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Prefacio

Es para nosotros un orgullo presentar este decimoquinto
Informe anual sobre el problema de la drogodependencia
en Europa. El anélisis aqui recogido se basa en los

datos recopilados por la red Reitox de puntos focales
nacionales, que trabaja en estrecha colaboracién con

sus expertos nacionales. Para su elaboracién, hemos
contado ademds con la colaboracién de la Comisién
Europea, Europol, la Agencia Europea de Medicamentos
y el Centro Europeo para la Prevencién y el Control de las
Enfermedades.

En el informe de este afio encontrard, como siempre,
un completo panorama del problema de las drogas

en Europa y las medidas adoptadas para afrontarlo.
Sin embargo, nuestra tarea va mas alld de la mera
difusién de estadisticas. El informe estd4 animado por
la necesidad de identificar y compartir las mejores
prdcticas y de garantizar que las intervenciones con
base cientifica reciben el debido apoyo. Este imperativo
se aplica por igual a las acciones dirigidas a combatir
la oferta de drogas y a las destinadas a combatir

la demanda. La lectura de este informe deja bien
claro que hoy tenemos una idea mds precisa de las
medidas que realmente surten efecto, y que Europa

ha avanzado mucho en algunas dreas. Pese a ello,
siguen financidndose enfoques cuya eficacia no estd
demostrada. Las actuales presiones sobre el erario
publico han hecho mds acuciante la necesidad de
demostrar que los fondos publicos se gastan de forma
juiciosa. Nuestra funcién en este terreno es aportar una
evaluacién neutral y desapasionada de los hechos que
fundamentan las intervenciones.

Aunque centrado en Europa, en el informe se reconoce
repetidamente la naturaleza global del problema de las
drogas. Podrd leer, por ejemplo, sobre los cada vez més
numerosos y graves problemas causados por las drogas
en muchos de nuestros paises vecinos. Tales problemas
no son solo catastréficos para la salud piblica de los
paises afectados, sino que, por su accién erosiva sobre
el desarrollo social y su capacidad para alimentar la
corrupcién y la delincuencia organizada, representan
una auténtica amenaza para la Unién Europea (UE).
Europa estd comprometida con una politica de lucha
contra la droga equilibrada y fundada en hechos,
apoyada en un sélido conocimiento del problema. Es
para nosotros motivo de orgullo que el modelo europeo
de desarrollo de sistemas nacionales de informacién

sobre drogas tenga una influencia cada vez mayor.

y nos satisface informar sobre la creciente presencia

del OEDT en las iniciativas europeas de asistencia

a paises no pertenecientes a la UE en el desarrollo de su
capacidad en este dmbito.

El millén de personas que segin las estimaciones estdn
recibiendo tratamiento para su drogodependencia

dan testimonio del trabajo realizado para asegurar
que quienes necesitan atencién la reciban. Al mismo
tiempo, recuerda la magnitud del problema que Europa
sigue afrontando. El tratamiento de sustitucién de
opidceos continta siendo el predominante, pero la
actitud al respecto parece estar cambiando, y empiezan
a cuestionarse los resultados a largo plazo para sus
beneficiarios. Son cuestiones de peso, pero también

es importante reconocer los beneficios para la salud
pUblica y la sociedad del aumento de la oferta de este
tratamiento.

La mayor disponibilidad de tratamiento es una
observacién positiva, aunque todavia persisten grandes
desigualdades en el acceso a la asistencia dentro de
Europa. En la prdctica, el tratamiento es a veces mds
inaccesible para quienes mds lo necesitan, y esta
desigualdad no es solo geogréfica. En el informe

de este afio se analiza la importancia de los centros
penitenciarios para llegar a los consumidores de drogas.
Aunque se han hecho progresos en este medio, con
demasiada frecuencia se pierden oportunidades valiosas
de intervenir en grupos importantes de consumidores
probleméticos de drogas.

Presentamos este informe en unos tiempos dificiles.

La situacién econdmica actual es quizds la dificultad
mds apremiante que ahora afrontan todos los
Estados miembros de la UE, y es preciso evaluar con
detenimiento las repercusiones sobre el consumo

de drogas y la prestacién de servicios. Todavia es
demasiado pronto para predecir el efecto que la
crisis econdmica tendrd sobre el consumo de drogas
en Europa, pero sabemos que los grupos marginales
y socialmente desfavorecidos son los mds duramente
afectados por los problemas de la droga. Los servicios
destinados a consumidores de drogas estdn cada vez
mds amenazados por los recortes presupuestarios,
que pueden afectar negativamente no solo a quienes
consumen drogas, sino también a las sociedades en
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las que viven. Pero no es ésta la Unica dificultad que
afronta Europa en el dmbito de las drogas. Los cambios
en la oferta de drogas tradicionales y la aparicién

de sustancias nuevas ponen cada vez mds a prueba
nuestros modelos de control de drogas. Los problemas
que plantean estos cambios son complejos y estdn
interrelacionados, por lo que exigen una respuesta
coordinada y colectiva. El mensaje positivo de este
informe es que Europa estd mejorando su capacidad
para seguir la pista a este fenémeno en répida
evolucién. Se trata de un requisito indispensable

para comprender las dificultades que nos esperan

y garantizar que nuestras respuestas politicas estardn
a la altura de una situacién, la de las drogas, en
transformacién constante.

Jodo Gouldo
Presidente, Consejo de Administracién del OEDT

Wolfgang Gétz
Director, OEDT
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Nota introductoria

Este informe anual se basa en la informacién facilitada al
Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias
(OEDT) por los Estados miembros de la Unién Europea
(UE), los paises candidatos Croacia y Turquia, asf

como Noruegg, en sus informes nacionales. Los datos
estadisticos que aqui presentamos se refieren al afio 2008
(o al Gltimo afio para el que se dispone de datos). En
ocasiones, los gréficos y las tablas se refieren solo a un
subgrupo de paises de la Unidn Europea: esta seleccién
se ha hecho en funcién de los paises que cuentan

con datos para el periodo de referencia o para hacer
hincapié en determinadas tendencias.

El andlisis de tendencias se basa Gnicamente en los paises
que facilitan informacién suficiente para describir los
cambios durante el periodo especificado. En el andlisis
de tendencias de los datos sobre mercados de la droga,
los valores no disponibles para 2008 se ha reemplazado
en ocasiones por las cifras de 2007; en el andlisis de
tendencias de los demds datos, lo valores no disponibles
se han interpolado en ocasiones.

A continuacién se presenta informacién de referencia
y algunas salvedades que deben tenerse en cuenta al leer
el informe anual.

Datos sobre el suministro y la disponibilidad de droga

La informacién sistemdtica y rutinaria para describir los
mercados y el tréfico de drogas ilegales es adn 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
situ) y en reconocimientos aéreos o via satélite. Esas
estimaciones presentan importantes limitaciones, como
por ejemplo variaciones en las cifras de produccién

o dificultades en la vigilancia de cultivos como el
cannabis, que pueden ser cultivos de interior o no se
limitan a zonas geogrdficas determinadas.

Las incautaciones de drogas suelen considerarse un
indicador indirecto del suministro, de las rutas de trafico
y de la disponibilidad de las sustancias. Por ofra parte,
constituyen también un indicador mds directo de las
actividades de las fuerzas de seguridad (por ejemplo,
de sus prioridades, recursos o estrategias), al tiempo
que reflejan los procedimientos de informacién y la
vulnerabilidad de los traficantes. Se pueden analizar
asimismo los datos sobre la pureza o potencia y los

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

El informe anual estd disponible en 22 lenguas y puede
descargarse del sitio web del OEDT. La versién electrénica
contiene hipervinculos para consultar todas las fuentes en
linea que se citan en él.

Los siguientes recursos estén disponibles solo en Internet.

El boletin estadistico de 2010 presenta todas las

tablas originales en los que se han basado los andlisis
estadisticos en el informe anual. Se describe también con
detalle la metodologia empleada y se presentan unos
100 gréficos estadisticos adicionales.

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

Los resimenes nacionales contienen una sintesis gréfica de
los aspectos mds importantes de la situacién de la droga
en cada pafs.

precios de venta al por menor de las drogas ilegales para
conocer mejor los mercados minorista de las drogas. Los
precios de venta al por menor de las drogas comunicados
al OEDT reflejan los precios para el consumidor. Las
tendencias en los precios incluyen un factor de correccién
para descontar la inflacién a escala nacional. Los datos
sobre pureza o potencia facilitados por la mayoria de

los paises se basan en una muestra de todas las drogas
incautadas, y generalmente no se pueden relacionar

con un nivel especifico del mercado de las drogas. Los
andlisis de la pureza o potencia y de los precios al por
menor se basan en la media, la moda o, en su ausencia,
la mediana de los valores declarados. No obstante, la
disponibilidad de este tipo de datos puede ser limitada
en algunos paises y pueden plantearse dudas sobre su
fiabilidad y comparabilidad.

El 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
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 procede de la Comisién Europea, que recoge
datos sobre las incautaciones de estas sustancias en la
UE, asi como de la Junta Internacional de Fiscalizaciéon


http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network
http://www.emcdda.europa.eu/stats10
http://www.emcdda.europa.eu/publications/national-reports
http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews
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de Estupefacientes (JIFE), que participa en iniciativas
internacionales para la prevencién del desvio de
precursores quimicos usados en la fabricacién de drogas
ilegales.

Los datos y estimaciones contenidos en este informe
representan la mejor aproximacién disponible, pero
deben interpretarse con cautela, ya que en muchas partes
del mundo todavia se carece de sistemas avanzados de
informacién sobre el suministro de drogas.

Prevalencia del consumo de droga basada en encuestas
de poblacién general

El consumo de drogas en la poblacién general o escolar
se puede evaluar mediante encuestas representativas

que permiten estimar la proporcién de personas que
declaran haber consumido drogas especificas durante
determinados periodos. Las encuestas ofrecen también
informacién Gtil sobre el contexto en relacién con las
pautas de consumo, las caracteristicas sociodemogréficas
de los consumidores, la percepcién de riesgos y la

disponibilidad.

El OEDT, en estrecha colaboracién con expertos
nacionales, ha desarrollado una serie de temas bdsicos
para las encuestas realizadas a la poblacién adulta
(«modelo de cuestionario europeo», EMQ). Este protocolo
se aplica ya en la mayoria de los Estados miembros de
la UE. No obstante, todavia existen diferencias en la
metodologia empleada y en el afio de recopilacién de
datos, por lo que incluso las pequefias disparidades que
existen, particularmente entre paises, deben interpretarse
con prudencia.

El coste de la realizacién de encuestas es elevado y son
pocos los paises europeos que recopilan informacién
anualmente, aunque muchos lo hacen a intervalos de
dos a cuatro afios. En este informe se presentan los datos
obtenidos de las dltimas encuestas disponibles en cada
pais, realizadas en la mayoria de los casos entre 2005
y 2008. Los datos de prevalencia para el Reino Unido se
refieren a Inglaterra y Gales, a menos que se especifique
lo contrario, aunque se dispone también de datos por
separado para Escocia e Irlanda del Norte.

De los tres intervalos de tiempo normalizados usados para
comunicar datos de encuestas, el relativo a la prevalencia
a lo largo de la vida (consumo de una droga en cualquier
momento de la vida de una persona) es el mas amplio.
Esta unidad de medida no refleja la situacién actual del
consumo de drogas entre adultos, pero resulta Util para
conocer las pautas de consumo y la incidencia. El OEDT

divide a los adultos en dos franjas de edad normalizadas,
a saber, 15-64 afos (todos los adultos) y 15-34 afios
(adultos j6venes). Entre los paises que utilizan limites de
edad mdximos o minimos distintos se cuentan Alemania
(18), Dinamarca (16), Hungria (18-59), Malta (18), Reino
Unido (16-59) y Suecia (16). Se toma como referencia

el consumo durante el dltimo afio y durante el dltimo

mes (consumo durante los Gltimos 12 meses o los Gltimos
30 dias de la encuesta) (para mds informacién, consulte
el sitio web del OEDT). Para los escolares, la prevalencia
a lo largo de la vida y durante el Gltimo afio es similar, ya
que el consumo de drogas ilegales antes de los 15 afios
de edad es raro.

El proyecto europeo de encuestas escolares sobre el
alcohol y otras drogas (ESPAD, European School Survey
Project on Alcohol and other Drugs) utiliza métodos

e instrumentos normalizados para medir el consumo

de drogas y alcohol entre muestras representativas de
escolares de 15 a 16 afios. Se han realizado encuestas en
1995, 1999, 2003 y 2007. En 2007 se recogieron datos
en 35 paises, entre ellos 25 Estados miembros de la UE,
Noruega y Croacia.

Demanda de tratamiento

En los informes sobre demanda de tratamiento, el término
«nuevos pacientes» hace referencia a los que han iniciado
un tratamiento por primera vez en su vida, mientras que

el término «todos los pacientes» se aplica a todos los que
han empezado a recibirlo. No se incluye a los pacientes
que estaban recibiendo tratamiento continuo a comienzos
del afio en cuestidn. 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.

Intervenciones

La informacién sobre la disponibilidad y puesta en
marcha de diversas intervenciones en Europa se

basa por lo general en la opinién informada de
expertos nacionales, recogida mediante cuestionarios
estructurados. No obstante, se dispone también de datos
cuantitativos de vigilancia para algunos indicadores.

Infracciones de la legislacién sobre drogas

El término «notificacién» en relacién con las infracciones
de la legislacién sobre drogas puede describir diferentes

conceptos en los distintos paises.


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







Comentario

Antiguas realidades, nuevas amenazas y austeridad econémica:
panorama actual de la politica europea sobre drogas

Necesidad de evitar el pago de un alto precio
por las medidas de contencién de costes

Cuando Europa inicia un periodo de austeridad econémica,
con un nivel cada vez mayor de desempleo juvenil,

crecen los temores de que pueda aumentar también

el consumo problemético de drogas. Las comunidades
deprimidas y marginadas tienen siempre un mayor riesgo
de experimentar problemas con las drogas y sufrir los
dafios colaterales de delincuencia e inseguridad. Europa se
enfrenta ahora a la doble amenaza de que, en un momento
en el que la necesidad de respuestas eficaces posiblemente
sea cada vez mayor, las medidas de austeridad puedan
suponer recortes en las prestaciones. En los Gltimos diez
afios se han conseguido éxitos importantes, aunque
irregulares, en la lucha contra las drogas. El nimero de
tratamientos administrados ha aumentado mucho y se

ha realizado un progreso considerable para prevenir

las consecuencias sanitarias mds negativas del consumo

de drogas, como la infeccién por el VIH. Por otra parte,
algunos estudios han demostrado que esas intervenciones
pueden ser eficaces con relacién al coste y reducir

los gastos en problemas médicos, sociales y delictivos
relacionados. El peligro estd en que la situacién econdmica
actual pueda llevar a decisiones politicas que impongan

a Europa unos costes a largo plazo muy superiores a los
ahorros que puedan conseguirse a corto plazo.

En el centro de atencién: directrices, marcos y mejora de los
datos disponibles para evaluar la reduccién de la oferta

El Tratado de Lisboa, en vigor desde el 1 de diciembre de
2009, ha dado un impulso renovado al papel de la Unién
Europa en la elaboracién de directrices, el establecimiento
de indicadores y la promocién del intercambio de buenas
prdcticas en la lucha contra las drogas. En tiempos de
austeridad econémica, es muy importante asegurarse

de que el gasto se oriente a intervenciones de eficacia
demostrada. La estrategia europea en materia de

drogas se caracteriza porque da mds importancia a los
resultados materiales que a la ideologia. No obstante,
siguen existiendo muchos dmbitos donde las inversiones se
orientan a estrategias que no han demostrado claramente

su eficacia o que no han sido debidamente evaluadas, en
lugar de adoptar otras estrategias de valor demostrado.
Ese es un problema constante en el &mbito de la
prevencién, aunque no exclusivo de él. Existen ejemplos de
programas eficaces en muchos aspectos de la reduccién
de la demanda, asi como un conocimiento cada vez
mayor de lo que probablemente constituye una actuacién
eficaz. El reto estd en conseguir el consenso necesario
para traducir ese conocimiento en una serie de directrices
y marcos que sean suficientemente prescriptivos como
para basar en ellos la mejora de los servicios, ademds de
tener en cuenta los diferentes contextos que se encuentran
en la Unién Europea.

El campo de la salud piblica estd acostumbrado desde
hace mucho a la disciplina de tener que justificar los
resultados de sus intervenciones. La necesidad de aplicar
ese mismo enfoque a las actividades de reduccién de

la oferta se ha convertido en un tema cada vez més
frecuente en los debates politicos de la UE. El gasto
dedicado a la reduccién de la oferta suele ser dificil

de identificar en los presupuestos nacionales, pero los
estudios indican que es considerable y que generalmente
excede al empleado en respuestas de salud piblica. En
deliberaciones recientes del Consejo se ha concluido
que la evaluacién de las actividades de reduccién de la
oferta adolece de una falta de medidas e indicadores
normalizados. El uso de indicadores bésicos de reduccién
de la oferta es un objetivo contemplado en el actual

plan de accién contra las drogas de la UE. En 2009, la
Comisién Europea y el OEDT emprendieron una iniciativa
conjunta para abordar este problema, y en 2011 estd
previsto que se identifiquen los indicadores bésicos de la
oferta y un mecanismo para su implantacién.

Perspectivas politicas: retos para el modelo de politica
europea en materia de drogas

Practicamente todos los Estados miembros de la UE han
adoptado un enfoque comin basado en una estrategia
nacional contra las drogas, generalmente respaldado por
un plan de accién que establece unos objetivos concretos
y un horizonte temporal. Este modelo de politica es
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racional, ya que permite auditar periédicamente el progreso
y ofrece la oportunidad de reorientar la politica siempre
que se considere que ha tomado un rumbo equivocado.

Es también un enfoque riguroso, ya que obliga a formular,
consensuar y adoptar nuevas estrategias frente a las
drogas, a menudo cuando todavia se estd evaluando la
estrategia anterior. Tales dificultades se ponen de relieve en
el informe de este afio, donde por primera vez se reconoce
que ya son menos los paises que aplican una estrategia
nacional vdlida en su lucha contra las drogas. Eso se debe
en gran medida a las dificultades practicas que plantean
la evaluacién y renovacién de los documentos nacionales
de estrategia que dejaron de ser vélidos en 2008 o 2009.
El OEDT estd trabajando con los Estados miembros en la
creacién de herramientas de evaluacién de politicas que
permitan un andlisis continuo de las tendencias en las
politicas sobre drogas. No existen soluciones sencillas

al problema que plantea la evaluacién de esas politicas,
pero seria una pena que las deficiencias en los procesos

y en la planificacién empafaran un logro importante de la
respuesta europea al problema de las drogas.

Como se veia en el informe del afio pasado, existe una
estrecha relacién entre los problemas del alcohol y las
drogas. A pesar de ello, no se observa ninguna estrategia
comin que alne las politicas relacionadas con las drogas
y con el alcohol en los Estados miembros de la UE.
Algunos paises mantienen politicas separadas, otros las
integran en una sola y otros ni siquiera han formulado una
estrategia frente al alcohol. Existen sélidos argumentos
que justifican la necesidad de buscar sinergias entre las
politicas relacionadas con las drogas y las relacionadas
con el alcohol, sobre todo porque en muchos casos se
dirigen a las mismas poblaciones y entornos. Los modelos
actuales de politica se enfrentan también a un aumento
del mercado de las sustancias psicotrépicas «legales»,

asi como al uso indebido de productos farmacéuticos,
como se verd mds adelante. Desde la perspectiva de la
salud piblica, se hace evidente la necesidad de adoptar
un enfoque mds global que abarque tanto las sustancias
ilegales como las legales, y posiblemente también otras
conductas adictivas. El reto que se plantea es doble:
considerar en qué medida esa visién de conjunto estd
justificada, y cémo esa perspectiva puede traducirse en
un marco adecuado de reglamentacién y control.

Las nuevas aportaciones a la legislacién nacional
sobre drogas revelan puntos en comin y diferencias

Un ejemplo de las diferencias que existen entre los
Estados miembros de la UE en la ejecucién de sus
politicas, incluso cuando existe un consenso general, se
encuentra en las penas impuestas por delitos relacionados

con las drogas. En la mayoria de los paises de la UE,

los sistemas judiciales tienen en cuenta el tipo y la
«peligrosidad» de la droga en cuestién, y si el delito
tiene que ver con la participacién en el mercado de las
drogas o con el consumo personal o la posesién para
consumo personal. Estas distinciones varian mucho de

un pais a otro. También pueden estar recogidas en la
propia legislacién o ser resultado de procesos que tienen
lugar dentro del sistema judicial penal. No se sabe bien
qué beneficios comportan los distintos enfoques, ni qué
es lo que constituye una buena prdctica, por lo que
parece evidente que se necesita un andlisis comparativo
en este dmbito. En la actualidad, las comparaciones
entre paises deben hacerse con prudencia, ya que las
diferencias entre los delitos pueden venir determinadas
tanto por la jurisprudencia del pais en cuestién como
por la naturaleza de la propia infraccién. Una segunda
cuestién es el grado de distincién que se puede hacer
entre los que se benefician de la venta y el tréfico de
drogas y los que la consumen. Los datos mds recientes
indican una tendencia ligeramente a la baja en los delitos
relacionados con el suministro, mientras que el nimero de
delitos relacionados con el consumo sigue aumentando.

Tratamiento de las drogodependencias:
mayor disponibilidad que nunca,
pero algunas desigualdades evidentes

El tratamiento eficaz de los consumidores problemdticos
de drogas es un pilar basico de la respuesta de Europa

a las drogas. Se trata de un dmbito en el que tanto la
calidad como la cantidad de la asistencia prestada
siguen aumentando. El OEDT estima que mds de un millén
de personas al afio reciben algin tipo de tratamiento

por problemas con las drogas en la Unién Europea.

La expansién de los tratamientos ha estado impulsada
por la creacién de nuevos servicios ambulatorios
especializados, que cuentan con el respaldo de centros
de bajo umbral o de proximidad. Es importante que, en
algunos paises, los servicios prestados a los consumidores
de drogas combinen la asistencia especializada con la
contribucién de los servicios de atencién primaria y los
médicos de cabecera. Algunos tipos de problemas con las
drogas, sobre todo los casos mds dificiles de tratar, son
probablemente los que mejor se resuelven con equipos
de especialistas. No obstante, una mezcla adecuada

de especialistas y generalistas puede ser un elemento
importante para aumentar la oferta global de asistencia,
especialmente cuando existen canales de derivacién

y apoyo sélidamente establecidos.

