las causas de muerte de casi todos los Estados miembros.
Para informacién detallada sobre fuentes, cifras y cdlculos, véase el cuadro DRD-5 del boletin estadistico de 2008.

('*¢) Véase el gréfico DRD-7, parte (i), del boletin estadistico de 2008.
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muerte. A partir de los datos de Eurostat y del Centro
Europeo de Control Epidemiolégico del Sida (EuroHIV)
(informe anual 2005, 2006) puede estimarse que en el
afio 2003 murieron mds de 2 600 personas a causa del
sida derivado del consumo de drogas (*%). La mayoria
de estas muertes se registraron en unos pocos paises; el
90% de ellas se produjeron en Espaiia, Francia, ltalia y
Portugal. La mortalidad por sida alcanzé su nivel maximo
a mediados de la década de los afios noventa, y ha
disminuido significativamente tras la introduccién y la
ampliacién de la cobertura del tratamiento HAART.

Con excepcién de Espaiiq, ltalia y, en particular, Portugal,
las tasas de mortalidad de la poblacién vinculadas con el
sida derivado del consumo de drogas por via parenteral
son bajas. Ademds, en muchos paises la mortalidad por
sobredosis es considerablemente mayor que la mortalidad
provocada por el sida entre consumidores de droga ('%).
El ndmero de muertes por otras causas (por ejemplo,
como consecuencia de otras enfermedades infecciosas,
violencia o accidentes) resulta més dificil de evaluar

en la actualidad, y existe la necesidad de mejorar la
recopilacién y estimacién de datos en este dmbito (véase
el capitulo anterior).

El svicidio parece ser una causa de muerte frecuente entre
los consumidores de droga. Una resefia bibliografica
(Darke y Ross, 2002) revelé que la tasa de suicidio entre
consumidores de heroina era 14 veces superior que la
detectada en la poblacién general.

Reduccién del nomero de muertes
relacionadas con las drogas

La reduccién de las muertes relacionadas con las drogas
es uno de los objetivos de la mayoria de las estrategias
nacionales antidroga, aunque son pocos los paises que
han adoptado planes de accién o han ofrecido una
orientacién sistemdtica sobre las medidas que deben
tomarse. En 2007, sin embargo, el Ministerio de Sanidad
del Reino Unido publicé nuevas directrices sobre la
gestién clinica del abuso de drogas y la dependencia,
estableciendo acciones especificas para prevenir muertes
relacionadas con las drogas.

La importancia de los tratamientos, incluida la sustitucién
en combinacién con atencién psicosocial y psicoterapia,
de cara a reducir la mortalidad entre los consumidores de
droga quedé reflejada en un estudio prospectivo a largo
plazo realizado en ltalia (Davoli et al., 2007). El estudio
se llevé a cabo entre una cohorte de 10 454 consumidores

de heroina que se sometieron a tratamiento en los servicios
pUblicos entre los afios 1998 y 2001, y evalué la retencién
en tratamiento y la mortalidad por sobredosis. El riesgo de
muerte entre la cohorte era de media 10 veces superior

al de la poblacién general. Sin embargo, entre los
consumidores de droga en tratamiento, el riesgo de muerte
era cuatro veces superior al de la poblacién general,
mientras que aquellos que interrumpieron el tratamiento
tenian una probabilidad de morir 20 veces superior.

La divulgacién selectiva de informacién relativa a los
riesgos y la prevencién de sobredosis a través de folletos,
prospectos y carteles es ya una prdctica comin en la
mayoria de los paises. Ademds, los talleres de formacién
destinados a aumentar el conocimiento y las habilidades
a la hora de actuar en situaciones de sobredosis se
imparten ya en la mitad de todos los Estados miembros.
Estos talleres de formacién pueden ir dirigidos a los
consumidores de droga, a sus familiares o al personal
de los servicios pertinentes, y generalmente incluyen
informacién sobre riesgos especificos, incluyendo la
disminucién de tolerancia tras periodos de abstinencia,
los efectos del policonsumo, en particular del consumo
concomitante de alcohol, y del consumo de drogas

en ausencia de otras personas, asi como formacién

en primeros auxilios. ltalia ha informado de que en

la mitad de los centros de atencién por problemas de
drogodependencia bajo la coordinacién del servicio

de salud piblica se utiliza un método combinado de
formacién para adoptar las medidas adecuadas en caso
de sobredosis y distribucién de naloxona para llevar

a casa.