A pesar de esa mayor oferta de tratamientos, siguen
existiendo algunas desigualdades evidentes en el



acceso en toda Europa. En la mayoria de los paises

de Europa oriental y meridional, la disponibilidad de
tratamiento es algo limitada, como reflejan las largas
listas de espera. El grado de disponibilidad no se puede
evaluar correctamente si no se considera la cobertura
relativa de la poblacién que necesita asistencia. Es dificil
saber con cierta seguridad si el grado de asistencia
disponible puede atender las necesidades, aunque puede
afirmarse que se ha avanzado algo en lo que respecta
al tratamiento de sustitucién de opidceos. Globalmente,
el OEDT estima que cerca de 670 000 europeos reciben
hoy en dia tratamiento de sustitucién de opidceos,

lo que supone casi la mitad del nimero estimado de
consumidores problemdticos de estas sustancias. La

cifra varia mucho de un pais a otro, con estimaciones
nacionales que van desde menos del 10 % hasta més del
50 % de los consumidores problemdticos de opidceos que
reciben asistencia. Las diferencias en la disponibilidad
de asistencia se ilustran mejor con la observacién de
que solo el 2 % de los tratamientos de sustitucién se
administran en los 12 Estados miembros que ingresaron
en la Unién Europea en 2004.

El tratamiento de sustitucién se considera también una
medida de reduccién de dafios. Conjuntamente con

el intfercambio de agujas y jeringuillas, ha sido objeto
de una intensa campaiia de promocién, por ser un
componente importante de una estrategia integral de
prevencién del VIH entre los consumidores de drogas
por via parenteral. Con unas tendencias generalmente
estables o a la baja en los niveles de consumo por via
parenteral y en las infecciones por VIH relacionadas con
las drogas, la situacién de la Unién Europea en cuanto a
la transmisién de VIH relacionada con las drogas parece
positiva en comparacién con otras regiones del mundo.
El OEDT ha publicado una monografia cientifica sobre
la reduccién de dafios en 2010, en la que se representa
gréficamente la integracién del concepto de reduccién
de dafios en ofras politicas europeas y se constata que,
hoy en diq, tanto el tratamiento de sustitucién como

el intercambio de jeringuillas son ya componentes
habituales de las politicas europeas sobre drogas. En
esta monografia se insiste también en la necesidad de
mejorar las evidencias que sirvan como base para otras
intervenciones de reduccién de dafios y la escasez de
modelos sélidos de reduccién de dafios para hacer
frente al consumo problemdtico de estimulantes y al
policonsumo de drogas, dos tipos de consumo que

estdn aumentando en Europa. Hay que decir también
que las respuestas en Europa siguen sin tener un efecto
significativo en la infeccién por el virus de la hepatitis C
entre los consumidores de drogas por via parenteral y en
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las muertes por sobredosis de drogas, y que las medidas
de reduccién de dafos podrian realizar una contribucién
importante aqui.

Modelos de asistencia y respuesta ante el problema,
en constante transformacién, de las drogas en Europa

Las pautas actuales de consumo de drogas plantean

un desafio a los servicios piblicos, que deben dar
respuestas mds complejas y diferenciadas en funcién

de las necesidades, con una mejor coordinacién de

los recursos genéricos de asistencia sanitaria y social.

El tratamiento de sustitucién, por ejemplo, se puede
observar en un grupo de mds edad y més crénico que
necesita asistencia, un aspecto que se analiza en una
Cuestién particular que acompafa a este informe. La
necesidad de ofrecer tratamiento y encontrar otras
respuestas a los problemas relacionados con drogas no
opidceas es también cada vez mayor, como lo es también
el nimero de consumidores de cannabis y estimulantes
que establecen contacto con los servicios. Las complejas
pautas de policonsumo de drogas, que a menudo incluyen
problemas relacionados con el alcohol, plantean otro
reto. Los modelos asistenciales estdn mejorando en esos
dmbitos, aunque sigue existiendo un margen considerable
para la elaboracién y el intercambio de buenas prdcticas.
Aunque los tratamientos puramente farmacolégicos de

los consumidores de estimulantes siguen pareciendo
bastante improbables, el interés cada vez mayor que
despierta la investigacién en este campo ha conseguido
resultados alentadores, como un mejor conocimiento de la
contribucién que realizan las intervenciones psicosociales.

Cannabis: importantes variaciones regionales

El cannabis sigue siendo la droga ilegal mds popular

en Europa, aunque se observan grandes diferencias en

la prevalencia del consumo entre unos paises y otros,
como demuestra el hecho de que las estimaciones mds
altas sean hasta 30 veces mayores que las més bajas.
Globalmente, las tendencias en el consumo indican
niveles estables o a la baja. Pero dentro de ese panorama
general a largo plazo, se pueden identificar algunas
pautas divergentes. Destacan algunos paises en Europa
oriental donde los niveles de consumo siguen aumentando
y, en algunos casos, alcanzan o exceden los niveles de
prevalencia encontrados en Europa occidental.

Cada vez se conocen mejor las consecuencias sanitarias
del consumo de cannabis, que en su mayoria afectan
a los consumidores con pautas de consumo diario

o crénico. En andlisis recientes de las consecuencias

adversas para la salud de esa droga se han identificado
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algunos efectos como ansiedad, reaccién de pénico

y sintomas psicéticos. Estos efectos agudos son la causa
de un ndimero importante de urgencias hospitalarias
relacionadas con drogas en los pocos paises que hacen
un seguimiento de ellas.

Seguln los datos mds recientes, el nimero total de
pacientes que inician un tratamiento de drogadiccién por
primera vez y que declaran el cannabis como principal
droga consumida estd disminuyendo en la mayoria de
los paises. Los factores que han producido ese cambio
no estdn claros, pero merecen ser investigados, ya que
podrian indican tanto una reduccién de la capacidad

de los servicios para atender a pacientes nuevos como
una disminucién del nimero de personas derivadas

a tratamiento por consumo de cannabis.

La elevada demanda de cannabis en Europa se

refleja en unas incautaciones anuales cercanas a las

1 000 toneladas de esta droga. En total, los datos indican
que la disponibilidad de cannabis, en sus distintas formas,
puede estar aumentando mdés que reduciéndose en el
mercado europeo. A pesar de los indicios que apuntan

a que la produccién doméstica de cannabis se ha

hecho mds frecuente, la cantidad de hierba de cannabis
incautada en la Unién Europea se ha mantenido estable,
mientras que la de resina de cannabis ha aumentado. En
términos de volumen, la diferencia entre las incautaciones
de resina de cannabis y de hierba de cannabis es

del orden de diez a una. Cualquier conclusién que se
extraiga sobre la disponibilidad de los distintos tipos

de cannabis en Europa exige mucha cautela, ya que la
hierba de cannabis se produce més cerca de su mercado
de destino y, por tanto, la probabilidad de que sea
interceptada es menor. Cada vez hay més informes sobre
la participacién de la delincuencia organizada en la
produccién doméstica de cannabis, lo que exige nuevas
actuaciones de las fuerzas de seguridad tanto nacionales
como europeas.

El complejo mercado de las drogas estimulantes en Europa

La cocaina sigue siendo la segunda droga ilegal mas
consumida en Europa después del cannabis, aunque

se aprecian grandes diferencias en los niveles y las
tendencias del consumo entre unos paises y otros. Se
observan niveles altos y cada vez mayores de consumo de
cocaina solo en un pequefio nimero de paises, casi todos
ellos en Europa occidental, mientras que en el resto de
Europa el consumo de esta droga sigue siendo limitado.
No se sabe si esta situacién se mantendrd o si el consumo
de cocaina se extenderd a otras partes de Europa, en
especial a Europa oriental. Algunas informaciones han

Resumen de las estimaciones sobre el consumo
de drogas en Europa

Las estimaciones se refieren a la poblacién adulta (de

15 a 64 afos) y se basan en los datos mds recientes de los
que se dispone (encuestas realizadas entre 2004 y 2008).
El conjunto completo de datos e informacién sobre la
metodologia se puede consultar en el boletin estadistico
adjunto.

Cannabis

Prevalencia a lo largo de la vida: al menos 75,5 millones
(el 22,5 % de los europeos adultos)

Consumo durante el Gltimo afo: unos 23 millones de
adultos europeos (6,8 %), es decir, una tercera parte de los
consumidores a lo largo de la vida

Consumo durante el Gltimo mes: unos 12,5 millones de
europeos (3,7 %)

Variacién entre paises del consumo en los Gltimos 12 meses:
Variacién general: del 0,4 % al 15,2 %

Cocaina

Prevalencia a lo largo de la vida: unos 14 millones (el
4,1 % de los europeos adultos)

Consumo durante el Gltimo afio: 4 millones de adultos
europeos (1,3 %), es decir, una tercera parte de los
consumidores a lo largo de la vida

Consumo durante el Gltimo mes: unos 2 millones (0,5 %)

Variacién entre paises del consumo en los Gltimos 12 meses:
Variacién general: del 0,0 % al 3,1 %

Extasis

Prevalencia a lo largo de la vida: unos 11 millones

(el 3,3 % de los europeos adultos)

Consumo durante el dltimo afio: unos 2,5 millones (0,8 %),
es decir, una fercera parte de los consumidores a lo largo
de la vida

Variacién entre paises del consumo en los Gltimos 12 meses:
Variacién general: del 0,1 % al 3,7 %

Anfetaminas

Prevalencia a lo largo de la vida: unos 12 millones

(el 3,7 % de los europeos adultos)

Consumo durante el dltimo afio: unos dos millones (0,6 %),
es decir, una sexta parte de los consumidores a lo largo de
la vida

Variacién entre paises del consumo en los Gltimos 12 meses:
Variacién general: del 0,0 % al 1,7 %

Opidceos

Consumidores problematicos de opidceos: se estiman entre
1,2 y 1,5 millones de europeos

Las muertes inducidas por drogas representan el 4 % de
todas las muertes de europeos de 15 a 39 afios de edad,
habiéndose encontrado opidceos en casi el 75 % de

los casos.

Droga principal en un 50 % de todas las solicitudes de
tratamiento

Cerca de 670 000 consumidores de opidceos recibieron
tratamiento de sustitucién en 2008


http://www.emcdda.europa.eu/stats10

suscitado preocupacién por el posible aumento del
tréfico de esta droga en la regién; también preocupan los
informes esporddicos de consumo de cocaina en algunos
entornos.

Las nuevas rutas a través de Europa oriental no

son el Unico motivo de preocupacién con relacién

al tréfico de cocaina. La droga sigue entrando en

Europa principalmente a través de la peninsula Ibérica

y los Paises Bajos. Un hecho relativamente nuevo es

el desmantelamiento de laboratorios de extraccién
secundaria que recuperan la cocaina en forma de
clorhidrato o de base que se encuentra en materiales
portadores como cera de abeja, fertilizantes, tejidos,
hierbas, plésticos o liquidos. En 2008, Espafa informé

a Europol del desmantelamiento de treinta laboratorios
de ese tipo. Este hecho indica unos niveles altos

de innovacién y sofisticacién tecnolégica entre los
importadores de cocaina a la Unién Europea. La cocainag,
debido a su gran valor econdmico, puede cortarse varias
veces con una o mds sustancias. En los Estados Unidos

y Europa se ha detectado el uso de levamisol (I-tetramisol)
como adulterante de la cocaina, lo que ha llevado al
sistema europeo de alerta temprana a emitir una alerta en
2009. Esta sustancia puede comportar otros riesgos para
la salud de los consumidores de cocaina.

Aunque los servicios de tratamiento de
drogodependencias en Europa siguen estando orientados
sobre todo a los consumidores problemdticos de
opidceos, la cocaina es ya la droga consumida por el
25 % de los que inician por primera vez un tratamiento
de ese tipo. La mayoria de esos casos se han notificado
en un reducido nimero de paises, principalmente
Espaiiq, Italia y Reino Unido, y se pueden diferenciar
dos grupos: varones sin problemas de integracién social
que esnifan la droga; y consumidores marginados que
consumen cocaina por via parenteral o que consumen
crack junto con otras sustancias. La creciente mortalidad
asociada al consumo de cocaina es también motivo

de preocupacién. En la actualidad se notifican cerca

de 1 000 muertes al afio relacionadas con la cocaing,
habiéndose producido un marcado aumento en Espaiia
y el Reino Unido, dos paises donde el consumo de esta
droga estd muy extendido desde hace tiempo. Aunque en
general se detecta también la presencia de otras drogas,
ese aumento es preocupante, especialmente debido a los
problemas que siguen existiendo de infranotificacién del
papel de la cocaina en las muertes de consumidores que
tenian problemas cardiovasculares previos.

En conjunto, el consumo de anfetaminas sigue siendo
menor que el de cocaina en Europa, pero en muchos
paises la anfetamina o la metanfetamina siguen siendo

Comentario: panorama actual de la politica europea sobre drogas

las drogas estimulantes consumidas con mds frecuencia.
El consumo problemético de anfetamina se notifica
principalmente en paises del norte de Europa, mientras
que el consumo problemdtico de metanfetamina

se restringe en gran parte a la Repidblica Checa

y a Eslovaquia. No obstante, esta situacién podria estar
cambiando lentamente, puesto que ahora se notifica
también la produccién de metanfetamina en Lituania

y Polonia, con los mercados escandinavos como destino
principal. En esos paises se puede estar vendiendo

en lugar de anfetamina. El consumo problematico de
anfetamina y metanfetamina es el motivo de una Cuestién
particular que acompafa a este informe anual.

Opidceos y consumo de drogas por via parenteral

El consumo de heroina, sobre todo por via parenteral,
sigue siendo responsable de la mayor tasa de morbilidad
y mortalidad relacionadas con el consumo de drogas en
la Unién Europea. Una estimacién prudente del ndmero
de consumidores problemdticos de opidceos en Europa
arroja una cifra de 1,35 millones, y la mayoria de los
que inician un nuevo tratamiento siguen mencionando los
opidceos como la principal droga consumida. Los datos
procedentes de distintas fuentes indican que el problema
con los opidceos se mantiene en general estable o se ha
agravado en la Unién Europea desde 2003-2004. Las
incautaciones de heroina han aumentado en nimero,
pero no en cantidad, aunque ese dato debe interpretarse
teniendo en cuenta el aumento de incautaciones de la
droga en Turquia. Los datos sobre tendencias obtenidas
de estimaciones de la prevalencia parecen estables,

la demanda de un primer tratamiento estd creciendo
lentamente en algunos paises y se ha observado un
aumento de las muertes inducidas por drogas y de las
infracciones de la legislacién sobre drogas en los Gltimos
dos afios. En cierta medida, ese aumento puede reflejar
la naturaleza a largo plazo de los problemas con los
opidceos, ya que una vez que se adquiere dependencia,
ésta se mantiene durante mucho tiempo. Por consiguiente,
incluso un ndmero relativamente pequefio de nuevos
consumidores es suficiente para mantener la poblacién
total. El nimero de consumidores de drogas por via
parenteral en Europa es de 750 000 a 1 000 000, con
grandes diferencias de prevalencia entre unos paises

y otros. Los problemas que existen con la calidad de los
datos obligan a interpretar con mucha prudencia estas
cifras. Las tendencias en el consumo de drogas por via
parenteral son especialmente dificiles de interpretar,
pero los datos de seguimiento de los tratamientos indican
que la tendencia a medio plazo es a la baja y que los
consumidores por via parenteral constituyen ya una
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minoria entre los consumidores de opidceos que acuden
por primera vez a servicios de tratamiento en Europa.

No obstante, la via parenteral sigue siendo la mds
utilizada para la administracién de opidceos en

muchos paises de Europa oriental. Esa observacién
aumenta la preocupacién considerable que ya existe
por las consecuencias del consumo de drogas para la
salud publica en algunos paises vecinos de la Unién
Europea. En la frontera oriental de la Unién Europea,
tanto Rusia como Ucrania parecen tener niveles de
consumo problemdtico de opidceos entre dos y cuatro
veces mayores que la media de la UE. Algunos de los
problemas relacionados con el consumo de opidceos en
esta regién son las elevadas tasas de infeccién por el VIH
y las muertes inducidas por drogas.

Las sobredosis constituyen la principal causa de muertes
evitables relacionados con el consumo de drogas

ilegales en Europa, y los andlisis toxicolégicos detectan

la presencia de heroina en la mayoria de las muertes
inducidas por drogas. Esto vuelve a poner de relieve la
importancia que tienen los opidceos para entender las
consecuencias del consumo de drogas para la salud
pUblica en Europa. Desde 2003, el nimero de muertes
inducidas por drogas ha aumentado en la mayoria de los
paises europeos, al igual que la edad de los fallecidos,

lo que indica el envejecimiento de la poblacién de
consumidores crénicos. Los datos provisionales sugieren
un aumento moderado del nimero de muertes inducidas
por drogas en los Estados miembros de la UE y Noruega:
7 371 casos notificados en 2008 frente a 7 021 en 2007.
Esas estimaciones son probablemente conservadoras.

Se estima también que, por cada sobredosis mortal,

se producen 20-25 sobredosis no mortales, o unas

150 000 al afio en la Unién Europea. Actualmente se
reconoce que las sobredosis no mortales pueden causar
un dafio importante en la salud, ademds de asociarse

a un riesgo mds alto de sobredosis en el futuro. Desde

la perspectiva de la salud piblica, uno de los retos mds
importantes para los servicios prestados a los consumidores
de drogas en Europa es la necesidad de adoptar medidas
para la prevencién eficaz de las sobredosis, tanto mortales
como no mortales. En la actualidad no se estd haciendo
nada para afrontar ese problema.

Sustancias psicotrépicas «legales»: un reto continuo
para la vigilancia y la respuesta frente a las drogas

Los intentos para detectar y responder debidamente

ante la aparicién de nuevas sustancias psicoactivas se
esfuerzan por seguir a un mercado sofisticado, innovador
y dindmico, que continuamente estd buscando nuevos

productos y estrategias de comercializacién. Con

24 nuevas drogas sintéticas identificadas por primera
vez en Europa, 2009 fue un afio récord para el sistema
europeo de alerta temprana. Esta pauta se ha mantenido
igual en 2010, con 15 nuevas sustancias detectadas

a mediados de julio, entre ellas catinonas sintéticas,
cannabinoides sintéticos y nuevos derivados sintéticos de
la cocaina y la anfetamina.

En julio de 2010, el comité cientifico del OEDT realizé
una evaluacién formal del riesgo de la mefedrona, una
catinona sintética. El motivo fue la creciente preocupacién
que suscitaba esa droga, que se estaba comercializando
como una alternativa legal a estimulantes como la
cocaina y el éxtasis. La evaluacién del riesgo se

realizé como parte del mecanismo europeo de alerta
temprana utilizado para controlar las nuevas sustancias
psicotrépicas. No obstante, la velocidad a la que
evoluciona este dmbito es tal que no solo algunos Estados
miembros han tenido que introducir ya legislacién para
prohibir la mefedrona, sino que algunos sitios web que la
vendian han tenido que cerrarse y en ocasiones han sido
sustituidos répidamente por otros que ofrecian sustancias
alternativas.

Es necesaria una vigilancia permanente y una respuesta
répida ante la entrada de nuevas sustancias en el
mercado, como son los nuevos grupos quimicos de
sustancias psicotrépicas «legales». Algunos ejemplos
son los aminoindanos (metilendioxiaminoindano,

MDAI) y los derivados sintéticos de la cocaina (como
fluorotropacocaina). Aunque esas sustancias son
todavia poco frecuentes, tras las medidas adoptadas
para prohibir la mefedrona en 2010, se han empezado
a detectar cada vez con mds frecuencia y el sistema

de alerta temprana ha empezado a recibir casos de
consumidores que tienen problemas. El OEDT estd
vigilando la disponibilidad y los posibles efectos de estas
sustancias sobre la salud.

El ejemplo de la mefedrona pone de relieve la presién
que los Estados miembros de la UE soportan a veces
de los medios de comunicacién y el piblico en general
para responder con rapidez ante una nueva amenaza
potencial. El OEDT ha trabajado y colaborado
estrechamente con Europol y la Agencia Europea de
Medicamentos, para facilitar informacién puntual que sea
veraz y fiable. En este dmbito sujeto a tantos cambios,
existe una necesidad cada vez mayor de reforzar la
capacidad de Europa para vigilar proactivamente la
situacién y, sobre todo, para analizar e identificar los
componentes quimicos de las mezclas de los productos
vendidos y evaluar sus posibles consecuencias para la
salud publica. La ausencia de material de referencia


http://www.emcdda.europa.eu/drug-situation/new-drugs

estandarizado es un problema aqui. En cuanto a las
estrategias de control, la forma en que se producen

y comercializan estos productos constituye un buen
argumento para justificar la necesidad de adoptar
medidas eficaces a escala europea que respalden las
iniciativas nacionales.

La delincuencia organizada reconoce el potencial
que ofrecen las nuevas sustancias sintéticas

La tarea de legislar para estas nuevas sustancias se ve
complicada por numerosos factores. Algunos Estados
miembros han introducido legislacién genérica que
abarca sustancias del mismo grupo quimico. Esta opcidn
legal estd disponible solo en algunos paises, y puede ser
dificil de poner en préctica. Otras dificultades se deben
a que algunas de esas sustancias pueden tener usos
legitimos no médicos, venderse para fines supuestamente
legitimos o utilizarse para fines de investigacién

y desarrollo en la industria farmacéutica. Dicho eso,
incluso las medidas de control que estdn bien concebidas
no siempre pueden resolver todos los problemas en este
ambito, y existe el peligro de que puedan hasta impulsar
una transicién no deseada de un mercado «legal highs»
(sustancias psicoactivas «legales») restringido en su
mayor parte a Internet, a otro en el que se vea implicada
la delincuencia organizada. Las drogas del grupo de las
catinonas, como la mefedrona, la metilona y la MDPYV,
han aparecido todas ellas en el mercado ilegal, donde
se venden como alternativas a la cocaina, el éxtasis

y la anfetamina, o como las propias drogas que son.
Europol ha informado del desmantelamiento de algunos
grandes laboratorios ilegales de fabricacién de éxtasis
que también producian pastillas de mefedrona, y més

de 20 paises europeos han informado de la presencia
de esta droga en sus incautaciones. Es dificil de predecir
hasta qué punto las nuevas drogas sintéticas llegardn

a constituir una parte importante del futuro mercado de
drogas ilegales en Europa. No obstante, es probable que
las organizaciones criminales no tarden en reconocer

el potencial que ofrecen esas sustancias, que pueden
comprarse muy baratas y en grandes cantidades, que en
el futuro se podrdn sintetizar fécilmente y que constituyen
alternativas atractivas a las drogas reguladas.

El «disefio» de una droga capaz de sustituir a una
sustancia regulada no es un concepto nuevo. Antes, las
drogas de disefio se producian ilegalmente y se vendian
directamente en los mercados ilegales. Una diferencia
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importante es que ahora estd surgiendo una nueva
interaccién entre los mercados legales y no legales,
que consiste en comprar legalmente sustancias quimicas
para luego venderlas como alternativas a sustancias
psicotrépicas ilegales.