La supervisidn proactiva del bienestar psicosocial de

los consumidores de droga, incluyendo a los que se
encuentran en tratamiento de sustitucién, podria resultar
beneficiosa, ya que las sobredosis vienen provocadas en
muchos casos por problemas de salud o sucesos sociales
previos, y gran parte de las sobredosis se produce de
manera intencionada (Oliver et al., 2007).

Otro de los retos al que se enfrentan muchos paises es que
los servicios sanitarios y sociales atienden a una poblacién
envejecida de consumidores de droga a largo plazo, que
pueden ser mds vulnerables tanto a las sobredosis como

a una serie de consecuencias negativas para la salud. Los
consumidores de droga por via parenteral, en particular,
pueden sufrir altos niveles de afeccién somdtica, en
especial infecciones hepdticas crénicas, lo que aumenta
adn mds su vulnerabilidad.
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Elevado riesgo de muerte inducida por drogas
al finalizar las penas de prisién o el tratamiento

El riesgo de muerte inducida por drogas durante el periodo
inmediatamente posterior a la puesta en libertad o de recaida
tras el tratamiento es notablemente elevado, segin los estudios
realizados en Europa y en otras regiones.

Un reciente estudio llevado a cabo en el Reino Unido
(Inglaterra y Gales) comparé los registros de casi 49 000
reclusos puestos en libertad entre 1998 y 2000 con todas

las muertes registradas hasta noviembre de 2003 (Farrell y
Marsden, 2008). De las 442 muertes que se produjeron entre
la muestra durante ese periodo, la mayoria (59 %) estaba
relacionada con las drogas. En el afio siguiente a la puesta
en libertad, la tasa de mortalidad inducida por drogas era
de 5,2 por 1 000 hombres y 5,9 por 1 000 mujeres. En el
periodo inmediatamente posterior a la puesta en libertad, las
tasas superaron el valor esperado en un factor de diez en el
caso de las mujeres y en un factor de mds de ocho en el caso
de los hombres. Todas las muertes de las mujeres y el 95%
de las muertes de los hombres que se produjeron durante la
primera quincena fuera de prisién estaban relacionadas con
las drogas, y pudieron atribuirse a sobredosis de droga o, de

manera més general, a problemas causados por el consumo
de sustancias. Los informes de los médicos forenses citaban la
implicacién de opidceos en el 95% de las muertes inducidas
por drogas, benzodiazepinas en el 20% de los casos, cocaina
en el 14% y antidepresivos triciclicos en el 10%.

En el estudio VEdeTTE en ltalia (Davoli et al., 2007) se observé
una tasa de mortalidad por sobredosis de uno por 1 000
entre los consumidores de heroina en tratamiento, y de 23

por 1 000 durante el primer mes tras el tratamiento, lo que
equivale a un riesgo de muerte por sobredosis 27 veces mayor
en el primer mes tras el tratamiento, después del ajuste de
posibles elementos de confusién.

A pesar de la conexién observada entre las muertes
inducidas por drogas y la puesta en libertad de prisién o la
conclusién del tratamiento, pocos paises estan invirtiendo
sistemdticamente en educar a los reclusos o a las personas

en fratamiento sobre el riesgo de sobredosis. En muchos
paises, la continuidad de la atencién y la rehabilitacién de
consumidores de droga que son puestos en libertad dejan
mucho que desear. Las mejoras en estos dos dmbitos podrian
representar una valiosa oportunidad para prevenir las muertes
relacionadas con las drogas.
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Capitulo 8