Lo que se avecina: medicamentos, medicamentos
falsificados y nuevos medicamentos de disefio

Estados Unidos tiene desde hace mucho tiempo un
problema con las drogas y la evolucién de ese mercado
ha repercutido a veces en Europa. En la actualidad, el
uso indebido de medicamentos sujetos a prescripcidn
médica, especialmente de opidceos como OxyContin,

es motivo de gran preocupacién para los responsables
de la politica de Estados Unidos en materia de drogas.
En Europa, el uso indebido de medicamentos sujetos

a prescripcién médica, con la excepcién de los utilizados
en tratamientos de sustitucién de opidceos, no se
considera un problema grave. Eso se debe en parte

al marco regulador y a las prdcticas de prescripcién
que existen y que son diferentes que las de Estados
Unidos. La posibilidad de un uso indebido es también
una cuestién que contempla el sistema europeo de
farmacovigilancia, del que es responsable la Agencia
Europea de Medicamentos, con la colaboracién del
OEDT en cuestiones relacionadas con el uso indebido
de medicamentos. La expansién de los medicamentos
falsificados, que se fabrican y venden en lugar de los
productos legitimos, es un problema cada vez mayor. En
2009, el sistema de alerta temprana detecté la presencia
de sustancias basadas en ligeras modificaciones de las
estructuras quimicas de medicamentos con un riesgo
conocido de abuso. El auge de las nuevas medicinas de
disefio supondrd un esfuerzo mds en la tarea de asegurar
que los medicamentos sujetos a prescripcién médica

no se destinen a usos indebidos. Ese es un ejemplo de
cémo las nuevas sustancias introducidas en el mercado
ilegal requieren una respuesta firme y conjunta por parte
de los marcos reguladores en los que se basa el control
de los medicamentos y las drogas. Esta cuestién es més
una amenaza potencial que un problema inmediato,
pero dada la velocidad a la que suceden las cosas en
este campo, es importante anticiparse a los futuros retos.
La sugerencia de que en el futuro podria aumentar el
ndmero de drogas nuevas basadas en medicamentos ya
existentes, pero utilizadas con fines no terapéuticos, es
motivo de especial preocupacién.
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Capitulo 1
Politicas y legislacién

Introduccién

El seguimiento y evaluacién de las estrategias y planes

de accién contra las drogas es un tema importante

tanto a escala nacional como internacional. Los Gltimos
avances en este dmbito, descritos en el presente capitulo,
incluyen un nuevo sistema de vigilancia creado por las
Naciones Unidas y los primeros resultados de la ejecucién
del nuevo plan de accién en materia de lucha contra la
droga de la UE. Se describen también algunos de los
éxitos y las dificultades relativas a los exigentes ciclos de
evaluacién y renovacién de las politicas sobre drogas que
han adoptado la mayoria de los Estados miembros de la

Unién Europea (UE).

En este capitulo se analizan los distintos enfoques
juridicos utilizados en Europa para diferenciar unas
drogas de otras. Son enfoques de este tipo los basados
en la aplicacién de una amplia serie de disposiciones
legales, los sustentados en sistemas de clasificacién de
las drogas y los basados en el criterio discrecional de la
fiscalia y la judicatura. Otra forma de diferenciacién es
la basada en las cantidades umbral establecidas para
distinguir entre consumo personal y delito de tréfico.

En este capitulo se comentan los nuevos datos y las
tendencias del gasto publico relacionado con las drogas,
asi como los avances recientes de la investigacién en este
dmbito en Europa.

Evolucién de la politica internacional
y de la UE

Seguimiento de la declaracién politica y del plan de accién
de las Naciones Unidas

En la reunién politica de alto nivel celebrada en 2009 por
la Comisién de Estupefacientes de las Naciones Unidas
(CND), los Estados miembros de dicha organizacién
adoptaron una nueva declaracién politica y un nuevo
plan de accién para afrontar el problema de las drogas
en todo el mundo (OEDT, 2009aq). Aprobaron también una
resolucién (52/12) para mejorar la recogida, publicacién
y andlisis de datos, con el fin de hacer un seguimiento de

la aplicacién de esos nuevos documentos de la politica
sobre drogas.

Ante las dificultades surgidas en la revisién final de la
declaracién politica y de los planes de accién de los
diez afios anteriores, la resolucién instaba al desarrollo
de herramientas y mecanismos de recogida de datos que
proporcionasen datos fiables y comparables. Una de las
prioridades establecidas fue la necesidad de mejorar la
calidad de los informes de los Estados miembros de las
Naciones Unidas, y el objetivo de evitar una duplicacién
innecesaria con los sistemas internacionales de vigilancia,
entre ellos los de otros organismos de Naciones Unidas
o los de organismos regionales como el OEDT.

La nueva herramienta de las Naciones Unidas para la
recogida de datos se combinard con el Cuestionario de
informacién anual (ARQ), una herramienta de vigilancia
asociada a los convenios de las Naciones Unidas en
materia de control de drogas, que incluye una nueva serie
de preguntas relacionadas con la declaracién politica

y los planes de accién aprobados recientemente. El

nuevo cuestionario debe ser aprobado en la reunién que
celebrard la CND en 2011, para iniciar de inmediato el
primer ciclo de recogida de datos.

Estrategia y plan de accién en materia de lucha
contra la droga de la UE

En el primer afio de ejecucién del nuevo plan de

accién en materia de lucha contra la droga de la UE
(2009-2012) se llevaron a cabo diversas actividades.
Durante sus respectivas presidencias de la Unién Europea,
tanto la Repiblica Checa como Suecia contribuyeron a la
ejecucion del plan de accién con la adopcién de varias
conclusiones del Consejo. En una de ellas se instaba

al desarrollo de indicadores clave en el dmbito de los
mercados de la droga, la delincuencia relacionada con la
droga y la reduccién de la oferta, en otra se invitaba al
intercambio de buenas précticas, directrices y normas de
calidad para la prevencién universal, y en una tercera se
recomendaba reforzar la capacidad de investigacién de
la Unién Europea en materia de drogas ilegales.
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La Comisién Europea publicé un informe sobre la
aplicacién de la Decisién marco 2004/757/JAl

del Consejo, de 25 de octubre de 2004, relativa

al establecimiento de disposiciones minimas de

los elementos constitutivos de delito y las penas
aplicables en el &mbito del tréfico ilicito de drogas.

La Comisién concluyd que dicha decisién, si bien
representaba un primer paso hacia un enfoque comin
en la lucha contra el tréfico de drogas, no suponia
ningUn avance importante en la armonizacién de

las legislaciones nacionales ('). La Comisién publicé
también un documento de trabajo en el que describia
los mecanismos existentes para la deteccién, vigilancia
y respuesta a las tendencias emergentes en la Unién
Europea y en el que proponia directrices para el
trabajo en el futuro (?). Se emprendié ademés un nuevo
proyecto para facilitar la implantacién de un sistema
comunitario de elaboracién de perfiles forenses de
drogas sintéticas (). Esos perfiles ofrecen una especie
de «huella» de las drogas y pueden, por tanto, ayudar
a localizar a los fabricantes y conocer los canales de
distribucién. En este capitulo se describen también otras
actividades de la Comisién relativas a la colaboracién
con la sociedad civil y la investigacién en materia de
drogas. La primera evaluacién completa del progreso
en la ejecucién del plan de accidén en materia de lucha
contra la droga de la UE (2009-2012) se publicaré

a finales de 2010.

Sociedad civil y formulacién de las politicas
en materia de drogas

El Foro de la Sociedad Civil sobre las drogas de la
Comisién Europea celebré su tercera reunién en marzo
de 2009. Uno de los dos puntos principales del orden
del dia fue la Accién Europea sobre la Droga (véase mds
adelante). El otro fue el futuro del foro, a cuyo efecto se
centré el debate en aspectos prdcticos como la seleccién
de participantes y la organizacién de reuniones. Se
consideré ademds el futuro papel del Foro de la Sociedad
Civil sobre las drogas y se analizé si debia seguir siendo
una plataforma informal de intercambio o convertirse en
un érgano consultivo formal de la Comisién.

Otra iniciativa encaminada a la implicacién

y movilizacién de la sociedad civil es la Accién

Europea sobre la Droga de la Comisién Europea. El
proyecto invita a organismos publicos, instituciones,
asociaciones, organizaciones no gubernamentales,
empresas y ciudadanos a comprometerse con una accidn
especifica en el dmbito de las drogas. De esta forma,

Respuesta a las drogas en el Tratado de Lisboa

El Tratado de Lisboa, en vigor desde el 1 de diciembre
de 2009, pretende dotar a la Unién Europea de

unos métodos de trabajo y unas reglas de votacién
simplificados, asi como de unas instituciones eficientes
y modernas ('). Refuerza asimismo la capacidad de la
Unién Europea para actuar en diversos dmbitos de la
politica sobre drogas.

El tréfico de drogas ilegales se afronta en el espacio de
libertad, seguridad y justicia (articulo 83), que prevé el
establecimiento de unas normas minimas relativas a la
definicién de delitos penales y sanciones. El Tratado
permite la creacién de una fiscalia europeq, con la
posibilidad de ampliar sus competencias a la lucha
contra los delitos graves que tengan una dimensién
transfronteriza (articulo 86). En ¢ltima instancia, podria
perseguir delitos relacionados con el tréfico de drogas
a escala de la UE.

El Tratado de Lisboa se ocupa también de la salud
publica y, como antes, capacita a la Unién Europa para
que complemente la actuacién de los Estados miembros
en la reduccién de «los dafios en la salud producidos
por las drogas, incluidas la informacién y la prevencién».
El nuevo articulo sobre salud pdblica permite a la
Comisién Europea tomar la iniciativa, en estrecho
contacto con los Estados miembros, para establecer
directrices e indicadores, organizar el intercambio de
buenas prdcticas y preparar los elementos necesarios
para un seguimiento y una evaluacién continuos. De esta
forma se refuerza el trabajo realizado por la Comisién

y el OEDT en esos dmbitos.

(") Para mds informacién, consulte el Tratado de Lisboa
en la pdgina web Europa.

trata de ofrecer a la sociedad civil una plataforma para
sensibilizar mds adn a los ciudadanos sobre el problema
de las drogas y los riesgos asociados a su consumo,
ademds de promover el didlogo y los intercambios de
buenas prdcticas. Cerca de 640 solicitantes habian
contraido ya un compromiso formal en marzo de 2010.

La movilizacién de la sociedad civil debe ser uno de

los principios bdsicos de la nueva estrategia de la UE

en materia de drogas (4). Asi quedé establecido en

el Programa de Estocolmo adoptado por el Consejo
Europeo. Dicho programa crea un marco para la

accién comunitaria en cuestiones como la participacién
civdadana, la justicia, la seguridad, el asilo y la
inmigracién en el espacio de justicia, libertad y seguridad
para los afios 2010-2014.

() Comunicado de prensa Europa MEMO/09/548.
[} SEC(2009) 1090 final.
(})  13405/09 Cordrogue 63.

() El refuerzo de la cooperacién con terceros paises y la mejora de la investigacién y la informacién fueron los otros dos principios basicos.


http://europa.eu/rapid/pressReleasesAction.do?reference=MEMO/09/548
http://register.consilium.europa.eu/pdf/en/09/st13/st13004.en09.pdf
http://register.consilium.europa.eu/pdf/en/09/st13/st13405.en09.pdf
http://ec.europa.eu/ead/html/index.jsp
http://ec.europa.eu/ead/html/index.jsp
http://europa.eu/lisbon_treaty/index_en.htm

Estrategias nacionales en materia de drogas

Evolucién reciente

Las estrategias y planes de accién en materia de drogas
son actualmente instrumentos fundamentales de las politicas
nacionales en este dmbito en Europa. De los 30 paises
examinados por el OEDT, casi todos han adoptado ya
documentos sobre una politica de este tipo, que renuevan
periédicamente. En 2009, siete paises europeos adoptaron
nuevas estrategias y planes de accién contra las drogas
(ver tabla 1), mientras que otros 12 estaban trabajando a
principios de 2010 en la renovacién de los documentos
sobre la politica nacional al respecto (%).

Retos que plantea la renovacién de los documentos
relativos a la politica en materia de drogas

Algunos paises han notificado recientemente un retraso

en la renovacién de los documentos relativos a la politica
nacional en materia de drogas (¢). Cinco de los paises
cuya estrategia o plan de accién sobre drogas expiré en
diciembre de 2008 no habian aprobado todavia ningin
documento nuevo un afio después (ltalia, Letonia, Lituania,
Portugal y Rumania). Otros paises cuyos documentos
expiraban en 2009 tampoco los habian renovado durante
ese aio. Como resultado, por primera vez desde mediados
de la década de 1990, se registra un descenso en el
nimero de paises europeos que disponen de una estrategia
o plan de accién sobre drogas vélido a escala nacional.

Capitulo 1: Politicas y legislacién

La renovacién de los documentos de este tipo es un
proceso complejo que consta de varias etapas. La primera
de ellas es la evaluacién final de la estrategia o plan

de accién vigente todavia o expirado recientemente (7).
Durante la siguiente fase, de formulacién de la nueva
politica, se consulta también a las partes interesadas

y, en ocasiones, a la poblacién general. Puesto que

las estrategias y planes de accién sobre las drogas
vienen a coordinar la labor de los distintos érganos
administrativos, su redaccién suele implicar el envio

de borradores sucesivos a los distintos ministerios.
Finalmente, los documentos definitivos han de obtener

la aprobacién del Gobierno o del Parlamento. Informes
recientes indican que todo este proceso puede tardar
entre seis meses y dos afios en completarse. No obstante,
en la prdctica el plazo de elaboracién de los documentos
nacionales en materia de drogas suele ser de cuatro

a ocho afios. Asi pues, para que el proceso de renovacién
tenga lugar a tiempo, a veces ha de iniciarse cuando el
documento existente apenas ha llegado a la mitad del
periodo de validez o, como muy tarde, varios meses antes
de su fecha de expiracién. En cambio, la evaluacién final
no puede hacerse hasta que findlice la estrategia o el
plan de accién, y posiblemente haya que esperar més
adn, hasta disponer de datos epidemiolégicos y de otro
tipo que permitan evaluar su impacto.

La Unién Europea y algunos paises europeos han
decidido recientemente abordar, casi de forma

Tabla 1: Documentos de politica sobre drogas adoptados en 2009

Pais Nombre del doc to de politica Periodo Ambito de aplicacién  Notas
abarcado

Bulgaria Estrategia nacional de lucha contra las 2009-2013 Drogas ilegales Complementada por un plan de accién
drogas (2009-2013)

Irlanda Estrategia nacional en materia de drogas. ~ 2009-2016  Drogas ilegales Serd sustituida por una estrategia de lucha
Provisional contra el consumo indebido de sustancias

que incluird también el alcohol
Espafia Estrategia nacional en materia de drogas 2009-2016  Drogas ilegales, Complementada por un plan de accién
alcohol y tabaco (2009-2012)

Chipre Estrategia nacional en materia de drogas 2009-2012  Drogas ilegales

Hungria Estrategia nacional frente al problema de 2010-2018  Drogas ilegales Se complementard con planes de accién
las drogas

Eslovaquia Estrategia nacional de lucha contra las 2009-2018  Drogas ilegales Se complementard con planes de accién
drogas

Croacia Plan de accién para combatir el consumo 2009-2012  Drogas ilegales Segundo plan de accién en el marco de la
de narcéticos estrategia nacional 2006-2012

Fuentes:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

(]}  Eslovenia, Estonia, ltalia, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Paises Bajos, Polonia, Portugal, Repiblica Checa, Rumania y Turquia.

(¢} El término «documento sobre politica nacional en materia de drogas» se refiere a cualquier documento oficial aprobado por un gobierno que defina

principios generales e intervenciones u objetivos especificos en el dmbito de las drogas, y que sea presentado oficialmente como estrategia, plan

de accién, programa o cualquier otro documento de orientacién en materia de drogas.

(") Véase el recuadro «Evaluacién de las estrategias y los planes de accién nacionales en materia de drogas».
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simultdnea, tanto la evaluacién final de un documento
sobre una politica en vigor como la preparacién de

otro nuevo que le sustituya. Como es probable que esta
situacién se repita en los préximos afios, se ofrecen
algunas sugerencias para cambiar el modo de actuar
en el futuro. Una de ellas es prever un afio de transicién
entre la vigencia de dos planes o estrategias sucesivas,
que pueda dedicarse a la evaluacién y renovacién de la
politica seguida.

Relacién entre las estrategias de lucha contra las drogas
y el alcohol

El consumo de diferentes sustancias estd generalizado
entre los consumidores de drogas europeos y casi todas
las pautas de policonsumo incluyen ademds el alcohol
(OEDT, 2009d). Los profesionales que trabajan en la
prevencién, el tratamiento, la reduccién de dafios y la
reinsercién social conocen de sobra el solapamiento

de los problemas con las drogas y del alcohol, y se
esfuerzan por encontrar soluciones précticas que les
permitan abordarlos ambos de forma simultédnea. Sin

embargo, en el plano politico la situacién parece ser mds
compleja (Muscat, 2008).

Un andlisis de las estrategias de lucha contra el consumo
tanto de drogas como de alcohol en Europa indica que
las situaciones nacionales varian mucho: en ocasiones
no hay ninguna estrategia nacional; o hay una estrategia
contra el uso de drogas ilegales, pero no contra el
consumo de alcohol; o hay estrategias distintas de lucha
contra uno y otro problema; o esas dos estrategias estdn
interrelacionadas, o el documento de politica abarca
tanto las drogas ilegales como el alcohol. Tampoco existe
una tendencia clara a la aplicacién de ninguno de estos
modelos. Mientras que muchos paises parecen haber
adoptado ya una estrategia de lucha contra el alcohol
(Comisién Europea, 2009b) ademds de su estrategia
contra las drogas, otros han ampliado el dmbito de
aplicacién de su documento de politica sobre drogas.

Un ejemplo es la decisién en Irlanda de incluir el alcohol
en la nueva estrategia de lucha contra el abuso de
sustancias.

La ausencia de un modelo y unas tendencias comunes

en Europa es un reflejo de las numerosas cuestiones que
han de considerar los gobiernos cuando formulan sus
estrategias contra el abuso de sustancias. Algunas de

las razones para mantener estrategias distintas son la
necesidad de abordar especificamente los problemas
relacionados con el alcohol, cuya magnitud es a menudo
distinta de la que presenta el problema de las drogas
ilegales, o la simple constatacién de los limites legales

existentes entre drogas legales e ilegales. Por el
contrario, la importancia del consumo de alcohol entre
los consumidores de drogas ilegales o la necesidad de
adoptar estrategias de salud piblica orientadas a la
adopcién de estilos de vida y conductas mds que al
consumo de sustancias concretas, exigen una estrategia
combinada. Estas polémicas cuestiones han llevado

a algunos paises a optar por soluciones pragmdticas,
como la integracién de las distintas estrategias en materia
de drogas y alcohol en una Unica estrategia de salud
publica o la creacién de un Gnico érgano nacional que
coordine ambas politicas (como en Portugal). En el futuro,
habrd que evaluar la calidad de los distintos modelos de
coordinacién de las estrategias contra las drogas y el
alcohol en Europa.

Gasto publico y coste social

El gasto publico total relacionado con el fenémeno de las
drogas en Europa se estimé en unos 34 000 millones de
euros en 2005 (OEDT, 2008d). Esta cifra incluye el gasto
«consignado», que el Gobierno tiene previsto destinar

a actividades relacionadas con las drogas y que figura
como tal en el presupuesto. El gasto consignado queda
registrado en los documentos de contabilidad oficiales. Sin
embargo, la mayor parte del gasto publico relacionado con
las drogas no es de ese tipo, es decir, no se identifica como
tal en el presupuesto nacional. El gasto no consignado ha
de estimarse utilizando un modelo de costes.

Los datos anuales disponibles se refieren Gnicamente a los
gastos consignados. En 2008, 22 Estados miembros de la
UE indicaron un gasto total consignado en relacién con
las drogas de 4 200 millones de euros. En los 16 paises
que publicaron esos datos tanto en 2005 como en 2008,
esa partida aumenté de 2 100 millones a 2 250 millones
de euros. Expresada como porcentaje del producto
interior bruto, disminuyé en nueve paises, aumenté en seis
y se mantuvo sin cambios en uno (8).

El gasto piblico relacionado con las drogas se

puede clasificar aplicando el Sistema de clasificacién
internacional de las funciones de la administracién
publica (COFOGQG). La mayor parte del gasto total
clasificado por los siete paises que facilitan ese tipo de
informacién (1 820 millones de euros) se puede atribuir
a dos funciones de la administracién poblica: salud (60 %)
y seguridad y orden pdblico (34 %) (es decir, servicios
policiales, tribunales, prisiones). Ese desequilibrio

puede explicarse por la tendencia a integrar el gasto

en seguridad y orden piblicos en programas de mayor
alcance y mds generales de lucha contra la delincuencia
(gasto no consignado) (OEDT, 2008d).

(8)  Véase tabla PPP-10 en el boletin estadistico de 2010.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab10

Evaluacién de las estrategias y los planes
de accién nacionales en materia de drogas

Actualmente es préctica habitual que los paises europeos
realicen un andlisis o evaluacién final de su estrategia

o plan de accién nacional contra las drogas. Normalmente,
el objetivo es evaluar el grado de aplicacién conseguido,
asi como los cambios en la situacién general de las drogas,
con vistas a la formulacién de la estrategia o el plan de
accién siguientes.

La evaluacién de la légica, la relevancia y la coherencia
interna de esos documentos de politica constituye una etapa
preliminar de evaluacién en algunos paises. El andlisis de
contenidos, que a veces requiere la creacién de drboles de
decisién o marcos légicos para la resolucién de problemas,
sirve para establecer con claridad el fundamento teérico

de la politica, pero también para identificar incoherencias
entre objetivos, acciones y necesidades.

La puesta en préctica de las medidas contempladas

en los documentos de politica se evalta utilizando

métodos distintos. En algunos paises, las instituciones
responsables de la aplicacién de esas medidas facilitan
datos sistemdticamente. En otros paises, se pide a los
proveedores de servicios o a las autoridades regionales que
cumplimenten un cuestionario sobre el grado de aplicacién
y, en ocasiones, sobre las dificultades encontradas.

La mayoria de los evaluadores reconocen la dificultad

de evaluar los efectos de una estrategia de lucha contra
las drogas en el problema de las drogas. No obstante,
casi siempre se presenta un andlisis de la situacién de

las drogas basado en indicadores epidemiolégicos y en
otros datos sobre salud o cumplimiento de la legislacién,
ademds de tratar de vincular algunos elementos de la
politica con los cambios observados en la situacién de
las drogas. Lamentablemente, el andlisis rara vez incluye
una comparacién a escala europea, por lo que algunos
paises han llegado a relacionar la reduccién del consumo
de cannabis con el contenido de su politica nacional en
materia de drogas, cuando en realidad los datos apuntan
a una tendencia internacional mas global.