Nuevas drogas y tendencias emergentes

Introduccion

El consumo de nuevas sustancias psicotrépicas puede
tener importantes repercusiones en la salud publica y en
la politica, pero también es cierto que el seguimiento de
las tendencias emergentes supone un reto considerable.
Resulta dificil detectar las nuevas pautas de consumo de
drogas ya que, habitualmente, surgen primero a niveles
bajos, y en localidades especificas o entre subgrupos
limitados de la poblacién. Pocos paises disponen de
sistemas de seguimiento capaces de percibir este tipo de
comportamiento, y las dificultades metodolégicas que
surgen durante el seguimiento de este tipo de consumo de
droga son significativas. Sin embargo, la importancia de
identificar nuevas amenazas potenciales es ampliamente
reconocida y, como respuesta directa a esta necesidad,
la Unién Europea (UE), a través de la Decisién del
Consejo sobre nuevas sustancias psicotrépicas, desarrollé
un sistema de alerta rdpida que ofrece un mecanismo

de respuesta inmediata ante la aparicién de nuevas
sustancias psicotrépicas en el panorama europeo de las
drogas. Las actividades de apoyo a este sistema de alerta
répida constituyen una parte importante de la labor del
Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias
(OEDT) y encajan en la perspectiva més amplia de utilizar
una extensa variedad de fuentes de datos para mejorar
el sistema de seguimiento de drogas europeo de modo
que permita reconocer evoluciones emergentes de manera
precoz.

Medidas de la Unién Europea en materia
de nuevas sustancias psicotrépicas

La Decisién del Consejo sobre nuevas sustancias
psicotrépicas (') establece un mecanismo de intercambio
répido de informacién sobre las nuevas sustancias
psicotrépicas que puedan suponer una amenaza para la
salud publica y la sociedad. La Decisién también dispone
la evaluacién de los riesgos asociados con estas nuevas
sustancias con el fin de permitir que se les apliquen

las medidas de control de estupefacientes y sustancias
psicotrépicas vigentes en los Estados miembros. En mayo
de 2007, el Comité Cientifico ampliado del OEDT llevé a
cabo una evaluacién del riesgo de una nueva sustancia
psicotrépica, la BZP (1-bencilpiperazina), y entregé un
informe al Consejo y a la Comisién Europea (*%8).

La evaluacién del riesgo concluyé que, debido a sus
propiedades estimulantes, al riesgo para la salud y a la
falta de beneficios médicos, era necesario controlar la
BZP, pero adaptando las medidas de control a los riesgos
relativamente bajos de la sustancia. En marzo de 2008,

el Consejo adopté una decisién por la que se definia la
BZP como una nueva sustancia psicotrépica que debe
estar sujeta a medidas de control y sanciones penales.

Los Estados miembros disponen de un afio para adoptar
las medidas necesarias, de conformidad con su Derecho
interno, para someter la BZP a medidas de control,
proporcionales a los riesgos de la sustancia, y a sanciones
penales, previstas en su legislacién, de conformidad con las
obligaciones que le incumben en virtud del Convenio de las
Naciones Unidas de 1971 sobre Sustancias Psicotrépicas.

En marzo de 2007, el OEDT y Europol informaron a la
Comisién sobre el seguimiento activo de la 1-(3-clorofenil)
piperazina (mCPP) ('%%). Este informe se elaboré con fines
exclusivamente informativos y concluia que «parecia poco
probable que la mCPP se estableciera como una droga de
consumo recreativo a titulo propio» debido a sus confusas
propiedades psicotrépicas y a algunos efectos adversos.
Puesto que parece que la mCPP no resulta particularmente
atractiva para los consumidores, es probable que su
mercado en la Unién Europea esté mds bien condicionado
por el empuje de la oferta que por el tirén de la demanda.

A lo largo de 2007 se notificé por primera vez a través del
sistema de alerta répida un total de 15 nuevas sustancias
psicotrépicas al OEDT y a Europol. El grupo de sustancias
notificadas por primera vez es variado y, ademds de
nuevas drogas sintéticas, incluye medicamentos y sustancias
naturales. Nueve de estos compuestos notificados por
primera vez eran drogas sintéticas similares a las que se

('7) Decisién 2005/387/JAl del Consejo, de 10 de mayo de 2005, relativa al intercambio de informacién, la evaluacién del riesgo y el control de

las nuevas sustancias psicotrépicas (DO L 127 de 20.5.2005, p. 32).
("*8)  http://www.emcdda.europa.eu/publications/risk-assessments/bzp

("*%) http://www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index16775EN.html



Sustancias controladas por primera vez

Desde enero de 2006, 12 paises han informado sobre
ampliaciones o modificaciones en sus listas de sustancias
controladas. La mCPP [1-(3-clorofenil)piperazina] ha

sido afiadida a la lista de sustancias controladas en seis
paises (Bélgica, Alemania, Lituania, Hungria, Malta,
Eslovaquia) y la BZP (1-bencilpiperazina) ha sido afiadida
en cuatro paises (Estonia, ltalia, Lituania, Malta). De

estas sustancias, la mCPP habia estado activamente
vigilada por el Observatorio Europeo de las Drogas y las
Toxicomanias (OEDT) y Europol, y la BZP habia sido objeto
de una evaluacién de riesgos en 2007. Entre el resto de
sustancias que estdn siendo controladas desde enero de
2006 se incluyen los alucinégenos DOC (4-cloro-2,5-
dimetoxianfetamina), DOI (4-iodo-2,5-dimetoxianfetamina)
y bromo-dragonfly (bromo-benzodifuranil-isopropilamina)
en Dinamarca y Suecia y ketamina en Estonia.

También se estdn controlando varias plantas con
propiedades psicoactivas. Con este objetivo, Bélgica

ha reestructurado la legislacién sobre sustancias
psicotrépicas para incluir una nueva categoria que
enumera plantas o partes de plantas controladas en
lugar de sus ingredientes psicoactivos, como se hacia
antes. Entre las plantas que se han incluido en la lista

se encuentran el khat (qat, Catha edulis) y la Salvia
divinorum. El khat es ahora controlado por 11 paises de
Europa (una evaluacién de riesgos realizada en 2005

en el Reino Unido desaconsejaba el control). En 2006,
Suecia afadié la salvinorina A, el principio activo més
importante de la Salvia divinorum, a su lista; la planta
también estd controlada en Alemania desde 2008. En

el mismo periodo se afadié la Tabernanthe iboga a

la lista de sustancias controladas en Francia, a lo que
siguié el control legal del principio activo, la ibogaina,
en Bélgica, Dinamarca y Suecia. Por Gltimo, en respuesta
a las muertes asociadas a los hongos alucinégenos,
Irflanda y los Paises Bajos procedieron a clausurar lagunas
juridicas que permitian la venta y la posesién de hongos
frescos que contenian psilocina. En Irlanda la ley entré en
vigor en enero de 2006, mientras que en los Paises Bajos
continuaba en proceso parlamentario en el momento de
redactar este documento.

Para mds informacién se presenta una lista de sustancias
controladas en la Unién Europea y Noruega en el «Cuadro
de sustancias y clasificaciones», en la Base de Datos
Juridica Europea sobre Drogas (http://www.emcdda.
europa.eu/publications/legal-reports).

enumeran en las Listas | y Il del Convenio de las Naciones
Unidas de 1971 sobre Sustancias Psicotrépicas. Incluyen
sustancias pertenecientes a grupos quimicos conocidos,
como fenetilaminas, triptaminas y piperazinas, asi como
sustancias con una composicién quimica menos comdn. El
grupo esté dividido a partes iguales entre sustancias que
poseen pronunciados efectos alucinégenos y sustancias que
presentan predominantemente propiedades estimulantes.

Capitulo 8: Nuevas drogas y tendencias emergentes

En 2007, tres sustancias naturales fueron notificadas por
primera vez a través del mecanismo de intercambio de
informacién; entre ellas se encontraba la Salvia divinorum,
una planta con potentes propiedades psicotrépicas ('¢9).