La interpretacién de los datos es una de las etapas criticas
de cualquier evaluacién. En algunos paises, esa tarea

es responsabilidad exclusiva del organismo nacional
responsable de coordinar la lucha contra las drogas,
mientras que en otros se encomiendan a evaluadores
externos, comisiones especiales o grupos de expertos tareas
como la recogida de datos, la evaluacién de resultados

o la formulacién de recomendaciones para la siguiente
estrategia o plan de accién.

Coste social del consumo de drogas

El coste social del consumo de drogas indica la cantidad
que se ahorraria si se eliminara este consumo e identifica
los distintos componentes del coste y la magnitud de

la contribucién de cada sector en la sociedad. Esta
informacién puede ayudar a determinar las prioridades
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de financiacién. El gasto publico es aquella parte del
coste social que adopta la forma de costes directos desde
la perspectiva de la administracién publica. No obstante,
el coste social incluye también costes indirectos (como
pérdida de productividad por morbilidad y mortalidad)

y costes generados por agentes privados (por ejemplo,
atencién médica privada).

Los estudios del coste social requieren mucho tiempo

y dinero. Por ese motivo, en Europa no se dispone de
mucha informacién al respecto en lo que concierne al
consumo de drogas. Se han hecho estimaciones recientes
en Finlandia y el Reino Unido (Escocia). En Finlandia, los
costes directos relacionados con el consumo de drogas
ilegales y el abuso de medicamentos se estimaron entre
200 y 300 millones de euros en 2007. Los costes indirectos
se estimaron entre 500 y 1 100 millones de euros. Los
costes de bienestar social representaron la mayor parte,
casi una tercera parte, de los costes directos, seguidos de
los costes vinculados al mantenimiento del orden piblico

y la seguridad, en torno a una cuarta parte. La mayor parte
de los costes indirectos cabe atribuirlos al valor de las vidas
perdidas por muerte prematura.

En Escocia, la estimacién mds reciente de los costes
econdmicos y sociales del abuso de drogas fue de

5 100 millones de euros en 2006. La mitad de esa cifra
se atribuyd a «costes sociales generales», como los
soportados por las victimas de delitos cometidos por
consumidores problemdticos de drogas y los vinculados
al dolor emocional sufrido por las familias de los
consumidores de drogas que mueren como resultado de
esta préctica. El 96 % de los costes sociales y econdmicos
se atribuyeron al consumo problemdtico de drogas, y el
4 % al consumo recreativo.

Legislacién nacional

La mayoria de los paises europeos han examinado

o decidido la introduccién en su ordenamiento juridico de
distinciones entre unas drogas y otras. Algunos ejemplos
recientes son el nuevo Cédigo penal checo, que reduce
la pena méxima para los delitos de posesién de cannabis
o de su principio activo THC para consumo personal, en
comparacién con la que se aplica a otras sustancias. En
Estonia se barajé la posibilidad de hacer algo parecido
en 2009, pero diez de los 13 expertos convocados

por el Ministerio de Justicia se declararon en contra de
diferenciar los delitos por su contenido y se decidié no
cambiar la legislacién. En los Paises Bajos, el Gobierno
acepté la recomendacién del Comité Consultivo de
Politica sobre Drogas de modificar el nimero de listados
de drogas equivalentes a efectos juridicos y de control.
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Los 6rganos legislativos de la Unién Europea han
establecido una amplia serie de distinciones y medidas
de control, dependiendo de la mayor o menor orientacién
de la sustancia a su comercializacién y venta legal
debido a sus propiedades comerciales, industriales

o medicinales. Un primer grupo de medidas son las que
prevén controles que se desarrollan al margen de la
legislacién sobre drogas y que pueden dividirse en tres
categorias: venta sin restricciones, venta restringida sin
supervisién médica y venta restringida con supervisién
médica. La primera categoria se basa en la legislacién
de proteccién de los consumidores y permite controlar

la venta en smart shops de algunos productos, como las
sustancias supuestamente psicoactivas, o la de sustancias
nuevas atn no controladas. La segunda categoria se
basa en la aplicacién de restricciones tales como el limite
de edad del comprador y, en ocasiones, del usuario,

o la exigencia de licencia al establecimiento de venta.
Asi se controla la venta de tabaco y de alcohol, pero
también la de cannabis en cafés de los Paises Bajos o la
de algunas sustancias voldtiles, por ejemplo, en el Reino
Unido. La tercera categoria se basa en la normativa
sobre la venta en farmacias, tanto en lo que respecta a la
venta sin receta de remedios para la tos y el resfriado
como a la necesidad de receta para gran parte de

los medicamentos. En los Gltimos afios, la Repdblica
Checa y el Reino Unido han introducido restricciones en
la venta de remedios para el resfriado que contienen
pseudoefedring, al constatar que se compraban para
obtener de ellos anfetaminas ilegales. En Austria, se
utiliza la legislacién sobre medicamentos para restringir
la venta de productos «spice» sin penalizar a los
consumidores (OEDT, 2009a).

Un segundo grupo de medidas son las dirigidas a
diferenciar unas sustancias de otras sobre la base de la
legislacién sobre medicamentos. En ocasiones, adoptan
la forma de una pirdmide de diferenciaciones sucesivas
(Ballotta et al., 2008). En su base se encuentra el sistema
de diferenciacién basado en la clasificacién legal. Las
penas por los delitos relacionados con las drogas varian
dependiendo de la clase o el dafio de la sustancia de
que se trate, segin las listas incluidas en las disposiciones
legales. Por ejemplo, en Bulgaria, Chipre, Paises Bajos,
Portugal, Rumania y el Reino Unido, la legislacién exige
a la fiscalia que proceda o no segin que la actuacién
relacionada con la droga constituya o no delito, en
funcién del tipo de ésta; en Espafia, Letonia y Malta, la
pena varia solo para el caso de trafico de drogas. En un
segundo nivel de la pirdmide, no se establece ninguna
diferenciacién entre las drogas, pero la legislacién prevé
excepciones especificas, suavizando, por ejemplo, la

Recesién econémica y problemas con las drogas

La Comisién Europea (2009a) ha comparado la crisis
econdémica actual con la recesién de la década de
1930. En 2009, el producto interior bruto de los Estados
miembros de la UE se redujo un 4,0 %, mucho més que
en crisis anteriores. Los mercados de trabajo de la UE se
han debilitado de una forma alarmante y el desempleo
ha aumentado en mds de un 25 % (frente al 6,7 % en
2008) y probablemente alcance el 11 % en 2010. El
empleo ha descendido considerablemente: la creacién de
9,5 millones de puestos de trabajo en 2006-2008 dard
paso a la destruccién de 8,5 millones en 2009-2010.

Las consecuencias de la recesién econémica en el
consumo de drogas y los problemas relacionados con las
drogas han sido objetivo de andlisis en la conferencia de
la Sociedad Internacional para el Estudio de la Politica

de Drogas (ISSDP) de 2010. Una de las conclusiones
generales es que existe un amplio abanico de posibles
mecanismos a través de los cuales la crisis puede afectar.
Por ejemplo, es posible que aumente el nimero de jévenes
desempleados que se dedican a la venta de drogas y que,
de esa forma, aumente la disponibilidad y el consumo

de cannabis entre ofros j6venes. Es posible que algunos
adultos j6venes consuman también drogas para hacer
frente al estrés y a las dificultades econémicas, si bien

la pérdida de ingresos puede llevar a otros a reducir su
gasto en drogas. Los problemas actuales relacionados con
las drogas pueden verse afectados tanto directamente,

si los consumidores de drogas mds pobres recurren

a vias de administracién més eficientes y peligrosas,
como indirectamente, si se reducen los servicios como
consecuencia de un recorte del gasto piblico.

La evaluacién de todas las consecuencias que tendrd la
recesién actual lleva su tiempo, sobre todo porque entran
en juego los mecanismos descritos antes y porque los
efectos se dejardn sentir durante afos. Ahora bien, los
gobiernos que estén considerando un recorte del gasto
en el dmbito de las drogas deben tener muy en cuenta la
relacién entre coste y eficacia de las medidas adoptadas.

pena por la posesién de una pequefia cantidad de
cannabis para consumo personal, siempre que no haya
circunstancias agravantes, como en Bélgica, Irlanda,
Luxemburgo y la Repiblica Checa. En un tercer nivel, se
diferencia entre unas drogas y otras de conformidad con
las pautas dadas por la fiscalia o con la jurisprudencia
establecida. En Dinamarca, por ejemplo, una directiva
del fiscal general del Estado recomienda la imposicién
de penas diferentes por la posesién de drogas distintas;
por el contrario, en Alemania una sentencia del Tribunal
Constitucional tiene en cuenta la recomendacién
constitucional de no excederse en las penas y recomienda
la adopcién de medidas menos severas para delitos
menores de posesién de cannabis para consumo
personal.


http://www.rand.org/multi/dprc/issdp2010/

En la punta de la pirdmide, la diferenciacién entre las
drogas se basa en el criterio discrecional de la fiscalia
o de la judicatura en la aplicacién del derecho. En

este caso, la naturaleza de la sustancia es uno de los
criterios que se consideran para decidir si se procesa

o no al autor o se le impone una pena reducida.
Aunque basdndose en datos limitados, el OEDT (2009%¢)
considerd que en ocasiones las sentencias varian aun

cuando todas las drogas se consideren iguales a efectos

legales. En la Repiblica Checa, donde todas las drogas
se consideran iguales desde el punto de vista legal,

se impusieron penas de privacién de libertad en el

44 % de las sentencias por delitos relacionados con

la heroina, frente al 39 % en el caso de la pervitina
(metanfetamina) y el 11 % en el caso del cannabis. En
el Reino Unido, las sentencias de privacién de libertad
fueron por término medio de cinco meses por los delitos
de posesién de cocaina, de siete meses en el caso del
éxtasis y de diez meses en el caso de la heroina. Las
sentencias para los delitos de trafico (excluidos los de
importacién y exportacién) duraron un promedio de

29 meses en el caso del éxtasis y de 37 meses en el
caso de la cocaina y la heroina. Sin embargo, las tres
sustancias pertenecen a la misma clase, lo que sugiere
que los jueces perciben diferencias en los dafios o la
gravedad de las distintas drogas, que no se reflejan en
la legislacién.

Las cantidades umbral que delimitan la existencia de
delito, como las establecidas en la posesién para uso
personal, son un elemento adicional de diferenciacién en
todos los niveles de la pirdmide. En el reciente «Resumen
temdtico» del OEDT sobre estas cantidades umbral se
identifican diferencias importantes en el fundamento
juridico y en las cantidades de las sustancias. Los
correspondientes umbrales se establecen, en algunos
casos, en leyes o reglamentos (por ejemplo, en Austriq,
Chipre, Grecia, Hungria, ltalia, Lituania, Repiblica
Checa), en directrices de la fiscalia (Dinamarca,
Finlandia, Paises Bajos, Noruega), en ambas fuentes de
Derecho (Bélgica, Portugal) o incluso en la jurisprudencia
(Finlandia). Los umbrales varian de un pais a otro; por
ejemplo, en Lituania se puede iniciar un proceso penal
por la posesién de cualquier cantidad de resina de
cannabis, mientras que en muchos Estados federados
alemanes esa cantidad debe ser como minimo de

6 gramos. También varian entre unas drogas y otras;
por ejemplo, el umbral de peso fijado para el cannabis
es entre tres (Chipre) y diez veces (Paises Bajos) mayor
que el de la heroina. El umbral de peso para la cocaina
puede ser el mismo que el de la heroina (Dinamarca)

o hasta diez veces mayor (Letonia).
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En conjunto, la diferenciacién entre unas drogas y otras
en los Estados miembros de la UE no estd supeditada
solo a la existencia de una clasificacién formal en la
legislacién sobre drogas. Depende también del tipo de
la legislacién de control aplicada, de las directrices de la
fiscalia y la jurisprudencia, de los umbrales establecidos
para las distintas cantidades consideradas y de la actitud
de los jueces en la aplicacién de la normativa.

Investigacién sobre las drogas

Refuerzo de la capacidad investigadora de la UE

El refuerzo de la capacidad investigadora de la UE

en materia de drogas ha formado parte del programa
de trabajo europeo de los Gltimos afios. En 2008,

la Comisién Europea financié un estudio sobre el
andlisis comparativo de la investigacién sobre drogas
ilegales en la Unién Europea (%) y en septiembre de
2009 organizé una conferencia para examinar el
reforzamiento de las capacidades de la Unién Europea
al respecto. De ambas actividades obtuvo valiosa
informacién sobre el tema.

Resultados de las investigaciones
y barreras linguisticas

La mayoria de los articulos que aparecen en revistas con
comités de revisién se publican en inglés, lo que limita su
accesibilidad para un nimero importante de investigadores,
profesionales y responsables de las politicas europeas. Lo
mismo puede decirse de los trabajos publicados en revistas
con comités de revisién en ofras lenguas. En 2008, el OEDT
identific 27 revistas de ese tipo en Europa, publicadas

en alemdn, checo, danés, espafiol, francés, griego,
hingaro, polaco, portugués, sueco y noruego. Muchas
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales
publican también los resultados de sus investigaciones en
informes solo en sus lenguas nacionales. El acceso a la
mayor parte de esa informacién queda restringido a un
némero limitado de personas.

La importancia de las barreras lingiisticas se ha puesto
de relieve en un estudio sobre el andlisis comparativo
de la investigacién de drogas ilegales en la Unién
Europea («Comparative analysis of research into illicit
drugs in the European Union») y se ha debatido también
en una conferencia sobre las lagunas que existen en la
investigacién de las drogas ilegales en la UE («Bridging
the research gap in the field of illicit drugs research in
the EU»). Como primer paso para sortear esas barreras,
el OEDT ha creado una pégina web temdtica sobre
investigacion, en la que puede encontrarse una lista

de estudios nacionales con enlaces a informes tanto
publicados como no publicados.

(°)  Los documentos y presentaciones de la conferencia, incluido un informe completo del estudio, estén disponibles en el sitio web de la conferencia.
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http://eldd.emcdda.europa.eu/html.cfm/index99321EN.html
http://eldd.emcdda.europa.eu/html.cfm/index99321EN.html
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La mayor parte de las investigaciones europeas en ese
dmbito es realizada por los Estados miembros, los cuales
establecen las prioridades al respecto en funcién de

sus necesidades nacionales. En la mayoria de los casos
no existe una estrategia coherente de investigacién
sobre las drogas que sea objeto de una financiacién
especial. Por el contrario, la investigacién relacionada
con las drogas suele integrarse en programas de salud,
de ciencias sociales o de otros dmbitos. Ademds, estd
claramente sesgada hacia la epidemiologia y hacia

la evaluacién de las intervenciones, en detrimento del
estudio del suministro de drogas, la reduccién de este
suministro y la evaluacién de las politicas. En general,
la coordinacién entre politica, investigacién y prdctica
carece también de un enfoque coherente a largo

plazo. Los programas nacionales de investigacién se
complementan con las actividades de investigacién,
desarrollo tecnolégico y demostracién que forman parte
del Séptimo Programa Marco de Investigacién de la
Unién Europea (2007-2013).

Esa informacién sirvié como base para las conclusiones
del Consejo de la UE relativas al reforzamiento de las
capacidades de investigacién de la UE sobre las drogas
ilegales ('9), en las que se establecian como prioridades
futuras la investigacién de la causa y la naturaleza

de los problemas relativos a los estupefacientes y las
respuestas a los mismos; y la investigacién para evaluar
tanto la reduccién de la oferta como de la demanda.

Se instaba también a los Estados miembros a reforzar
sus capacidades de investigacién y sus mecanismos de
coordinacién, asi como a explorar, con la ayuda de

la Comisién Europeaq, las oportunidades que ofrece el
Séptimo Programa Marco de Investigacién, como, por
ejemplo, las redes del Espacio Europeo de Investigacién
(ERA-NET) y el programa de becas Marie Curie. Se
animaba a los Estados miembros y a la comunidad
investigadora «a contribuir activamente a las consultas
sobre la futura politica europea de investigacién

y a los objetivos futuros de la investigacién sobre los
estupefacientes en virtud de la préxima estrategia

de la UE sobre drogas». El Consejo acordé asimismo
realizar un intercambio anual de investigaciones sobre
los estupefacientes para reforzar la cooperacién
internacional en este dmbito. Reconocia la necesidad de
mejorar el acceso a los resultados de la investigacién por
parte de los responsables politicos y los profesionales

y animaba al OEDT a proporcionar y difundir, a través de
su pdgina web temdtica sobre investigacién y su portal
de buenas prdcticas, informacién y resultados de la
investigacién en materia de drogas.

Grdfico 1: Temas de investigacién en estudios nacionales
relacionados con las drogas que se citan en los informes
nacionales de Reitox en 2009 (porcentaje de todos

los estudios citados)
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N.B.: Se revisaron 29 informes nacionales de la red Reitox (2009)

para buscar referencias de estudios relacionados con drogas
en el periodo 2007-2009. Los estudios se clasificaron en funcién
del contexto en el que se citaban.

Fuente:  Informes nacionales de la red Reitox (2009).

Informacién sobre la investigacién procedente
de los Estados miembros

En los Gltimos informes nacionales de la red Reitox, los
paises europeos mencionaron la realizacién o publicacién
de mds de 650 proyectos de investigacién entre 2007

y 2009, aproximadamente dos veces mds que en el periodo
anterior. Ese aumento se verificé en 26 de los 29 paises que
facilitaron informacién. El Reino Unido comunicé el mayor
nimero de proyectos, mds de 100, seguido de Alemaniq,
los Paises Bajos y Finlandia, con méds de 50 cada uno, y la
Republica Checa, Irlanda y Suecia, con més de 30.

Como en afos anteriores, la investigacién sobre las
respuestas a la situacién en materia de drogas y sobre la
prevalencia, incidencia y pautas de su consumo ocupé
aproximadamente un tercio de los Gltimos estudios, frente
a un quinto correspondiente a las consecuencias del
consumo (grdfico 1). En comparacién con el afio anterior,
se citaron unos 40 estudios mds sobre el suministro y los
mercados. Ese aumento se debié sobre todo a la recogida
especial de datos sobre los mercados del cannabis,
coordinada por el OEDT en 2009, pero indica también un
creciente interés por los estudios del lado de la oferta.

(') Disponible en la pagina «Investigaciones relacionadas con las drogas» en el sitio web del OEDT.


http://www.emcdda.europa.eu/themes/research
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Capitulo 2

Respuestas a los problemas relacionados con las drogas en Europa:

panordmica general

Introduccién

Este capitulo ofrece una panordmica general de las
respuestas a los problemas vinculados a las drogas en
Europa y, en la medida de lo posible, destaca tendencias,
evoluciones y cuestiones de calidad. En primer lugar
examina las medidas de prevencién, seguidas de las
intervenciones en los dmbitos del tratamiento, la reduccién
de dafos y la reinsercién social. En su conjunto, todas
estas medidas conforman un sistema integral de reduccién
de la demanda de drogas. Por otra parte, pueden
considerarse complementarias y a veces se aplican de
forma combinada y en los mismos establecimientos.

Asi sucede, cada vez con mayor frecuencia, con los
tratamientos y las medidas de reduccién de dafos.

Las respuestas desarrolladas en el marco de las
actividades de las fuerzas de seguridad en relacién con
las drogas se consideran en un apartado distinto, que
incluye los datos mds recientes sobre las infracciones de
la legislacién sobre drogas. El capitulo concluye con 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.

Prevencion

La prevencién en materia de drogas se articula en
distintos niveles o estrategias, desde la que va dirigida

a la sociedad en su conjunto (prevencién ambiental)
hasta la dirigida a las personas en riesgo (prevencién
indicada). En principio, las diferentes estrategias no
deberian competir entre si, sino complementarse. Los
retos principales que plantean las politicas de prevencién
radican en equiparar esos distintos niveles con el grado
de vulnerabilidad de los grupos destinatarios (Derzon,
2007) y asegurar que las intervenciones tengan una base
cientifica y una cobertura suficiente.

Estrategias de prevencién ambiental

Las estrategias de prevencién ambiental tienen como
objetivo actuar sobre el entorno cultural, social, fisico
y econémico mds inmediato en el que las personas toman

sus decisiones sobre el consumo de drogas. Suelen incluir
medidas relacionadas con la prohibicién de fumar, los
precios del alcohol o la promocién de la salud en las
escuelas. Los datos indican que las que se adoptan

a escala social y van dirigidas a mejorar el clima social
en las escuelas y las comunidades son eficaces para
cambiar las creencias normativas y, en consecuencia, el

consumo de sustancias (Fletcher ef al., 2008).

La prohibicién parcial o total de fumar se esta
implantando en casi todos los paises europeos y la
publicidad del tabaco estd prohibida en virtud de una
Directiva europea de 2003 (2003/33/CE). En algunos
de ellos se estd estudiando también la fijacién de unos
precios minimos para el alcohol y la prohibicién de su
publicidad. Diez Estados miembros mencionaban ya

en 2009 iniciativas dirigidas a crear un clima positivo

y protegido en las escuelas mediante actuaciones como
el establecimiento de normas estrictas sobre la posesién
y el consumo de sustancias. Algunos paises del norte de
Europa han elaborado ademds el concepto de un entorno
positivo protegido a escala de la comunidad a través,
por ejemplo, de planes de accién municipales contra el
consumo de alcohol.

Prevencién universal

La prevencién universal se dirige a toda la poblacién,
principalmente a través de la escuela y la comunidad.
Tiene por objeto impedir o retrasar el inicio del consumo
de drogas y los problemas relacionados, dotando a los
j6venes de las competencias necesarias para evitar que
se inicien en el consumo de drogas. Los datos disponibles
indican que las intervenciones de este tipo correctamente
disefiadas y estructuradas pueden ser eficaces. Un
ejemplo reciente lo encontramos en los Paises Bajos,

con un programa combinado escuela-padres que ha
conseguido reducir el consumo de alcohol (Koning et

al., 2009). En lo que respecta a ofras intervenciones,
principalmente las campafas en medios de comunicacién,
existen pocas pruebas de su eficacia y en algunos
estudios se han observado incluso efectos negativos.
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A pesar de ello, la mayoria de los paises europeos siguen
destinando recursos a campaiias de advertencia.

En todos los paises europeos existen actividades de
prevencién universal en las escuelas, aunque con distintos
contenidos y grados de cobertura. Los dos principales
tipos de intervencién son las provisién de informacién

y la formacién en habilidades para la vida. Los protocolos
de intervencién estructurada («programas») siguen

siendo relativamente escasos, a pesar de que en Europa
se reconoce cada vez mds la necesidad de mejorar

la prevencién universal en las escuelas. Once Estados
miembros mencionan, por ejemplo, iniciativas para definir
las normas de prevencién.

Prevencién selectiva

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

y recursos, pueden ser mds propicias a desarrollar un
hdbito de consumo de drogas o evolucionar hacia una
dependencia. Dada la dificultad de aplicacién de los
disefios de evaluacién experimentales, los datos que
existen sobre la eficacia de la prevencién selectiva siguen
siendo limitados. No puede decirse lo mismo, sin embargo,
de las intervenciones dirigidas a familias vulnerables,
cuya eficacia ha quedado demostrada en varios estudios
(Petrie et al., 2007). Ejemplos recientes en este dmbito
incluyen una adaptacién del «programa de fortalecimiento
de las familias» evaluado en Espafia y que ha resultado
ser eficaz para reducir los factores que predisponen al
consumo de drogas, como las conductas disruptivas en

la escuela y los sinftomas de depresién. En el Reino Unido
se han obtenido también resultados positivos, al haber
disminuido los riesgos para los nifios, los casos declarados
de conducta antisocial, los problemas de educacién, la
delincuencia juvenil, la violencia doméstica, los problemas
de salud fisica y mental y el abuso de sustancias entre las
primeras 699 familias que han completado «proyectos de
intervencién familiar».

Los paises europeos refieren, en general, una actuacién
limitada en el dmbito de la prevencién selectiva, y la
mayoria de esas intervenciones se dirigen a delincuentes
jévenes, familias vulnerables y grupos étnicos. En conjunto,
los datos indican que la cobertura de la prevencién
selectiva no ha aumentado en los Gltimos afios. Puede haber
algunas excepciones, como ocurre con las intervenciones
dirigidas a familias vulnerables en algunos paises y con
FreD, un protocolo de intervencién sistemdtica para
delincuentes jévenes que ya se ha implantado en mds de un
tercio de los Estados miembros de la Unién Europea (UE).

Lecciones que nos enseiian los estudios
de prevencién

La eficacia de las medidas europeas de prevencién sigue
estando poco estudiada (!). La prevencién universal

y indicada en las escuelas es el dmbito que ha recibido
mds atencién. En paralelo, hay un debate sobre la validez
de los resultados de las investigaciones realizadas en ofras
partes del mundo, principalmente en Estados Unidos.

El Estudio UE-DAP, un ensayo multicéntrico europeo en el
que participaron unos 7 000 escolares de 12 a 14 afios
de edad en siete Estados miembros de la UE, ha
contribuido al desarrollo de la investigacién en el campo
de la prevencién y ha demostrado que las intervenciones
pueden obtener resultados similares entre los paises
Europeos y entre diferentes continentes.

Con el programa Unplugged, impartido en 12 sesiones,
se consiguié una reduccién significativa del riesgo de
consumo de tabaco, alcohol y cannabis al cabo de un
afo. Unplugged trata de corregir las creencias normativas
que existen sobre el consumo de sustancias, ademads de
facilitar informacién sobre sustancias y formacién en
habilidades para la vida. Los efectos beneficiosos del
programa persistieron en el seguimiento realizado a los
18 meses en cuanto a los episodios de consumo excesivo
de alcohol y el consumo frecuente de cannabis en los
Oltimos 30 dias, mientras que el efecto a corto plazo

en el consumo diario de tabaco se habia desvanecido

(Faggiano et al., 2010).

Un andlisis de mediacién demostré que los resultados
sobre el consumo de cannabis se debian sobre todo

a la correccién de creencias normativas, de las
expectativas positivas sobre la sustancia y de las actitudes
positivas hacia las drogas ilegales. En cambio, el refuerzo
de las destrezas de comunicacién, decisién y denegacién
fue menos eficaz.

Investigadores europeos y estadounidenses estdn
realizando andlisis en paralelo con EU-DAP y otros datos
para entender la manera en que los nifios y adolescentes
responden a la prevencién en diferentes contextos.

La influencia diferencial del género, el contexto social

y las caracteristicas psicolégicas son objeto de un andlisis
especifico.

(') Eso ha llevado a la creacién de la Sociedad Europea para la
Investigacién de la Prevencién.

Prevencién indicada

La prevencién indicada tiene por objeto identificar

a las personas con problemas psicolégicos y de
comportamiento que podrian predisponer al consumo
problemético de drogas en una etapa posterior

de su vida, y desarrollar intervenciones concretas
para ellas. Los programas correspondientes suelen
someterse a evaluacién y, a menudo, demuestran un
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alto grado de eficacia (OEDT, 2009c¢). En conjunto, las
intervenciones en este dmbito siguen siendo limitadas

y solo seis paises mencionan algunas dirigidas a nifios
con trastornos de déficit de atencién e hiperactividad

o conductas disruptivas, aparte de diez paises que aluden
a intervenciones precoces y asesoramiento a personas
que se han iniciado en el consumo de drogas. Una de
las iniciativas recientes es la llamada «espectéculo de
cannabis» en los Paises Bajos, basada en un programa
que ya se aplicaba para la prevencién del consumo de
cannabis (educacién entre iguales basada en actividades
recreativas) en una escuela para jévenes con problemas
psiquidtricos y de la conducta.

Tratamiento

En Europa, las principales modalidades de tratamiento de
problemas relacionados con la droga son las consistentes
en intervenciones psicosociales, programas de sustitucién
de opidceos y programas de desintoxicacién. La
importancia relativa de cada una de ellas en cada pais
depende de distintos factores, tales como la organizacién
del sistema nacional de asistencia sanitaria.

No existen datos que permitan describir el conjunto de la
poblacién de consumidores de droga que estdn recibiendo
actualmente tratamiento para su drogodependencia

en Europa. No obstante, el indicador de la demanda

de tratamiento del OEDT recoge informacién sobre

un importante subgrupo de esa poblacién, constituido
por todos los que reciben servicios especializados de
tratamiento de drogodependencias (""). En 2008, ese
indicador registré cerca de 440 000 pacientes que
habian iniciado un tratamiento, el 40 % de los cuales

lo habian iniciado por primera vez en su vida.

Basdndose en diferentes fuentes, entre ellas el indicador
mencionado, se obtiene la estimacién conservadora

de que un millén de personas recibié tratamiento por
consumo de drogas ilegales en la Unién Europea en
2007. En mds de la mitad de estas personas recibié
tratamiento con sustitutivos opidceos. Alemania, Espaiia,
Francia, Italia y el Reino Unido sumaron casi el 80 % de
los consumidores en tratamiento.

Esta estimacién, aunque todavia mejorable, revela un alto
nivel de tratamiento. Pone también de relieve los grandes
avances que han tenido lugar en la oferta de tratamiento
desde mediados de la década de 1990, cuando la
mejora de la disponibilidad y del acceso al mismo pasé
a ser prioridad de la politica sobre las drogas. En los
Gltimos veinte afos se ha producido una expansién de los

servicios ambulatorios especializados y de la creacién de
centros de proximidad o de bajo umbral. Algunos paises
han mejorado los programas con sustitutivos implicando
a ofros servicios para su dispensacién, como los médicos
de familia. Como resultado, el nimero de pacientes que
reciben este tratamiento en Europa se ha multiplicado casi
por diez desde 1993 ('2). También ha influido en estos
cambios la aparicién de nuevos grupos de pacientes,
como los consumidores de cannabis y de estimulantes,
que han recibido tratamiento en un nimero cada vez
mayor en los Gltimos 15 afios.

Aunque en muchos paises ha aumentado la disponibilidad
de los tratamientos, sigue habiendo barreras que impiden
o disuaden a los consumidores de drogas de solicitarlos
en general, o al menos de algunas de sus modalidades.
Operan como barreras, por ejemplo, los estrictos

criterios de admisién y el régimen juridicos aplicados,

los costes para los pacientes, la falta de personal
debidamente formado o la escasa densidad geogrdfica
de los proveedores de tratamiento. Otros obstdculos son
los horarios de atencién inadecuados, la necesidad de
acudir diariamente al centro o la falta de apoyo para el
cuidado de los hijos (por ejemplo, durante un tratamiento
en régimen de ingreso), que lo hacen incompatible con la
situacién personal y profesional. Las creencias y prejuicios
personales, tanto de los profesionales como de los
propios consumidores de droga, sobre la idoneidad,

los efectos y los resultados de tratamientos especificos
pueden constituir también un impedimento.

Los largos tiempos de espera pueden ser una de las
consecuencias de las barreras que dificultan el acceso al
tratamiento. Segin la informacién facilitada por expertos
nacionales en 2008, la reducida disponibilidad y la
falta de recursos, asi como los retrasos debidos a los
propios procedimientos, son las principales causas de la
existencia de esos largos tiempos de espera, que varian
segun la modalidad de tratamiento (véase mdés adelante).

Tratamiento en régimen ambulatorio

Se dispone de informacién sobre cerca de

383 000 consumidores de drogas que recibieron
tratamiento en régimen ambulatorio en Europa en 2008.
La mayoria de ellos fueron atendidos por servicios
especializados en el tratamiento de drogodependencias

y muy pocos paises disponen de datos sobre los pacientes
que inician tratamiento de la mano de un médico de
familia o de servicios de bajo umbral. Més de la mitad de
los pacientes que inician tratamiento (53 %) mencionan
los opidceos, en especial la heroina, como principal

(")  Elindicador de la demanda de tratamiento recibié datos de 29 paises con centros especializados en el tratamiento de drogodependencias, con

una cobertura de més del 60 % de unidades en la mayoria de los paises (véase tabla TDI-7 en el boletin estadistico de 2010).

(") Véase el gréfico HSR-2 en el boletin estadistico de 2010.
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Cuestién particular del OEDT
sobre el tratamiento y la asistencia prestada
a los consumidores de drogas de més edad

Se espera que el nimero de consumidores de drogas de
mds edad en Europa se duplique entre 2001 y 2020,

lo que exigird enfoques adecuados e innovadores para

el tratamiento y la asistencia prestada a esta creciente
poblacién. En una Cuestién particular publicada este

afo por el OEDT se examinan la aparicién y las causas
de este fenémeno de envejecimiento en las Ultimas dos
décadas. Se presentan también las caracteristicas médicas
y sociales de los consumidores de drogas de més edad
para identificar sus necesidades actuales. El informe
finaliza con un resumen de las intervenciones actuales
dirigidas a los consumidores de drogas de mds edad y las
mejores prdcticas en los Estados miembros.

Esta Cuestién particular estd disponible en versién impresa
y en el sitio web del OEDT Gnicamente en inglés.

droga consumida, mientras que el 22 % mencionan el
cannabis y el 18 %, la cocaina (¥). La via mds frecuente
de acceso a tratamiento es la presentacién voluntaria
(36 %), seguida de la derivacién por el sistema judicial
penal (20 %). El resto de los pacientes son derivados por
los servicios sociales o sanitarios, o por redes informales,
incluida la familia y los amigos ().

Los consumidores de drogas que inician un tratamiento
en régimen ambulatorio son predominantemente varones
j6venes con una edad media de 31 afios, siendo la
proporcién entre varones y mujeres de casi cuatro

a uno. Los pacientes que inician tratamiento por primera
vez y las mujeres son, por término medio, algo més
j6venes. La edad media es también algo mds baja entre
los consumidores de cannabis (25) y de estimulantes
distintos a la cocaina (29), pero mds alta entre los que
consumen principalmente cocaina (32) y opidceos (34).
La RepUblica Checa es el pais con los consumidores de
drogas mds jévenes (26 afos) y Espaiia, el pais con

los de mds edad (33) ('%). La proporcién entre varones

y mujeres es mayor entre los consumidores de cannabis
(5:1) y cocaina (4,8:1) y menor entre los consumidores
de estimulantes distintos de la cocaina (2,2:1).
Independientemente de cudl sea la droga principal,

la proporcién entre varones y mujeres es mayor en los
paises meridionales de Europa y menor en los paises
septentrionales ().

Las dos modalidades principales de tratamiento en
régimen ambulatorio en Europa son las intervenciones
psicosociales y la sustitucién de opidceos. Suelen
combinarse ambas en los consumidores de opidceos. Las
intervenciones psicosociales ofrecen apoyo en los intentos
por superar los problemas con las drogas. Incluyen el
asesoramiento, el refuerzo de la motivacién, las terapias
cognitivo-conductuales, la gestién de casos, las terapias
grupales y familiares y la prevencién de la reincidencia.
Aunque depende del pais en cuestién, en general corren
a cargo de instituciones poblicas y organizaciones no
gubernamentales. En 2008, los expertos de nueve de

los 27 paises que facilitan informacién declararon que
no existia lista de espera para este tipo de tratamiento.
En otros diez paises, estimaron unos tiempos de espera
inferiores a un mes, por término medio. En Noruega,

el tiempo de espera medio es de unas diez semanas,
mientras que en Dinamarca la ley exige que se administre
tratamiento en un plazo méximo de 14 dias. Los expertos
de siete paises no pudieron proporcionar ninguna
estimacion.

El tratamiento de sustitucién de opidceos es la principal
modalidad terapéutica para los consumidores de este tipo
de drogas en Europa. En general se administra en régimen
ambulatorio, aunque en algunos paises se ofrece también
en régimen de ingreso en centros sanitarios y cada vez

se administra mds en los centros penitenciarios (7). Estd
disponible en todos los Estados miembros de la UE, asi
como en Croacia y Noruega ('®). En Turquia no se dispone
todavia de él, aunque ya fue autorizado en un reglamento
de 2004 sobre los centros de tratamiento. En la mayoria
de los paises existen servicios pUblicos especializados
que funcionan en régimen ambulatorio y que son los
principales proveedores de estos servicios. No obstante,
los consultorios de medicina de familia, a menudo en el
marco de programas de atencién compartida con centros
especializados, desempefian un papel cada vez mayor al
respecto. Intervienen, a distintos niveles, en 13 paises.

Se estima que en 2008 mds de 670 000 consumidores
de opidceos recibieron un tratamiento de sustitucién

en Europa (). Los expertos de diez de los 26 paises
que facilitan informacién declararon que no existia lista
de espera al respecto. En cuatro paises (Dinamarca,
ltalia, Portugal y la Repiblica Checa), el tiempo de
espera medio era inferior a un mes. En la Repdblica
Checa, las estadisticas de tiempos de espera se refieren

() Véase tabla TDI-19 en el boletin estadistico de 2010.
(") Véase tabla TDI-16 en el boletin estadistico de 2010.
(") Véanse tablas TDI-10 y TDI-103 en el boletin estadistico de 2010.
(") Véase tabla TDI-21 en el boletin estadistico de 2010.

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

(") Véanse tablas HSR-1 y HSR-2 en el boletin estadistico de 2009.
(") Véase tabla HSR-3 en el boletin estadistico de 2010.
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Unicamente a la metadona, ya que los consultorios de
medicina de familia pueden prescribir buprenorfina en
dosis elevadas, aunque el paciente ha de pagar de su
bolsillo la medicacién. En otros cuatro paises (Hungria,
Rumania, Finlandia y Noruega), el tiempo de espera
estimado varia entre uno y seis meses, mientras que en
tres paises (Bulgaria, Grecia, Polonia) sobrepasa el afo.
Grecia refiere un tiempo de espera medio de 38 meses
y los datos indican que en 2008 habia registrados

5 261 consumidores problemdticos de opidceos en
espera de admisién en programas de sustitucién. Ahora
bien, los tiempos de espera medios en cada pafs pueden
enmascarar importantes variaciones regionales. Por
ejemplo, en Irlanda el tiempo de espera medio variaba
desde menos de 3,5 meses en Dublin hasta 18 meses en
el sudeste (Interventor y Auditor General, 2009). En cuatro
paises, los expertos no pudieron estimar los tiempos de
espera.

Tratamiento en régimen de ingreso

Se dispone de informacién sobre unos 42 000
consumidores de drogas que recibieron tratamiento

en régimen de ingreso en Europa en 2008. Mds de la
mitad de ellos mencionaron los opidceos como droga
principal consumida (57 %), seguida del cannabis

(13 %), estimulantes distintos de la cocaina (13 %)

y cocaina (7 %). Los pacientes tratados en este régimen
fueron en su mayoria varones jévenes, con una edad
media de 30 afios y una proporcién entre varones

y mujeres de 3,5:1 ().

El tratamiento en régimen de ingreso requiere la
pernoctacién del paciente durante varias semanas

o meses. En muchos casos, lo que se pretende es
conseguir que éste se abstenga de consumir drogas,

sin permitirse los tratamientos de sustitucién. La
desintoxicacién es una intervencién a corto plazo
realizada bajo supervisién médica que se orienta

a resolver los sinftomas de abstinencia asociados al
consumo de drogas crénico. En ocasiones es un requisito
previo para iniciar un tratamiento en régimen de ingreso,
a largo plazo y basado en la abstinencia. Normalmente
se trata de una intervencién que requiere el ingreso

en un hospital, un centro de tratamiento especializado

o un establecimiento residencial con servicios médicos

o psiquidtricos.

En los centros con régimen de ingreso, los pacientes
reciben alojamiento y tratamientos psicosociales
estructurados e individualizados, y participan en
actividades orientadas a su rehabilitacién social. En este
contexto se adopta a menudo un enfoque terapéutico

comunitario. Los hospitales psiquidtricos también ofrecen
tratamiento de la drogodependencia en régimen de
ingreso, especialmente a los pacientes que presentan
comorbilidad con trastornos psiquidtricos.

Segun los expertos nacionales consultados en Grecia,
Hungria y Turquia, el acceso al tratamiento psicosocial
en régimen de ingreso es inmediato. El tiempo de espera
medio es inferior a un mes en 12 paises y a 25 semanas
en Noruega. En Austria es de varios meses, dependiendo
de la regién y del centro de tratamiento. En diez paises,
los expertos no pudieron estimar el tiempo de espera.

Los expertos de la Comunidad Flamenca de Bélgica,
Eslovaquia, Eslovenia, Hungria y Turquia declararon
que no habia tiempo de espera para recibir tratamiento
de desintoxicacién. En 11 paises, el tiempo de espera
estimado es, por término medio, inferior a dos semanas.
En Chipre, Grecia y la RepUblica Checa varia entre dos
semanas y un mes, mientras que en Irlanda, Austria

y Noruega varia entre uno y tres meses. Los expertos de
cinco paises no proporcionaron ninguna estimacién.

Garantia de calidad

En la mayoria de los paises europeos se estdn adoptando
medidas para garantizar la calidad del tratamiento de las
drogodependencias. Entre ellas destacan la elaboracién
y aplicacién de directrices, la adopcién de planes
nacionales de accién sobre las drogas que incluyen
aspectos relacionados con la calidad del tratamiento, los
procesos de certificacién y acreditacién de la calidad,

y los estudios que investigan diferencias de calidad entre
centros de tratamiento o los comparan con centros de
referencia.

Algunas iniciativas recientes han sido la implantacién

de directrices sobre la calidad del tratamiento en seis
paises, entre ellos Chipre, Turquia y Noruega. Diez
paises han aprobado nuevos documentos estratégicos
que, en algunos casos, prevén sistemas de acreditacidn.
Polonia y Eslovaquia han introducido a su vez criterios de
acreditacién para los centros de tratamiento, y Eslovaquia
ha introducido la certificacién ISO 9001. Cuatro paises
—Estonia, Letonia, Paises Bajos y Rumania— estdn
investigando la heterogeneidad en la calidad de los
servicios en todo su sistema de salud.

El Reino Unido tiene una larga historia de evaluacién

del sistema sanitario y uno de los conjuntos mds amplios
de instrumentos para vigilar y mejorar la calidad del
tratamiento. Entre ellos se encuentra un documento

sobre la gobernanza clinica en el tratamiento de
drogodependencias (NTA, 2009) en el que se abordan
cuestiones relacionadas con las lineas de responsabilidad

(%) Véanse tablas TDI-7, TDI-10, TDI-19 y TDI-21 en el boletin estadistico de 2009.
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y de rendicién de cuentas, la mejora de la calidad, las
politicas de gestién del riesgo y los procedimientos para
identificar y remediar la falta de eficacia.

Un estudio encargado por el OEDT ha identificado

60 directrices terapéuticas nacionales en 17 de los

22 paises europeos que facilitan informacién. Las
modalidades reguladas con més frecuencia por las
directrices son los tratamientos psicosociales (29),

los programas de sustitucién de opidceos (28) y los
programas de desintoxicacién (22). Los paises con un

alto nimero de pacientes que reciben tratamiento de
sustitucién de opidceos fueron, en general, los que habian
formulado directrices terapéuticas para cada modalidad.

Diecisiete paises disponen de directrices especificas para
el tratamiento de los consumidores de opidceos. Cinco
paises han establecido directrices centradas en el consumo
de distintas sustancias, mientras que Hungria y Alemania
cuentan con directrices centradas en trastornos por
consumo de anfetaminas y cannabis. Diez paises atienden
a consumidores de drogas problemdticos a largo plazo

y nueve han formulado directrices para los consumidores
j6venes. Ocho paises atienden también a los consumidores
de drogas con ofros trastornos concomitantes.

Casi todas las directrices van dirigidas a los profesionales
del tratamiento (58) y a los proveedores de servicios (52),
y casi la mitad van dirigidas a los planificadores de la
asistencia sanitaria (25). Portugal es el Gnico pais que
dispone de directrices orientadas a los pacientes, mientras
que las de Dinamarca se orientan a los responsables de
la formulacién de politicas. En 17 paises participaban

los profesionales del tratamiento en la formulacién

de directrices; en cuatro paises participaban otros
profesionales. En nueve paises participaban también los
investigadores, en tres los responsables de la formulacién
de politicas, y en uno los consumidores de drogas. En

el portal de buenas prdcticas del OEDT se facilita mds
informacién sobre las directrices terapéuticas nacionales.

Reduccién de danos

La prevencién y la reduccién de los dafios relacionados
con las drogas son objetivos de salud pdblica en todos los
Estados miembros y en la estrategia en materia de drogas
de la UE (?'). Se dispone ahora también de revisiones de
las intervenciones orientadas a la reduccién de dafios, asi
como de estudios que demuestran el efecto combinado

de esas intervenciones, para ayudar a la planificacién

de servicios (OEDT, 2010a). Entre las principales
intervenciones en este campo se encuentran los
programas de tratamiento de sustitucidén de opidceos y los

de reposicién de jeringuillas y agujas, que tienen como
objetivo reducir el nimero de muertes por sobredosis y la
propagacién de enfermedades infecciosas. Medidas de
este tipo se aplican en todos los paises, excepto Turquia.
Aunque existen diferencias considerables en cuanto a la
diversidad y al nivel de prestacién de servicios (véanse
los capitulos 6 y 7), la tendencia general observada

en Europa indica el aumento y la consolidacién de las
medidas de reduccién de dafios.