Internet, un mercado para el comercio
de sustancias psicotrépicas

Internet proporciona una ventana al mundo de los
consumidores de droga a través de foros en linea y salas
de chat, asi como de péginas de tiendas en linea que
comercializan alternativas psicotrépicas a las sustancias
controladas. La informacién disponible permite hacerse
una idea de los diferentes aspectos del mercado en linea
para el comercio de drogas, como por ejemplo sobre los
métodos de trabajo de las tiendas en linea, el modo en el
que satisfacen las necesidades de los consumidores y las
nuevas tendencias entre los jévenes. A fin de identificar la
evolucién actual del mercado de drogas en linea, el OEDT
realizé un estudio instantdneo a principios del afio 2008,
en el que se analizaron 25 tiendas en linea. Los resultados
de dicho estudio se presentan aqui.

Tiendas en linea

Una serie de informes evidencian el aumento del nimero
de tiendas en linea que venden alternativas psicotrépicas

a las drogas controladas, como LSD, éxtasis, cannabis y
opidceos. Aunque a menudo las tiendas en linea indican
que las sustancias que venden son legales («legal highs»)

o naturales («herbal highs»), en algunos paises europeos
estas drogas estdn sujetas a las mismas leyes que las
drogas controladas, y podrian estar sometidas a las mismas
penalizaciones.

Dentro de la Unién Europea, la mayoria de las tiendas

en linea identificadas en el estudio se encuentran

en el Reino Unido y en los Paises Bajos, y en menor
medida en Alemania y Austria. Las tiendas en linea se
especializan a menudo en determinados tipos de productos
relacionados con las drogas; algunas, por ejemplo, venden
principalmente material para el consumo de drogas, otras
se especializan en hongos alucinégenos o pastillas para
fiestas («party pills»), mientras que otras comercializan

una amplia gama de sustancias vegetales, semisintéticas y
sintéticas.

Las tiendas en linea ubicadas en Europa anuncian més
de 200 productos psicotrépicos. Los «legal highs» que se
encuentran con mayor frecuencia son la Salvia divinorum,
el kratom (Mitragyna speciosa), la rosa lisérgica (Argyreia
nervosal, los hongos alucinégenos (OEDT, 2006) y una
gran variedad de «party pills».

(') Véase «Sustancias controladas por primera vez», en esta misma pdgina.
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Metodologia del estudio a través de Internet

Para obtener una instantdnea de la situacién, en enero
de 2008 se realizaron investigaciones por Internet
utilizando palabras clave multilingiies y el motor de
bisqueda Google (http://www.google.com/). En total

se identificaron 68 tiendas en linea establecidas en la
Unién Europea que vendian varios tipos de «legal highs»
(euforizantes legales). Las tiendas fueron estratificadas

en funcién de su pais de origen. Se utilizaron dominios
con cédigos de paises de la Unién Europea (por ejemplo,
Espafia, Francia y Alemania) u otros indicadores de que
se encontraban establecidas en la Unién (por ejemplo,
direccién de contacto) para identificar el pais de origen.
Més de la mitad de las tiendas (52 %) se encontraban

en el Reino Unido, el 37 % en los Paises Bajos, el 6% en
Alemania, el 4% en Austria y el 1% en otros paises (por
ejemplo, en Irlanda y Polonia). Se seleccioné una muestra
aleatoria de 25 tiendas en linea para realizar un andlisis
detallado. Las fracciones de muestra en cada estrato (pais
de origen) eran proporcionales a las de la muestra total
de tiendas en linea. Se excluyeron las tiendas que vendian
exclusivamente a otros comercios en lugar de a los
consumidores, ya que eran las que solo vendian hongos
alucinégenos.