La mayoria de los paises europeos ofrecen muchos otros
servicios sanitarios y sociales, como los recomendados
por la OMS, la ONUDD vy la UNAIDS (2009) como parte
de un «paquete completo» para la prevencién del VIH
entre los consumidores de drogas por via parenteral. Las
intervenciones ofrecidas habitualmente dependen del
contexto nacional, pero incluyen las evaluaciones del
riesgo y el asesoramiento individualizado, el suministro de
informacién a audiencias especificas y la educacién sobre
un consumo mds seguro, la distribucién de material de
inyeccién ademds de agujas v jeringuillas, la promocién
del uso de preservativos entre los consumidores de drogas
por via parenteral, las pruebas para la deteccién de
enfermedades infecciosas y el asesoramiento al respecto,
el tratamiento antirretroviral y la vacunacién contra la
hepatitis virica. La prestacién de estos servicios se confia
a menudo a centros de bajo umbral. No obstante, las
medidas de reduccién de dafios dirigidas a prevenir las
muertes relacionadas con las drogas son escasas (%),

a pesar de la sensibilizacién cada vez mayor respecto

Nueva monografia del OEDT sobre la reduccién
de dafios

El OEDT publicé en 2010 una monografia sobre
«Reduccién de dafios: datos, impactos y retos». En

ella se ofrece un andlisis exhaustivo de este tema

con 16 capitulos escritos por mds de 50 expertos
europeos e internacionales. En la primera parte de la
monografia se analiza la aparicién y propagacién de

la reduccién de dafios, y se explora el concepto desde
distintas perspectivas, incluidas las de organizaciones
internacionales, investigadores y consumidores de drogas.
La segunda parte se dedica al andlisis de los datos
actualmente disponibles y a los impactos conocidos, y se
explica cémo se ha ampliado el concepto para incluir toda
una serie de conductas y dafios, como los relacionados
con el consumo de alcohol, tabaco y drogas por diversién.
La ¢ltima parte estd dedicada a los retos e innovaciones,
asi como a la necesidad de integrar y adaptar las
intervenciones a las necesidades individuales y sociales.

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

() COM(2007) 199 final.
(*3)  Véase tabla HSR-8 en el boletin estadistico de 2010.
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a la necesidad de ese tipo de intervenciones. Algunas
iniciativas nuevas en este dmbito son las relativas a la
alerta precoz sobre sustancias que entrafian un mayor
riesgo (%°). Por ejemplo, todos los centros de bajo umbral
en la Repiblica Checa fueron informados en 2009 de una
posible penetracién de fentanilo en el mercado local de
las drogas.

Tras las recientes mejoras conseguidas en el tratamiento
de la hepatitis C, la mayoria de los paises redoblan
ahora sus esfuerzos para prevenirla, detectarla y tratarla
entre los consumidores de drogas, incluidos los que
reciben tratamiento de sustitucién. Algunos ejemplos
recientes son el nuevo plan nacional contra la hepatitis en
Francia, la realizacién de un estudio piloto para formular
recomendaciones para la prevencién del virus de la
hepatitis C en Alemania y la publicacién de directrices
sobre el tratamiento de la hepatitis en los Paises Bajos,

la Repiblica Checa y el Reino Unido. Algunos paises,
como Bélgica, Francia, Hungria y Luxemburgo, han
realizado estudios y campafas de deteccién en centros
penitenciarios

Las medidas dirigidas a la reduccién de dafos han

ido mds alld de lo relativo al VIH/sida, para adoptar
una perspectiva mdas amplia de satisfaccién de las
necesidades sanitarias y sociales de los consumidores
probleméticos de drogas, sobre todo de los que sufren
ademds marginacién social. La incorporacién de este
tipo de medidas a la respuesta frente a las drogas ha
supuesto también un avance en la recogida de datos
sobre el problema de la drogadiccién. Los inventarios
nacionales de servicios y los estudios sobre la calidad
de los servicios (Alemania, Finlandia, Irlanda, Repiblica
Checa) y las encuestas realizadas a consumidores

de drogas (Estonia, Hungria, Lituania, Luxemburgo,)
facilitan mejor informacién sobre los servicios prestados
y las necesidades de los usuarios. Se ayuda también

a promover la evaluacién de la calidad y el intercambio
de buenas précticas, a mejorar los materiales y técnicas
de prevencién, y a preparar intervenciones nuevas.

Exclusién y reinsercién social

La reinsercién social constituye un elemento central

y reconocido de las estrategias de lucha contra la droga
a escala mundial. Se puede aplicar en cualquiera de las
fases del consumo de drogas y en diferentes entornos

e incluye el desarrollo de las capacidades, la mejora

de las habilidades sociales y la adopcién de medidas
para facilitar y fomentar el empleo, asi como para

obtener o mejorar las condiciones del alojamiento. En la
prdctica, los programas de reinsercién pueden ofrecer
asesoramiento en materia de formacién profesional,
colocacién en el mercado laboral y apoyo en materia
de alojamiento. Las intervenciones en los centros
penitenciarios, que tienen cierto impacto sobre la
reincidencia en la comisién de delitos y en el consumo
de drogas, pueden poner en contacto a los reclusos con
servicios de alojamiento en viviendas protegidas y de
asistencia social como preparacién para su excarcelacién.
En general, los resultados de las medidas de reinsercién
a menudo se derivan de la colaboracién eficiente entre
las instituciones de atencién sanitaria y social.

Aunque no existe una relacién causal directa entre

las formas mds problemdticas de consumo de drogas

y la exclusién social, en muchos casos van juntas. Los

datos indican que el 9 % de los pacientes que iniciaron

un tratamiento de la drogodependencia en régimen
ambulatorio y el 13 % de los que iniciaron tratamiento en
régimen de ingreso en 2008 carecian de hogar. Cerca

del 40 % de los pacientes que iniciaron tratamiento

en ambos grupos no habian finalizado la ensefianza
secundaria, mientras que el 47 % de los que iniciaron
tratamiento ambulatorio y el 71 % de los que recibieron
tratamiento en régimen de ingreso declararon estar en paro
o econémicamente inactivos (%4). Esa situacién posiblemente
no mejore dada la situacién econdmica actual, con unas
tasas de desempleo cada vez mayores que hacen mds
dura la competencia en el mercado de trabajo ().

Todos los paises informantes mencionan la disponibilidad
de programas y servicios de alojamiento, educacién

y empleo que se dirigen especificamente a los
consumidores de drogas o que atienden las necesidades
de los grupos que sufren exclusién social en general.
Irlanda y Suecia estdn estudiando la adopcién de un
modelo basado en el concepto de «lo primero es la
vivienda» para personas sin hogar con problemas

de salud mental y abuso de sustancias. Ese modelo

suele ir ligado a la prestacién de servicios sociales

y al tratamiento integrado en la comunidad, asi como

a la coordinacién de los servicios para una asistencia
individualizada. El acceso a una vivienda no se hace
depender de que la persona se abstenga de consumir
alcohol y drogas, como suele ser el caso con este grupo
problemético. El concepto de «lo primero es la vivienda»
ha obtenido resultados positivos para las personas sin
hogar en relacién con una amplia serie de variables
sociales y sanitarias, entre ellas el consumo de sustancias

(Pleace, 2008).

() Véase el recuadro «Brote de carbunco entre consumidores de heroina en el Reino Unido y Alemaniax en el capitulo 7.

() Véanse tablas TDI-12, TDI-13 y TDI-15 en el boletin estadistico de 2010.

() Véase el recuadro «Recesién econédmica y problemas con las drogas» en el capitulo 1.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab12
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab13
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La mejora de la empleabilidad y el acceso a un trabajo
remunerado desempefian también un papel importante
en la reinsercién social de los consumidores de drogas.
Paises como Alemania, Austria, Italia, Portugal y el Reino
Unido han dado cada vez més prioridad a los aspectos
del proceso de recuperacién que estdn relacionados con
el empleo, mediante la adopcién de iniciativas nuevas

y la ampliacién de la financiacién.

Cumplimiento de la legislacién sobre drogas
e infracciones de la misma

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

y europeas en materia de drogas e incluye una gran
diversidad de intervenciones que, en su mayor parte,
corren a cargo de la policia y de instituciones parecidas
(por ejemplo, aduanas). Los datos sobre las actividades
relacionadas con el cumplimiento de la legislacién sobre
drogas suelen estar menos desarrolladas y son menos
accesibles que en otros dmbitos de la politica sobre
drogas. Una notable excepcién son los datos sobre
delitos, que se analizan en esta seccién. Se examinan
también aqui las medidas recientes de cumplimiento de
la legislacién adoptadas para combatir la produccién
comercial de cannabis y las nuevas iniciativas de
colaboracién internacional para luchar contra el trafico
de drogas.

Cumplimiento de la legislacién sobre drogas

En 2010, Europol creé un «fichero de andlisis» sobre el
cannabis (*). Uno de sus elementos integrantes es un
estudio del cultivo de cannabis con el que se pretende
mejorar el intercambio de informacién dentro de la
Unién Europea sobre la relacién entre la delincuencia
organizada y la produccién de cannabis. Ese estudio

se afiadié después de que las fuerzas de seguridad
nacionales de al menos siete paises advirtieran de la
participacién de organizaciones de delincuentes en esta
actividad, sin duda muy lucrativa (¥).

Resulta dificil estimar el alcance del cultivo ilegal de
cannabis en Europa, ya que se dispone de muy pocos
datos sobre el nimero de productores y el tamafio

de las plantaciones. Los estudios cualitativos y los

datos sobre incautaciones (véase capitulo 3) indican

que la produccién nacional podria haber aumentado
considerablemente desde la década de 1990, sobre todo
en Europa occidental. Los estudios cualitativos indican
que las motivaciones de los productores van desde el

cultivo de unas pocas plantas para consumo personal
hasta la produccién de varios miles de plantas para fines
comerciales.

El cultivo de cannabis con fines comerciales,
especialmente en grandes plantaciones al aire libre, se ha
relacionado con problemas de delincuencia y seguridad
pUblica en Alemania, Bélgica, Paises Bajos y Reino Unido.
En el Reino Unido se ha informado de que organizaciones
de delincuentes explotan a los j6venes inmigrantes
ilegales procedentes de Asia. Ademds, las plantaciones
con fines comerciales en el interior de edificios implican

a menudo una transformacién de los inmuebles que puede
ser perjudicial para la propiedad. Otro riesgo para la
propiedad y la seguridad se deriva del alto consumo de
electricidad para la iluminacién artificial que precisa este
cultivo. Los métodos poco seguros utilizados para soslayar
el registro del consumo por los contadores eléctricos

—y evitar asi el pago correspondiente o las sospechas
asociadas— o el empleo de sistemas de cableado
deficientes se han descrito en ocasiones como causa de
incendios declarados en plantaciones en interiores.

El cultivo de cannabis se aborda en el marco de los
sistemas existentes para velar por el cumplimiento de

la legislacién en materia de drogas y delincuencia
organizada, pero algunos paises europeos han formulado
hace poco estrategias especificas en este dmbito. Bélgica
ha convertido la lucha contra la produccién ilegal de
cannabis en una prioridad de su plan de seguridad
nacional para 2008-2012, mientras que los Paises Bajos
y el Reino Unido han desarrollado variadas estrategias
para aumentar la deteccién y destruccién de plantaciones
comerciales. Estas estrategias incluyen la adopcién

de medidas para sensibilizar a la poblacién general

y a algunos sectores clave (como las compaiias eléctricas
o los talleres de maquinaria) y animarles a denunciar

a la policia la existencia de plantaciones de cannabis.
Ademds, se han establecido acuerdos entre las fuerzas
de seguridad y las compafias eléctricas, las autoridades
de la vivienda, las empresas de seguros y ofros sectores
interesados para combatir esas plantaciones. Se han
adoptado también medidas para mejorar la eficiencia de
la vigilancia policial. En los Paises Bajos, por ejemplo,

se cred en julio de 2008 un «Grupo de trabajo sobre

el cultivo organizado de cannabis» para coordinar las
actividades de la policia, las administraciones locales,

el poder judicial y la agencia tributaria. Las fuerzas
policiales estdn ahora equipadas con tecnologia de
deteccién utilizada habitualmente por los militares,

como cdmaras de infrarrojos para obtener imdgenes

(%) Un archivo para trabajos de andlisis es, bésicamente, una base de datos con medidas de seguridad que contiene informacién facilitada por los

paises participantes con las mds estrictas reglas de confidencialidad. Permite a Europol prestar apoyo a las fuerzas de seguridad nacionales.

(¥) Véase el recuadro «Ingresos y beneficios obtenidos con el cultivo ilegal de cannabis» en el capitulo 3.
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térmicas, y realizan grandes operaciones para destruir
plantaciones y detener a los sospechosos, como la
«Operacién Mazurka» en Irlanda del Norte, que culminé
con 101 detenciones en 2008.

En otros paises se han referido también medidas dirigidas
al cultivo de cannabis. Por ejemplo, en 2008 se realizé en
Irlanda una importante operacién contra las «fdbricas de
cannabis», mientras que en Alemania la policia criminal
federal (Bundeskriminalamt) creé una unidad especial
para informar sobre los delitos relacionados con el
cannabis que se cometian en todo el pais.

Infracciones de la legislacion sobre drogas

Las notificaciones iniciales de infraccién de la legislacién
sobre drogas, especialmente los atestados policiales,
constituyen los Unicos datos en este dmbito disponibles
de forma rutinaria en Europa (%). Tales notificaciones se
refieren normalmente a delitos relacionados tanto con el
consumo de drogas (consumo y posesién para consumo)
como con su suministro (produccién, tréfico y venta),
aunque en algunos paises se notifican también otros tipos
de delitos (por ejemplo, los relacionados con precursores
de las drogas).

Los datos de infracciones de la legislacién sobre drogas
pueden considerarse indicadores directos de la actividad
de las fuerzas de seguridad, puesto que se refieren a delitos
consentidos que generalmente no son denunciados por
las victimas potenciales. Generalmente se les considera
indicadores indirectos del consumo y el tréfico de drogas,
aunque incluyen solo las actividades que llegan a atraer
la atencién de las fuerzas de seguridad. Suelen reflejar
también las diferencias nacionales en la legislacién, asi
como las prioridades y los recursos de cada pais. Por otra
parte, hay grandes diferencias en los sistemas nacionales
de informacién en toda Europa, especialmente en lo que
se refiere a los procedimientos de registro y notificacién.
Por ello, resulta dificil realizar comparaciones vdlidas de
los datos facilitados por los distintos paises y es preferible
comparar tendencias que cifras absolutas.

Un indice de la UE, basado en los datos facilitados
por 21 Estados miembros, que representan el 85 % de
la poblacién de 15 a 64 afos de la Unién Europea,

Creacién de plataformas interinstitucionales
en Europa

El concepto de plataforma interinstitucional, donde

las fuerzas de seguridad y militares de distintos paises
puedan compartir informacién y coordinar las operaciones
de incautacién de drogas antes de que lleguen a los
mercados de consumo, tiene su origen en América. La
Fuerza de Tarea Conjunta Interinstitucional-Sur (JIATF-S),
creada en Panamé en 1994 y actualmente con sede en
Key West (Florida), es un modelo para esta forma de
cooperacién. JIATF-S, una plataforma militar, coordina las
actividades de interceptacién por mar y aire al sur de los
Estados Unidos de las autoridades militares, las fuerzas
de seguridad y los servicios de inteligencia de Estados
Unidos, asi como otros paises asociados, entre ellos
Espafa, Francia, Paises Bajos y Reino Unido.

En Europa se han creado recientemente dos plataformas
interinstitucionales, ambas dirigidas por las fuerzas de
seguridad, para coordinar las operaciones contra el
tréfico de drogas. En 2007 se creé el Centro Europeo de
Andlisis y Operaciones Maritimas contra el Narcotrdfico
(MAOC-N) bajo los auspicios de la Unién Europea y en
virtud de un tratado firmado por Espaiia, Francia, Irlanda,
Italia, Paises Bajos, Portugal y Reino Unido. El MAOC-N
tiene su sede en Lisboa y coordina las operaciones

de incautacién de drogas transportadas a través del
Atléntico. El JIATF-S se asocié al proyecto MAOC-N desde
el principio y, en la actualidad, estd presente en calidad
de observador junto con la Comisién Europea, Europol,
Alemania, Grecia, Canadd, Marruecos, ONUDD y, desde
hace poco, Cabo Verde. En 2008 se cred una segunda
plataforma interinstitucional, el Centro de Coordinacién de
la Lucha contra la Droga en el Mediterrdneo (CeCLAD-M).

El CeCLAD-M es una unidad de la policia francesa que
redne a representantes de las fuerzas de seguridad y la
armada francesa, asi como a representantes de Chipre,
Espafa, Grecia, ltalia, Portugal, Reino Unido, Marruecos
y Senegal. El centro tiene su sede en Toulon y puede
proponer la interceptacién de embarcaciones y aeronaves
sospechosas en el mar Mediterrdneo.

Es posible que en el futuro se creen plataformas similares
en las regiones del Mediterrdneo oriental y el mar Negro.
La Comisién Europea ha financiado recientemente un
estudio para determinar la viabilidad de la creacién de
una plataforma europea de intercambio de informacién

y capacitacién en Africa occidental.

indica que el nimero de infracciones declaradas de la
legislacién sobre drogas aumenté en cerca de un 35 %
entre 2003 y 2008. Cuando se consideran todos los

paises que facilitan informacién, se aprecia una tendencia

al alza en 15 paises y una estabilizacién o un descenso
generalizado en nueve paises durante ese mismo
periodo (%9).

Infracciones relacionadas con el consumo y el suministro

No se aprecia ningin cambio importante en la relacién
entre las infracciones de la legislacién sobre drogas
relativas al consumo y las relativas al suministro en
comparacién con afos anteriores. En la mayoria (23) de
los paises europeos, las infracciones relativas al consumo
de drogas o a la posesién para el consumo siguieron

(%) Para un andlisis de la relacién entre las drogas y la delincuencia y una definicién de «delincuencia relacionada con las drogas», véase OEDT (2007a).

() Véase el gréfico DLO-1 y tabla DLO-1 en el boletin estadistico de 2010.
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representando la mayor parte del total en 2008, ddndose
las proporciones mds altas en Estonia, Espaiia, Francia,
Austria, Eslovenia y Suecia (81-92 %). Las relativas al
suministro predominan, en cambio, en la Repiblica Checa
(87 %) (*9).

Entre 2003 y 2008, el ndmero de infracciones de la
legislacién sobre drogas relacionadas con el consumo
aumenté en 19 de los paises estudiados, exceptudndose
Bulgaria, Alemania, Grecia, Austria y Eslovenia, que
notificaron una reduccién durante el periodo mencionado.
En conjunto, el nimero de esas infracciones auments un

37 % entre 2003 y 2008 en la Unién Europea (grdfico 2).

También las infracciones relacionadas con el suministro de
drogas aumentaron durante el periodo 2003-2008, pero
a un ritmo notablemente menor, de un 10 % en la Unién
Europea. Durante ese periodo, 17 paises notificaron un
aumento de las infracciones relacionadas con el suministro
y otros ocho notificaron una disminucién general ().

Tendencias por tipos de droga

El cannabis continda siendo la droga ilegal que da lugar
a mds notificaciones de infraccién de la legislacién

sobre drogas en Europa (%?). En la mayoria de los paises
europeos, representaron entre un 50 % y un 75 % del total
de infracciones de la legislacién sobre drogas declaradas
en 2008. Las infracciones relacionadas con otras drogas
superaron en nimero a las relacionadas con el cannabis
en solo tres paises: la RepUblica Checa y Letonia en el
caso de la metanfetamina (57 % y 33 %), y Lituania en el
caso de la heroina (26 %).

Durante el periodo 2003-2008, el nimero de infracciones
relacionadas con el cannabis aumenté en 15 de los
paises que facilitaron informacién, resultando un aumento
estimado total del 29 % en la Unién Europea (grdfico

2). En cambio, Bulgaria, la Repiblica Checa, Alemania,
ltalia, Austria y Eslovenia notificaron tendencias a la

baja ().

El némero de infracciones relacionadas con la cocaina
aumenté en el periodo 2003-2008 en 17 paises que
proporcionaron datos; se exceptuaron Bulgaria, Alemania,
ltalia y Austria, que mostraron tendencias a la baja.

En el conjunto de la Unién Europeaq, esas infracciones
aumentaron cerca de un 45 % en el mismo periodo y se
mantuvieron estables el pasado afio (*4).

El cambio de una tendencia a la baja a una tendencia
al alza observado el afio pasado en las infracciones
relacionadas con la heroina se ha confirmado: la media
de la UE para ese tipo de infracciones aumenté un 39 %
en el periodo 2003-2008. El nimero de infracciones
relacionadas con la heroina aumenté durante el periodo
2003-2008 en 16 paises que proporcionaron datos; se
exceptuaron Bulgaria, Alemania, ltalia y Austria, que
mostraron tendencias a la baja (%9).

El ndmero de infracciones relacionadas con las
anfetaminas en la Unién Europea sigue mostrando una
tendencia al alza, con un aumento estimado del 24 %
entre 2003 y 2008. Por el contrario, se estima que las
infracciones relacionadas con el éxtasis han disminuido
un 35 % en ese mismo periodo (gréfico 2)

Respuestas sanitarias y sociales
en los centros penitenciarios

Diariamente, los centros penitenciarios de la Unién
Europea albergan a mdés de 600 000 reclusos (%), lo
que arroja un indice medio de reclusién de 120 presos
por cada 100 000 personas (¥). La poblacién reclusa
en los paises europeos oscila entre 66 y 285 presos por
cada 100 000 personas y la mayoria de los Estados
miembros de Europa central y oriental registran indices
mds altos que la media. No obstante, las cifras por paises
y la media de la UE siguen siendo considerablemente
inferiores a los indices que se registran en Rusia (609)

y en Estados Unidos (753) (%9).

Los condenados por infracciones de la legislacién sobre
drogas suponen entre un 10 % y un 30 % de la poblacién
reclusa en la mayoria de los paises de la UE. Una
proporcién desconocida de reclusos cumplen penas por
delitos contra la propiedad cometidos para satisfacer su
drogodependencia o por delitos de ofro tipo relacionados
con las drogas.

Consumo de drogas entre la poblacién reclusa

Aunque todavia no se han estandarizado las definiciones,
las cuestiones investigadas ni las metodologias utilizadas
en los estudios que analizan el consumo de droga en

los centros penitenciarios (Direccién General de Salud

y Consumidores, 2008a; Vandam, 2009), algunos

(*) Véase tabla DLO-2 en el boletin estadistico de 2010.

(*)  Véase el gréfico DLO-1 y tabla DLO-5 en el boletin estadistico de 2010.