Las sustancias ofrecidas se anuncian como sustancias con
efectos similares a los de las drogas controladas. Tanto de
la Salvia divinorum como de la rosa lisérgica, junto con la
ipomea (l[pomoea violacea), menos frecuente, se dice que
producen efectos alucinégenos similares a los del LSD. El
kratom se comercializa frecuentemente como un sustituto de
los opidceos, otros preparados se ofrecen como alternativas
al cannabis y las «party pills» se venden como alternativa

a la MDMA. Las «party pills» en venta pueden contener
sustancias vegetales o sustancias semisintéticas o sintéticas.
El principal ingrediente de las «party pills» suele ser la BZP
(bencilpiperazina), aunque parece que las tiendas en linea
tienen preparadas sustancias de sustitucién para cuando

la BZP pase a estar sometida a las medidas de control en
los Estados miembros de la UE. Los precios anunciados de
las sustancias en venta varian de 1 euro a 11 euros para el
equivalente a una dosis.

El GHB y su precursora, la GBL: seguimiento

En Europa, el gammahidroxibutirato (GHB) estd sometido a
seguimiento desde 2000, afio en el que se llevé a cabo una
evaluacién del riesgo de la sustancia de conformidad con

la accién comin de 1997 sobre nuevas drogas sintéticas
(OEDT, 2002). La incorporacién del GHB a la Lista IV del
Convenio de las Naciones Unidas de 1971 sobre Sustancias
Psicotrépicas, en marzo de 2001, obligé a los Estados
miembros de la UE a controlar la droga de acuerdo con su

propia legislacién relativa a las sustancias psicotrépicas,
y una serie de nuevos controles restringié répidamente la
anterior venta libre de GHB.

El cuerpo humano produce GHB de forma natural, pero
también se utiliza como medicamento y como droga de
consumo recreativo. El uso no médico del GHB surgié en la
escena nocturna de algunas partes de Europa, los Estados
Unidos y Australia durante los afios noventa, especialmente
en clubes donde habitualmente se consumian muchas otras
drogas. Pronto surgié la preocupacién sobre los riesgos
para la salud asociados a su consumo. En especial se
desperté inquietud sobre su potencial para ser afiadido
secretamente a bebidas con el fin de facilitar los delitos de
agresién sexual. Sin embargo, faltan evidencias forenses

al respecto, y resulta dificil establecerlas debido al breve
espacio de tiempo durante el cual se puede detectar el GHB
en los fluidos corporales. Adn asi, la vinculacién del GHB
a las agresiones sexuales facilitadas por la droga puede
haber contribuido a propagar una «imagen relativamente
negativa» de la sustancia (OEDT, 2008c).

GBL

La preocupacién surge ahora en relacién con los informes
sobre el consumo de gamma-butirolactona (GBL), una
sustancia precursora del GHB que no estd incluida en
ningUn convenio de control de estupefacientes y sustancias
psicotrépicas de las Naciones Unidas. El cuerpo transforma
répidamente la GBL en GHB, y en la actualidad no se
dispone de una prueba toxicolégica que determine cuél de
las dos sustancias ha sido consumida.

El GHB puede fabricarse facilmente a partir de la GBL y
1,4-butanodiol (1,4-BD), que se utilizan de forma habitual
y legal en muchos ramos de la industria (por ejemplo, las
industrias quimica, del pléstico y farmacéutica), por lo que
pueden adquirirse a través de proveedores comerciales. La
disponibilidad comercial de la GBL facilita el hecho de que
esta sustancia esté al alcance de traficantes y consumidores
de droga a unos niveles de precio y riesgo notablemente
menores que los que normalmente se encuentran en los
mercados de drogas ilegales en la Unién Europea. Por
ejemplo, el precio medio de una dosis de 1 gramo de GBL
comprada en grandes cantidades a través de Internet varia
entre 0,09 euros y 2 euros.