(*3) Véase tabla DLO-3 en el boletin estadistico de 2010.
(*) Véase tabla DLO-6 en el boletin estadistico de 2010.
(*) Véase el gréfico DLO-3 y tabla DLO-8 en el boletin estadistico 2010.
(*) Véase tabla DLO-7 en el boletin estadistico de 2010.

(*) Para mds informacién sobre los centros penitenciarios en Europa, consulte el sitio web del Consejo de Europa.

(¥) El término «preso» se refiere tanto a los reclusos que estén en prisién preventiva como a los reclusos sobre los que ya ha recaido una sentencia.
(*)  Fuente: Informe mundial sobre centros penitenciarios para los valores en los Estados Unidos y Rusia.
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http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab6
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab7
http://www.coe.int/t/e/legal_affairs/legal_co-operation/prisons_and_alternatives/Statistics_SPACE_I/List_Space_I.asp
http://www.kcl.ac.uk/depsta/law/research/icps/worldbrief
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Grdfico 2: Tendencias observadas en los informes de infracciones relacionados con las drogas segin el tipo de infraccién y el tipo de

droga en los Estados miembros de la UE
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N.B.: Las tendencias representan la informacién disponible sobre el nimero nacional de infracciones relacionadas con las drogas (penales y no
penales) notificadas por todas las fuerzas de seguridad de los Estados miembros de la UE; todas las series se han indizado a una base de
100 en 2003 y se han ponderado en funcién del tamafio de la poblacién nacional para obtener la tendencia en el conjunto de la UE. Para mds
informacién, véanse los gréficos DLO-1 y DLO-3 en el boletin estadistico de 2010.
Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

estudios demuestran que el consumo de drogas sigue
siendo mayor entre los reclusos que entre la poblacién
general. Los datos de algunos estudios realizados desde
2003 indican la existencia de variaciones considerables
en la prevalencia del consumo de drogas entre la
poblacién reclusa: por ejemplo, apenas el 3 % de los
encuestados en algunos paises, y hasta el 77 % en otros,
declararon que habian consumido drogas con regularidad
durante el mes anterior a su encarcelamiento. Los estudios
realizados indican también que las modalidades més
perjudiciales de consumo de drogas podrian concentrarse
entre los reclusos y que entre el 6 % y el 38 % de los
encuestados consumieron en algin momento drogas por
via parenteral (*).

Al ingreso en prisién, la mayor parte de los consumidores
reducen su consumo de drogas o dejan de consumirlas,
principalmente debido los problemas que lleva
aparejados la adquisicién de las sustancias. No obstante,
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 ilegales llegan hasta la mayoria de los centros
penitenciarios en Europa. En los estudios realizados
desde 2003, se estima que el consumo de drogas en los
centros penitenciarios varia entre el 1 % y el 56 % de los
reclusos. En un estudio nacional realizado en Portugal

en 2007, el 12 % de los reclusos declararon que habian
consumido drogas con regularidad en el mes anterior a su
detencién (4°). En otro estudio realizado con 246 reclusos

en Luxemburgo se constaté que el 31 % habian consumido
drogas por via parenteral durante su reclusién, mientras
que los estudios llevados a cabo en otros tres paises
registraron unos niveles de consumo por via parenteral

del 10 % o mds (*1). Parece ser que los consumidores de
drogas por via parenteral en las prisiones comparten sus
agujas y jeringuillas mds a menudo que los consumidores
que no se hallan recluidos. Lo expuesto plantea algunas
cuestiones relacionadas con la posible propagacién de
enfermedades infecciosas entre la poblacién reclusa.

La sanidad en los centros penitenciarios de Europa

Los reclusos tienen derecho al mismo nivel de asistencia
médica que las demds personas y los servicios de salud
de los centros penitenciarios deberian poder ofrecer
tratamiento para los problemas relacionados con el
consumo de drogas en condiciones comparables a los
que se ofrecen fuera de ellos (CPT, 2006; OMS, 2007).
Este principio general de equivalencia se reconoce en
la Unién Europea en la Recomendacién del Consejo

de 18 de junio de 2003 relativa a la prevencién y la
reduccién de los dafios para la salud asociados a la
drogodependencia (*?), a cuya aplicacién insta el nuevo
plan de accién en materia de lucha contra la droga de la
UE (2009-2012).

Los centros penitenciarios y los servicios sanitarios
y sociales estdn empezando a cooperar entre si en
Europa. Algunos ejemplos son la transferencia de las

(*) Véanse tablas DUP-2 y DUP-105 en el boletin estadistico de 2010.
() Véase tabla DUP-3 en el boletin estadistico de 2010.

(4} Véase tabla DUP-4 en el boletin estadistico de 2010.

() DOL 165 de 3.7.2003, p. 31.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab105
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab4
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2003:165:0031:0033:EN:PDF
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig3
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competencias de sanidad en los centros penitenciarios

a las administraciones sanitarias en Francia, ltalia, Suecia,
Noruega e Inglaterra y Gales (previsto también en
Escocia), la integracién de las organizaciones sanitarias
de base comunitaria en equipos multidisciplinarios de los
centros penitenciarios en Eslovenia, Luxemburgo, Portugal
y Suecia, y la creciente prestacién de servicios intramuros
por organizaciones contra la droga de base comunitaria,
que ahora existe en la mayoria de los paises.

Las estrategias y los planes de accién nacionales contra
las drogas establecen en muchos casos objetivos de
asistencia en centros penitenciarios, como mejoras

en la equivalencia, la calidad y la continuidad del
tratamiento y la asistencia a los reclusos. Algunos paises
han formulado estrategias especificas para el sistema
penitenciario. Espafia y Luxemburgo implantaron hace
mds de diez afos politicas de salud en los centros
penitenciarios y han documentado su eficacia. Mds
recientemente, se han nombrado coordinadores de

la politica sobre drogas en los centros penitenciarios

en Bélgica y se ha creado una unidad central en la

que los funcionarios de prisiones y los especialistas en
drogadiccién colaboran para ofrecer tratamiento a los
reclusos que salen del centro. En 2008 se creé un comité
de asuntos relacionados con las drogas en el servicio
penitenciario hingaro. El plan de accién de la politica
sobre drogas para 2007-2009 del servicio penitenciario
checo inspira la creacién de nuevos servicios e incluye
un componente de vigilancia y evaluacién. En el Reino
Unido, la estrategia frente a las drogas para 2008-2011
del National Offender Management Service (NOMS,
2009) trata de organizar intervenciones precoces para
los j6venes y se ocupa de los delincuentes con problemas
de abuso de drogas con el fin de evitar en lo posible los
dafos causados por las drogas y el alcohol.

Asistencia a los consumidores de drogas
en los centros penitenciarios

Los reclusos tienen acceso en Europa a una serie de
servicios relacionados con el consumo de drogas

y los problemas asociados. Esos servicios prevén el
suministro de informacién sobre drogas y salud, la
asistencia sanitaria para enfermedades infecciosas, el
tratamiento de las drogodependencias, la adopcién de
medidas para reducir los dafios y la preparacién para la
excarcelacién (*3).

Algunas organizaciones internacionales han preparado
en los dltimos afios informacién y orientaciones sobre el
tratamiento de las enfermedades infecciosas en los centros
penitenciarios. La ONUDD, en colaboracién con la OMS

y la UNAIDS, ha publicado una serie de materiales de
informacién para las administraciones penitenciarias

y otros responsables de la toma de decisiones, en los que
se explica la manera de organizar una respuesta nacional
eficaz frente al VIH/sida en los centros penitenciarios
(ONUDD, OMS y UNAIDS, 2006). Otro documento
contiene orientaciones sobre la manera de divulgar mds
eficazmente informacién sobre el asesoramiento y las
pruebas de deteccién de enfermedades infecciosas

en los centros penitenciarios, ademds de mejorar la
comunicacién de los resultados a los reclusos (ONUDD,
UNAIDS y OMS, 2010).

En algunos paises, como Espaiia, Luxemburgo, el Reino
Unido y la Republica Checa, se han establecido con
claridad una serie de dreas y normas de asistencia
sanitaria en los centros penitenciarios, y ofros paises estdn
dando pasos en esa direccién. Ciertos paises informan de
que estdn evaluando la disponibilidad y la calidad de la
asistencia sanitaria prestada a los reclusos consumidores
de drogas. En Irlanda, por ejemplo, se ha realizado un
estudio que ha demostrado la necesidad de adaptar

los servicios de farmacia en los centros penitenciarios

a la necesidad cada vez mds frecuente de tratamientos

de sustitucién (Irish Prison Service, 2009), mientras que

en Francia un nuevo érgano de inspeccién (Inspeccién
Central de Prisiones y otras Instituciones Cerradas) ha
encontrado deficiencias en la asistencia sanitaria prestada
en esos centros y ha identificado riesgos de infeccién. En
los Paises Bajos se ha adoptado una nueva directiva sobre
la asistencia prestada a los consumidores de drogas en el
momento de su detencién, que presta especial atencién

a las enfermedades infecciosas relacionadas con las
drogas (*4). La calidad de los servicios penitenciarios

estd también mejorando en algunos paises gracias a la
inversién en formacién. En Bélgica, todos los funcionarios
de prisiones han recibido formacién sobre las politicas
penitenciarias relacionadas con el alcohol y las drogas; en
Croacia, los médicos de prisiones han recibido formacién
sobre tratamientos de sustitucién; y un proyecto dirigido
por la ONUDD ha impartido formacién para la prevencién
del VIH y educacién sobre las drogas a médicos,

ogos que trabajan en
las cdrceles letonas, los cuales a su vez han formado

trabajadores sociales y psicé

a los reclusos. En Finlandia, los nuevos programas de
tratamiento para la poblacién reclusa requieren la
acreditacién de la Agencia de Sanciones Penales.

La creciente utilizacién de tratamientos de sustitucidn
de opidceos en la comunidad ha originado en muchos
paises un aumento del nimero de reclusos que estdn
recibiendo ese tratamiento en el momento de su ingreso

(“)  Véase tabla HSR-7 en el boletin estadistico de 2010.
(*4)  Véase el «Portal de buenas précticas».


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab7
http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/standards/treatment
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en prisién. La continuidad de la asistencia en estos casos
es especialmente importante, dada la elevada tasa de
mortalidad por sobredosis tras la excarcelacién (OEDT,
2009aq) y el riesgo de comisién de delitos para financiar
el consumo de drogas ilegales. En 2008 se permitié que
los reclusos siguieran recibiendo tratamiento de sustitucién
de opidceos en los centros penitenciarios de Bulgaria,
Estonia y Rumania. Sin embargo, esta opcién no estd

disponible en los de Chipre, Eslovaquia, Grecia, Letonia,
Lituania y Turquia. En seis Estados miembros, se estima
que mds del 10 % de todos los reclusos reciben ese
tratamiento, mientras que en otros ocho paises, la cifra
varia entre el 3 % y el 10 % (grdfico 3). En la mayoria de
los paises, la desintoxicacién sigue siendo el tratamiento
«por defecto» para los consumidores de opidceos que
ingresan en centros penitenciarios.

Grdfico 3: Proporcién de poblacién reclusa que recibe tratamiento de sustitucién de opidceos
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N.B.: Se presentan datos de todos los paises en los que se ofrece tratamiento de sustitucién en los centros penitenciarios, exceptuando Malta. Los
datos corresponden a 2008, exceptuando Austria y Escocia (2007), Bélgica y los Paises Bajos (2009). Para las notas y las fuentes, véase
tabla HSR-9 en el boletin estadistico de 2009.
Fuentes:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.



http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab9
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Capitulo 3
Cannabis

Introduccién

El cannabis es la droga ilegal més extendida en Europa,
donde se importa o produce internamente. En la mayoria
de los paises, el consumo de cannabis aumenté durante
la década de 1990 y principios de la década de 2000,
aunque siguen aprecidndose diferencias importantes entre
unos paises y otros. En los Ultimos afios se ha producido
una creciente sensibilizacién sobre las implicaciones para
la salud pdblica del consumo generalizado y a largo
plazo de esta droga, y 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 procedentes de la poblacién
general y los estudios realizados en las escuelas indican
una situacién de estabilizacién o incluso de descenso

del consumo de cannabis. Sin embargo, los niveles de
consumo siguen siendo elevados en términos histéricos

y, dentro del debate europeo sobre drogas, identificar

lo que constituye una respuesta eficaz al cannabis sigue
siendo una pregunta clave.

Suministro y disponibilidad

Produccién y trafico

El cannabis puede cultivarse en una amplia gama de
entornos y crece de forma silvestre en muchas partes

del mundo. Actualmente se estima que se cultiva en

172 paises y territorios (ONUDD, 2009). La combinacién
de estos factores dificulta la elaboracién de estimaciones
con cierto grado de precisién sobre la produccién
mundial de cannabis. La ONUDD (2009) estima que la
produccién de hierba de cannabis a escala mundial en
2008 oscilé entre 13 300 y 66 100 toneladas.

El cultivo de cannabis en Europa estd extendido

y posiblemente lo estard cada vez mds. En 2008,

los 29 paises europeos que facilitan informacién
mencionaron el cultivo doméstico de cannabis, aunque
la escala y la naturaleza del fenémeno parecen variar
considerablemente. Sin embargo, una proporcién
significativa del cannabis que se consume en Europa
parece ser el resultado de un tréfico intrarregional.

Tabla 2: Produccion, incautaciones, precio y potencia de la resina y la hierba de cannabis

Resina de cannabis Hierba de cannabis

Estimacién de la produccié dial (en toneladas) 2 2009 900 13 300-66 100
Cantidad incavtada a escala mundial (en toneladas) 1637 6563
C P3N PR ) PP | (en Y leel )

UE y Noruega 892 60
(inclvidas Croacia y Turquia) (900) (92)
Nomero de incautaciones

UE y Noruega 367 400 273 800
(incluidas Croacia y Turquia) (368 700) (288 600)
Precio medio de venta al por menor (euros por gramo)

Rango 3-10 3-16
(Rango intercuartil) (') (6-9) (5-9)
Potencia media (% contenido de THC)

Rango 3-16 1-10
(Rango intercuartil) (') (6-10) (5-8)

(") Rango referido a la mitad de los valores de la serie que ocupan el lugar central de los precios medios notificados.

N.B.:
Fuentes:

Todos los datos corresponden a 2008.

ONUDD (2009, 2010b) para los valores mundiales, Puntos focales nacionales de la red Reitox para los datos europeos.


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

La hierba de cannabis en Europa también se importa,
principalmente de Africa (por ejemplo, Nigeria,

Cabo Verde, Suddfrica), y con menor frecuencia de

las Américas, especialmente de las islas caribefias,
Oriente Medio (Libano) y Asia (Tailandia). Albania, la
Antigua Repiblica Yugoslava de Macedonia, Moldova,
Montenegro y Serbia se mencionan también como
paises exportadores en un informe reciente (INCB,
2010b).

La fabricacién mundial de resina de cannabis en 2008
se estimé en entre 2 200 y 9 900 toneladas (ONUDD,
2009), siendo Afganistdn y Marruecos los principales
productores. Un estudio reciente indica que el mayor
productor mundial de resina de cannabis podria ser
ahora Afganistdn, cuya produccién se estima entre

1 500 y 3 500 toneladas al afio (ONUDD, 2010q). La
Gltima estimacién disponible para Marruecos indica
una produccién de resina de cannabis cercana a las

1 000 toneladas en 2005 (ONUDD y Gobierno de
Marruecos, 2007). Aunque una parte de la resina de
cannabis producida en Afganistdn se vende en Europaq,
es probable que Marruecos siga siendo el principal
proveedor de esta droga en Europa. La resina de
cannabis procedente de Marruecos suele introducirse de
contrabando en Europa a través de la peninsula Ibérica
y los Paises Bajos.

Incautaciones

En 2008 se incautaron una cantidad estimada de

6 563 toneladas de hierba de cannabis y 1 637 toneladas
de resina de cannabis en todo el mundo (tabla 2), lo

que supone un aumento del 17 % en comparacién con

Informe «Insights» del OEDT: Produccién
y mercados del cannabis en Europa

El OEDT publicard en 2011 un nuevo informe «Insights»
(«A fondo») sobre la produccién y los mercados del
cannabis. El informe se centrard en el suministro de
productos de cannabis en los paises europeos y examinard
el tipo de productos disponibles, sus origenes, sus
respectivas cuotas de mercado y ofras cuestiones
relacionadas con la distribucién y las estructuras de los
mercados. El cultivo de cannabis dentro de las fronteras
europeas, cuya visibilidad ha aumentado en los ¢ltimos
afos, recibird una especial atencién.

Capitulo 3: Cannabis

el afio anterior (ONUDD, 2010b). Norteamérica siguié
registrando la proporcién mds elevada de hierba de
cannabis incautada (48 %), mientras que la mayoria de
la resina de cannabis incautada se registré en Europa
occidental y central (57 %).

En Europa, se incautaron de 92 toneladas de hierba

de cannabis en las 289 000 operaciones que se

estima se llevaron a cabo en 2008 (4%). El nGmero de
incautaciones se multiplicé por un factor de casi 2,5 entre
2003 y 2008. La cantidad de hierba de cannabis
incautada, excepto en 2004-2005 cuando se redujo
hasta unas 65 toneladas, se ha mantenido relativamente
estable desde 2003 en algo mds de 90 toneladas (*¢).

El Reino Unido ha representado casi la mitad del nimero
total de incautaciones, con 20 toneladas o més al afo
durante el periodo 2005-2007. Turquia (31 toneladas)

y Alemania (9 toneladas) registraron un ndmero récord de
incautaciones en 2008.

Las incautaciones de resina de cannabis superaron

a las de hierba de cannabis, tanto en ndmero como en
volumen incautado (¥). En 2008, se produjeron unas
369 000 incautaciones de resina de cannabis, lo que
dio lugar a la interceptacién de 900 toneladas de la
droga, cerca de nueve veces la cantidad de la hierba de
cannabis incautada. Entre 2003 y 2008 el nimero de
incautaciones de resina de cannabis aumentd, aunque
la cantidad incautada, después de un descenso inicial,
ha seguido aumentando desde 2006. Casi la mitad del
nimero total de incautaciones de resina de cannabis

y alrededor de tres cuartos de la cantidad incautada
en 2008 se registraron en Espafa, mientras que en
tres paises se incautaron cantidades sin precedentes
de resina, a saber, en Francia (71 toneladas), Portugal
(61 toneladas) e ltalia (34 toneladas).

El ndmero de incautaciones de plantas de cannabis ha
aumentado desde 2003, estimdndose en 19 000 los
casos en 2008. Los paises indican la cantidad incautada
ya sea como una estimacién del nimero de plantas
incautadas o por peso. El nimero de plantas incautadas
aumenté de 1,7 millones en 2003 a 2,6 millones en 2007,
para luego disminuir hasta 1,2 millones en 2008 (). El
peso de las plantas incautadas se ha multiplicado por
un factor de 4,5 durante ese periodo, hasta alcanzar

las 43 toneladas en 2008, 24 toneladas en Espaiia

y 15 toneladas en Bulgaria.

() Los datos sobre incautaciones de droga en Europa que se mencionan en este capitulo puede encontrarse en las tablas SZR-1 a SZR-6 en el boletin

estadistico de 2010.

(*)  Se trata de un andlisis preliminar, ya que ain no se dispone de los datos del Reino Unido en 2008.

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

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

localmente.

(“¢)  Este andlisis no incluye las incautaciones declaradas por Turquia de 31 millones de plantas de cannabis en 2003, ni los 20 millones de plantas en

2004, puesto que no se dispone de datos sobre las cantidades incautadas en afios posteriores.
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Potencia y precio

La potencia de los productos del cannabis viene determinada
por su contenido en delta-9-tetrahidrocannabinol (THC),

su principal componente activo. Esa potencia varia
ampliamente tanto entre los distintos paises como dentro de
ellos, asi como entre los distintos productos del cannabis.
La informacién existente al respecto se fundamenta sobre
todo en el andlisis forense del cannabis incautado,
seleccionado sobre la base de una serie de muestras.

El grado en que las muestras analizadas reflejan el
mercado en general no resulta claro y, por ello, los datos
sobre la potencia de los productos del cannabis deberian
interpretarse con precaucién.

En 2008, la media nacional notificada de contenido de
THC de la resina de cannabis oscilaba entre el 3 % y el
16 % La potencia media de la hierba de cannabis (en la
medida de lo posible, excluida la variedad «sin semillax»
que es la forma de hierba que tiene la mayor potencia)
oscilaba entre el 1 % y el 10 %. Sélo algunos paises
indicaron la potencia media de la variedad sin semilla:
en todos los casos fue mayor que la hierba de cannabis
importada y oscilé entre el 12 % en Noruega y algo mds
del 16 % en los Paises Bajos y el Reino Unido. Durante
el periodo 2003-2008, la potencia media de la resina
de cannabis mostré divergencias en los 11 paises que
han facilitado datos suficientes; en cambio, la potencia
de la hierba de cannabis aumenté en seis de los paises
informantes y disminuyd en cuatro. Sélo se dispone de
datos sobre la potencia de la hierba de cannabis de
produccién local a lo largo de una serie de afios en los
Paises Bajos, donde se ha observado un descenso de la
potencia media de la variedad «nederwiet», desde un
nivel méximo del 20 % en 2004 hasta el 16 % en 2007
y 2008 (#9).

El precio de venta al por menor de la resina de cannabis
en 2008 oscilaba entre 3 'y 10 euros por gramo en

17 paises que facilitaron informacién, refiriendo 12

de ellos valores entre 6 y 9 euros. El precio medio de
venta al por menor de la resina de cannabis oscilaba
entre 3y 16 euros por gramo en los 16 paises que
facilitaron informacién, refiriendo 10 de ellos precios
entre 5y 9 euros. En el caso de la resina de cannabis, el
precio medio de venta al por menor se redujo o mantuvo
estable en todos los paises que facilitaron datos durante
el periodo 2003-2008, salvo en Bélgica y Austria,
donde aumenté. Durante ese mismo periodo, los datos
disponibles sobre la hierba de cannabis indican que los
precios se mantuvieron estables o aumentaron en Europa,
mientras que solo Hungria y Turquia indicaron tendencias
a la baja.

Ingresos y beneficios obtenidos con el cultivo
ilegal de cannabis

Las estimaciones realizadas por las fuerzas policiales
indican que las plantas de cannabis incautadas en 2008
podrian haber generado unas ventas de 70 millones

de euros en Bélgica y 76 millones de euros en el Reino
Unido (NPIA, 2009), asi como unos beneficios para los
mayoristas de entre 36 millones y 61 millones de euros
en Alemania. La totalidad de los ingresos generados por
la produccién ilegal de cannabis con fines comerciales
resulta, no obstante, dificil de estimar, ya que esas

cifras se refieren Gnicamente a las plantas de cannabis
incautadas. Los beneficios tienen que estimarse teniendo
también en cuenta otras variables.