Riesgos para la salud

Tanto el GHB como la GBL tienen una pronunciada curva
de respuesta para una dosis, con rdpida aparicién de
sintomas, que aumenta enormemente los riesgos asociados
al consumo ilegal. Néuseas, vémitos y diferentes grados de
pérdida de conciencia son los principales efectos adversos



en la mayoria de los casos notificados de intoxicacién por
GHB. Sin embargo, la frecuente presencia de otras drogas
puede complicar el cuadro clinico. En un estudio neerlandés
realizado con 72 consumidores de GHB se revelé que

la mayoria se habian desmayado al menos una vez tras
consumir GHB, y algunos incluso con frecuencia (Korf et

al., 2002). Mediante una encuesta llevada a cabo entre
consumidores de GHB y GBL en el Reino Unido se averigué
que las reacciones adversas se presentaban con mayor
frecuencia en clubes que en casas privadas (Sumnall et al.,
2008). En Londres y Barcelonaq, el perfil de los pacientes
que sufren intoxicaciones por GHB es generalmente el

de un varén joven, produciéndose la mayoria de las
infoxicaciones los fines de semana, generalmente vinculadas
a un consumo concomitante de alcohol o drogas ilegales

(Miré et al., 2002; Wood et al., 2008).

Las publicaciones cientificas y el OEDT vienen informando
de intoxicaciones y emergencias asociadas al GHB desde
finales de la década de los afios noventa, aunque no

de forma sistemdtica, en Bélgica, Dinamarca, Espafa,
Luxemburgo, los Paises Bajos, Finlandia, Suecia, el Reino
Unido y Noruega. Aunque el GHB solo estd asociado a
una proporcién muy pequefia de todas las emergencias
por intoxicacién de droga que requieren atencién urgente
en régimen de ingreso o ambulatorio, las cifras parecen
haber aumentado desde el afio 2000. En Amsterdam, la
proporcién de emergencias que requirieron el traslado

al hospital en el afio 2005 fue mayor en los casos
relacionados con GHB/GBL que en aquellos relacionados
con otras drogas.

En el Reino Unido, el departamento de urgencias de un
hospital de Londres, con un drea de captacién que incluye
zonas de clubes que normalmente atraen a la comunidad
gay, aunque no de forma exclusiva, registré un total de 158
casos relacionados con GHB y GBL en 2006. Aunque la

Capitulo 8: Nuevas drogas y tendencias emergentes

mayoria de estos pacientes consumieron GHB, los andlisis
quimicos de las muestras recogidas en clubes de la misma
zona de captacién durante el mismo periodo revelaron que
més de la mitad de las muestras contenian mdas GBL que
GHB. Esto sugiere que el consumo de GBL puede ser més
comin de lo que se pensaba (Wood et al., 2008).

Debido a su rdpida eliminacién del cuerpo, resulta dificil
establecer el GHB o la GBL como la causa de infoxicacién
o muerte. Ademds, se carece de un sistema preciso y
comparable que permita registrar el nimero de muertes y
las emergencias no mortales relacionadas con el consumo
de GHB y de sus precursores.

Medidas

Algunos Estados miembros (ltalia, Letonia, Suecia) han
decidido controlar la GBL (o la GBL y el otro precursor 1,4-
BD) a través de la legislacién antidroga o una legislacion
equivalente, mientras que en el Reino Unido se esté
debatiendo la posibilidad de introducir nuevos controles. De
conformidad con la legislacién comunitaria sobre el control
de precursores, la GBLy el 1,4-BD se incluyen en la lista de
sustancias no controladas para las cuales existen en todos los
Estados miembros medidas de seguimiento voluntarias para
prevenir su desvio desde usos industriales legales.

Las intervenciones para la prevencién y la reduccién

de dafios en respuesta al consumo de GHB/GBL son
normalmente realizadas en el marco de los proyectos
antidroga nacionales y comunitarios destinados a locales
nocturnos. Estas intervenciones consisten normalmente en
ofrecer formacién al personal de los clubes y en distribuir
informacién sobre los riesgos del consumo de GHB y de otfras
drogas. Suelen realizarse ademds en combinacién con otras
intervenciones que tienen por objeto las «drogas de club» y
el consumo combinado de alcohol y drogas (OEDT, 2008e).
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