Los ingresos obtenidos de la produccién ilegal de
cannabis con fines comerciales dependen de una serie

de factores, entre ellos los siguientes: el tamafio de la
plantacién, el nimero de plantas, la produccién media
por planta y el nimero de cosechas al afio. Una elevada
densidad de plantas y unas cosechas frecuentes reducen
generalmente la produccién de cada planta. Los ingresos
obtenidos dependen también de si la cosecha se destina
a los mercados minoristas o mayoristas, ya que los precios
suelen ser mds altos en los primeros que en los segundos.

Algunos de los costes de la produccién ilegal de cannabis
con fines comerciales en plantaciones en interiores son:
instalaciones, semillas o plantones, suelo o lana mineral,
nutrientes, luz y bombillas, herramientas y ventilacién,

y mano de obra. La electricidad, cuando no se obtiene
ilegalmente, es también un elemento importante de los
costes de produccién.

Para calcular los ingresos y beneficios de las plantaciones
ilegales de cannabis, las fuerzas de seguridad de los
Paises Bajos han establecido una serie de criterios técnicos
que actualizan cada cierto tiempo. En Bélgica y el Reino
Unido se estan desarrollando también nuevas tecnologias.

Prevalencia y pautas de consumo

Consumo de cannabis en la poblacién en general

Segln estimaciones conservadoras, han consumido
cannabis al menos una vez (prevalencia a lo largo de la
vida) unos 75,5 millones de europeos, lo que corresponde
a mds de una de cada cinco personas de 15 a 64 afios
(véase en tabla 3 un resumen de los datos). La situacién
es significativamente diferente segin los paises y la
prevalencia nacional varia de un 1,5 % a un 38,6 %.
Para la mayoria de los paises, la prevalencia se estima
entre un 10 % y un 30 %.

Se estima que unos 23 millones de europeos consumieron
cannabis en el Gltimo afo, lo que representa una media
del 6,8 % de toda la poblacién de 15 a 64 afios. Las

(*°)  Puede obtenerse mds informacién sobre potencia y precios en tablas PPP-1 y PPP-5 en el boletin estadistico de 2010.
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estimaciones de la prevalencia de consumo en el Gltimo
mes incluyen a las personas que consumen cannabis

mds frecuentemente, aunque no necesariamente de

forma diaria o intensiva. Se estima que 12,5 millones de
europeos consumieron esta droga en el Ultimo mes, lo que
corresponde a una media del 3,7 % de las personas de
15 a 64 afios.

Consumo de cannabis entre adultos j6venes

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

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

La informacién extraida de encuestas de poblacién indica
que, como media, el 31,6 % de todos los adultos j6venes
europeos (de 15 a 34 afos) consumieron cannabis
alguna vez, mientras que el 12,6 % lo hicieron durante

el Gltimo afio y un 6,92 % durante el Gltimo mes. Se estima
que una proporcién ain mayor de jévenes europeos

de 15 a 24 afios consumieron cannabis en el dltimo

ano (16 %) o el dltimo mes (8,4 %). Las estimaciones
nacionales del consumo varian mucho de un pais a otro
en todas las medidas de la prevalencia. Por ejemplo,

la prevalencia estimada durante el ltimo afio en la
poblacién de adultos jévenes de los paises situados en el
extremo superior de la escala es 30 veces mayor que la
de los paises con las prevalencias mds bajas.

El consumo de cannabis es generalmente mayor entre los
varones que entre las mujeres; por ejemplo, la proporcién
de varones y mujeres entre los que declaran haber
consumido cannabis en el Gltimo afo oscila entre 6,4:1 en
Portugal y 1,4:1 en Bulgaria ().

El consumo de cannabis es especialmente elevado en
algunos grupos de jévenes, como los que acuden con
frecuencia a locales nocturnos, pubs o conciertos (Hoare,
2009). Las encuestas especiales realizadas recientemente
entre los asistentes a discotecas o conciertos en Austria,

la Republica Checa y el Reino Unido indican que mas del
80 % de los encuestados consumieron cannabis en alguna
ocasién, porcentaje mucho mayor que la media europea
entre los adultos j6venes (Measham y Moore, 2009).

Consumo de cannabis entre escolares

La encuesta ESPAD, realizada cada cuatro afos, ofrece
datos comparables sobre el consumo de alcohol y drogas
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entre los estudiantes de 15 a 16 afios de edad en Europa
(Hibell et al., 2009). En 2007, la encuesta se realizé en
25 Estados miembros de la UE mds Noruega y Croacia.
Ademds, en 2008 se realizaron encuestas nacionales
entre escolares en Espafia, Italia, Suecia y el Reino Unido;
en Bélgica (Comunidad Flamenca) se realizd una encuesta
regional.

Los datos del estudio ESPAD de 2007 y las encuestas
nacionales a escolares en 2008 revelan que la mayor
prevalencia a lo largo de la vida del consumo de cannabis
entre los escolares de 15 a 16 afios se registra en la
Republica Checa (45 %), mientras que Eslovaquia, Estonia,
Francia, Paises Bajos y el Reino Unido notifican niveles que
oscilan entre el 26 % y el 32 %. Otros 15 paises indican
niveles de prevalencia a lo largo de la vida entre el

13 % y el 25 %. Los niveles mds bajos (menos de un 10 %)
se registran en Chipre, Grecia, Finlandia, Rumania, Suecia
y Noruega. La diferencia de género en el consumo de
cannabis es menos marcada entre los escolares que entre
los adultos jévenes. La proporcién de varones y mujeres
entre los escolares que consumen cannabis va desde casi

1 en Espaiia y el Reino Unido, hasta 2,1 o mds en Chipre,
Grecia, Polonia y Rumania (%2).

Comparaciones internacionales

Las cifras europeas son comparables a las de otras partes
del mundo. Por ejemplo, en Canadd (2008) la prevalencia
de consumo de cannabis a lo largo de la vida entre adultos
jévenes es del 53,8 % y la prevalencia en el dltimo afio, del
24,1 %. En Estados Unidos, la SMAHSA (2008) estimé en
un 49 % la prevalencia a lo largo de la vida de consumo
de cannabis (16-34 afios, recalculado por el OEDT) y en
un 21,5 % en el dltimo afio, mientras que en Australia
(2007) las cifras son del 47 % y el 16 % entre los 14 y los
39 afos de edad. Todas estas cifras estdn por encima

de las correspondientes medias europeas, que se sitdan,
respectivamente, en el 31,6 % y el 12,6 %.

Entre los escolares, Eslovaquia, Espafia, Francia y la
Repuiblica Checa registran niveles de prevalencia de
consumo del cannabis a lo largo de la vida comparables
a los notificados por Estados Unidos y Australia (*3).

Tendencias en el consumo de cannabis

En el periodo de 1998 a 2008 y en los 15 paises que
han podido facilitar datos suficientes, se observan tres
tendencias principales en el consumo de cannabis entre
la poblacién adulta (gréfico 4). Cinco paises (Bulgaria,
Grecia, Hungria, Finlandia y Suecia) refieren unos niveles

(%) Véase el gréfico GPS-1 en el boletin estadistico de 2010.

(*!
(*?)
(%)

Véase tabla GPS-4 (parte iii) y (parte iv) en el boletin estadistico de 2010.
Véase tabla EYE-20 (parte ii) y (parte iii) en el boletin estadistico de 2010.
Véase el grafico EYE-1 (parte xii) en el boletin estadistico de 2010.
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Tabla 3: Prevalencia del consumo de cannabis en la poblacién general. Resumen de los datos

Grupo de edad Periodo de consumo
Durante toda la vida En el dltimo afio En el Gltimo mes
15-64 aiios
Nomero estimado de consumidores 75,5 millones 23 millones 12,5 millones
en Europa
Media europea 22,5 % 6,8 % 3,7 %
Rango 1,5-38,6 % 0,4-15,2 % 0,1-8,5 %

Paises con prevalencia més baja

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

Rumania (0,4 %)
Malta (0,8 %)
Grecia (1,7 %)
Suecia (1,9 %)

Rumania (0,1 %)

Malta, Suecia (0,5 %)
Grecia, Polonia (0,9 %)
Lituania, Hungria (1,2 %)

Paises con prevalencia més alta

Dinamarca (38,6 %)
Republica Checa (34,2 %)
Italia (32,0 %)

Reino Unido (31,1 %)

Republica Checa (15,2 %)
Italia (14,3 %)

Espafia (10,1 %)

Francia (8,6 %)

Republica Checa (8,5 %)
Espafia (7,1 %)

Italia (6,9 %)

Francia (4,8 %)

15-34 aiios

Nomero estimado de consumidores 42 millones 17 millones 9,5 millones
en Europa

Media europea 31,6 % 12,6 % 6,9 %
Rango 2,9-53,3 % 0,9-28,2 % 0,3-16,7 %

Paises con prevalencia més baja

Rumania (2,9 %)
Malta (4,8 %)
Chipre (9,9 %)
Grecia (10,8 %)

Rumania (0,9 %)
Malta (1,9 %)
Grecia (3,2 %)
Chipre (3,4 %)

Rumania (0,3 %)
Suecia (1,0 %)
Grecia (1,5 %)
Polonia (1,9 %)

Paises con prevalencia més alta

Republica Checa (53,3 %)
Dinamarca (48,0 %)
Francia (43,6 %)

Reino Unido (40,5 %)

Republica Checa (28,2 %)
Italia (20,3 %)

Espafia (18,8 %)

Francia (16,7 %)

Republica Checa (16,7 %)
Espafia (13,4 %)

Italia (9,9 %)

Francia (9,8 %)

15-24 aiios

Nomero estimado de consumidores 19,5 millones 10 millones 5,5 millones
en Europa

Media europea 30,9 % 16,0 % 8,4 %
Rango 3,7-58,6 % 1,5-37,3 % 0,5-22,4 %

Paises con prevalencia mdés baja

Rumania (3,7 %)
Malta (4,9 %)
Chipre (6,9 %)
Grecia (9,0 %)

Rumania (1,5 %)
Grecia, Chipre (3,6 %)
Suecia (4,9 %)
Portugal (6,6 %)

Rumania (0,5 %)
Grecia, Suecia (1,2 %)
Chipre (2,0 %)

Polonia (2,5 %)

Paises con prevalencia més alta

Republica Checa (58,6 %)
Francia (42,0 %)
Dinamarca (41,1 %)
Alemania (39,0 %)

Republica Checa (37,3 %)
Espafia (24,1 %)

Italia (22,3 %)

Francia (21,7 %)

Republica Checa (22,4 %)
Espafia (16,9 %)

Francia (12,7 %)

Italia (11,0 %)

Las estimaciones de prevalencia en Europa se basan en las medias ponderadas obtenidas en las encuestas nacionales mds recientes realizadas entre 2001 y 2008/2009
(principalmente entre 2004 y 2008), por lo que no se pueden atribuir a un Unico afio. La prevalencia media en Europa se ha calculado utilizando una media ponderada en funcién
de la poblacién del grupo de edad correspondiente en cada pais. A los paises sobre los que no se dispone de informacién se ha aplicado la prevalencia media de la UE. Poblacién
utilizada como base: 15-64 (334 millones), 15-34 (133 millones) y 15-24 (63 millones). Los datos aqui resumidos pueden encontrarse en la seccién «Encuestas de poblacién
general» en el boletin estadistico de 2010.
de prevalencia bajos (inferiores al 9 %) y relativamente mantenido estables o han disminuido en los dltimos afos.
estables del consumo de cannabis durante el Gltimo Otros cuatro paises (Eslovaquia, Estonia, ltalia y Repdblica
afios entre los adultos jévenes. Seis paises (Alemania, Checa) refieren también niveles més altos de consumo de
Dinamarca, Espafa, Francia, Paises Bajos y Reino Unido) cannabis entre los adultos jévenes, pero con tendencias al

refieren niveles de prevalencia mds altos, que se han alza en los Gltimos afios.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps

Cuando se consideran las tendencias mds recientes en
el consumo de cannabis entre los adultos jévenes, de
los 12 paises que han repetido las mismas encuestas
durante el periodo 2003-2008, la mayoria describen
una situacién estable (Alemania, Dinamarca, Espafia,
Finlandia, Hungria, Reino Unido y Suecia). En cinco
paises ha aumentado el consumo de cannabis durante
ese periodo, en al menos dos puntos porcentuales en
Bulgaria, Eslovaquia y Estonia, y en unos ocho puntos
porcentuales en Italia y la Repiblica Checa.

Grdfico 4: Tendencias en la prevalencia del consumo
de cannabis durante el ¢ltimo afio entre adultos jévenes

(de 15 a 34 afos de edad)
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N.B.: Para més informacién, véase el gréfico GPS-4 en el boletin
estadistico de 2010.
Fuentes: Informes nacionales de la red Reitox (2009), basados en

encuestas de poblacién, informes y articulos cientificos.
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En las tendencias de consumo de cannabis a lo largo del
tiempo entre escolares entre 1995 y 2007 se observan
pautas similares en Europa (OEDT, 2009a). Siete paises,
principalmente de Europa septentrional y meridional
(Chipre, Finlandia, Grecia, Malta, Rumania, Suecia

y Noruega) han notificado una prevalencia del consumo
de cannabis a lo largo de la vida generalmente estable

y baja durante todo ese tiempo. La mayoria de los paises
de Europa occidental, asi como Eslovenia y Croacia,

que tenian una prevalencia alta o claramente al alza de
consumo de cannabis a lo largo de la vida hasta 2003,
han registrado un descenso o estabilizacién en 2007.

De esos 11 paises, nueve refieren una disminucién y dos,
una situacién estable. La situacién es algo diferente en la
mayoria de los paises de Europa central y oriental, donde
la tendencia al alza observada entre 1995 y 2003 parece
haberse estabilizado. En esa regién, seis paises notifican
una situacién estable y dos, un aumento entre 2003 y 2007.

Tres paises que realizaron encuestas escolares en 2008
(Bélgica-Comunidad Flamenca, Suecia y el Reino Unido)
refieren una prevalencia estable o menor de consumo

de cannabis a lo largo de la vida con respecto a 2007,
mientras que en Espafia se ha reducido en mds de tres
puntos porcentuales. Los datos de las encuestas escolares
en los Estados Unidos y Australia también revelan una
tendencia a la baja, que se observé por primera vez en
Australia en 1999 (%4).

Pautas de consumo de cannabis

Los datos disponibles indican distintas pautas de consumo
de cannabis, que van desde el consumo experimental
hasta la dependencia. Muchas personas consumen la
sustancia solo una o dos veces, otros la consumen de vez
en cuando o durante un cierto periodo de sus vidas. De
las personas de 15 a 64 afios de edad que consumieron
cannabis en algin momento, solo el 30 % lo hicieron en
el Gltimo afio (*). Entre los que consumieron la droga en
el Gltimo afio, la mitad, por término medio, lo hicieron en
el Gltimo mes.

Los datos facilitados por una muestra de 13 paises
europeos, que representa el 77 % de la poblacién adulta
de la Unién Europea y Noruega, indican que de los

12,5 millones de europeos que se estima que consumieron
cannabis en el Gltimo mes, casi el 40 % podria haberlo
consumido entre 1y 3 dias al mes; casi un tercio

entre 4 y 19 dias y un cuarto, mds de 20 dias. Esa
informacién permite estimar en mas del 1 %, o alrededor
de 4 millones de personas, la proporcién de adultos
europeos que consumen cannabis diariamente o casi
diariamente. La mayoria de esos consumidores de

(*)  Véase el gréfico EYE-1 (parte xii) en el boletin estadistico de 2010.
(%3)  Véase el gréfico GPS-2 en el boletin estadistico de 2010.
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cannabis, unos 3 millones, tienen entre 15 y 34 afos, lo
que representa aproximadamente el 2-2,5 % del total de
ciudadanos europeos clasificables dentro de este grupo
de edad (*¢). La prevalencia diaria o casi diaria del
consumo de cannabis podria ser unas cuatro veces mayor
entre los hombres que entre las mujeres.

En diez paises europeos que han facilitado datos al estudio
ESPAD, entre el 5 % y el 12 % de los escolares varones
de 15y 16 afos de edad declararon haber consumido

Factores de riesgo para el inicio del consumo
de cannabis y el desarrollo de dependencia

Los investigadores han tratado de averiguar por qué
algunos consumidores de cannabis desarrollando
dependencia y otros no. Una de sus conclusiones es que
los factores relacionados con el inicio del consumo de
cannabis suelen ser diferentes de los que conducen a un
consumo problemdtico y a la dependencia del cannabis.
Algunos factores externos (como el consumo de cannabis
en el circulo de amistades y la disponibilidad de esa
droga) y otros factores relacionados con la propia persona
(como una actitud positiva hacia el consumo de drogas en
el futuro) se asocian especificamente al inicio del consumo
de cannabis (Von Sydow, 2002). Otros factores se
asocian, en mayor o menor medida, al inicio del consumo
de cannabis y la dependencia de esa droga. Los factores
genéticos (Agrawal y Llynskey, 2006) que predisponen
son la pertenencia al género masculino, los trastornos de
salud mental y el consumo de otras sustancias (alcohol,
tabaco, ofras). Algunos factores familiares, como una
relacién conflictiva con la madre o el hecho de haber
crecido sin los dos progenitores, se asocian también al
inicio del consumo de cannabis, mientras que el divorcio
o la separacién de los progenitores o la muerte de alguno
de ellos antes de los 15 afios de edad se asocian a la
dependencia del cannabis (Coffey et al., 2003; Swift et
al., 2008; Von Sydow, 2002).

Entre los factores que se han relacionado especificamente
con el desarrollo de dependencia se encuentran unas
pautas de consumo intensivo o peligroso de cannabis,

un consumo persistente o el inicio del consumo a una
edad temprana. Las personas que experimentan efectos
positivos (como felicidad o ganas de reir) con el consumo
de cannabis a una edad temprana (entre los 14 y 16 afios)
tienen un mayor riesgo de desarrollar dependencia mds
adelante en sus vidas. La aparicién de dependencia

se asocia también a otros factores psicolégicos y de
salud mental (baja autoestima, escaso autocontrol

y poca capacidad de adaptacién), asi como a factores
socioecondmicos (bajo nivel socioeconémico, problemas
econdmicos) (Coffey et al., 2003; Fergusson et al., 2003;
Swift et al., 2008; Von Sydow, 2002).

cannabis en 40 o més ocasiones. Esa proporcién fue més
del doble que entre las escolares. La mayoria de esos
paises refirieron también que entre el 5 % y el 9 % de

los encuestados habian empezado a consumir cannabis
a la edad de 13 afios o menos. Este grupo es motivo

de preocupacién, ya que un consumo temprano se ha
asociado al posterior desarrollo de formas més intensivas
y problemdticas de consumo de drogas.

La dependencia del cannabis se percibe cada vez mas
como una posible consecuencia del consumo habitual

de la droga, incluso entre los usuarios mds jévenes (%),
aunque la gravedad y las consecuencias pueden parecer
menos serias que las atribuidas habitualmente al consumo
de otras sustancias psicotrépicas (como la heroina o la
cocaina). La aparicién de la dependencia de cannabis
podria ser también mds gradual que la observada con
otras drogas (Wagner y Anthony, 2002). Se ha informado
que mds de la mitad de los consumidores con dependencia
del cannabis que interrumpen su consumo son capaces de
hacerlo sin tratamiento (Cunningham, 2000). No obstante,
algunos, especialmente los mds intensivos, pueden
experimentar problemas sin cumplir necesariamente los
criterios clinicos de la dependencia (¢).

El consumo de cannabis se ha relacionado con la
pertenencia a un grupo vulnerable o socialmente
desfavorecido, como el de los jévenes que abandonan
los estudios demasiado pronto, los que hacen «novillos»,
los nifios que viven en instituciones asistenciales, los
delincuentes juveniles y los j6venes que viven en barrios
econémicamente desfavorecidos (OEDT, 2008¢). La
pertenencia a esos grupos también puede asociarse al
consumo de ofras sustancias. Por ejemplo, los adultos
j6venes (de 15 a 34 afios de edad) que declararon un
consumo frecuente o intenso de alcohol durante el Gltimo
afo tenian una probabilidad entre dos y seis veces
mayor de declarar también el consumo de cannabis
que la poblacién general. y aunque la mayoria de los
consumidores de cannabis no consumen otras drogas
ilegales, la probabilidad de que las consuman es mayor
que en la poblacién general. Los adolescentes que
consumen cannabis tienen una prevalencia entre dos

y tres veces mayor de tabaquismo que la poblacién
escolar general de 15 y 16 afios de edad.

Algunos consumidores de cannabis adquieren unas
pautas de consumo mds peligrosas, como el consumo

de cannabis con un alto contenido de THC o en grandes
cantidades, o la inhalacién con pipa de agua (<bong») en

(%) Las medias europeas son una estimacién que se basa en una media ponderada (de la poblacién) para los paises que han facilitado datos, y que 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 afios). Véase tabla GPS-10 en el boletin estadistico de 2010.

(*7)  Véase el recuadro «Factores de riesgo para el inicio del consumo de cannabis y la aparicién de dependencia».

(*8)  Véase el recuadro «Efectos negativos del consumo de cannabis en la salud».
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lugar del «porro». Estos consumidores suelen notificar més
problemas de salud, entre ellos dependencia (Chabrol et
al., 2003; Swift et al., 1998).

Tratamiento

Demanda de tratamiento

En 2008, el cannabis constituyé la droga principal
consumida en casi el 21 % de los pacientes que
iniciaron tratamiento (unos 85 000) en los 27 paises
que informaron al respecto, por detrds Gnicamente de

la heroina. Los consumidores de cannabis como droga
principal representan menos del 5 % de los pacientes
que iniciaron tratamiento en Bulgaria, Eslovenia, Estoniq,
Lituania y Luxemburgo, y mds del 30 % en Alemania,
Dinamarca, Francia, Hungria y los Paises Bajos, la
mayoria de ellos en régimen ambulatorio (*9).

Estas diferencias pueden explicarse a partir de la
prevalencia del consumo de cannabis y otras drogas,
las necesidades de tratamientos de drogodependencias,
la organizacién y administracién de tales tratamientos

o las précticas de derivacién a tratamiento. En uno de
los dos paises con la mayor proporcién de pacientes
consumidores de cannabis, Francia, los centros de
asesoramiento se dirigen a los j6venes consumidores de
droga, mientras que en el otro, Hungria, se ofrece a los
delincuentes consumidores de cannabis la posibilidad
de recibir tratamiento para su drogodependencia como
alternativa a la pena. El sistema judicial penal desempefia
un papel fundamental en la derivacién a tratamiento en
ambos paises pero, en general, los Estados miembros
indican que la mayoria de los consumidores de cannabis
que inician un tratamiento en Europa lo hacen por
iniciativa propia. Algunos consumidores pueden también
iniciar un tratamiento de su dependencia porque tienen
otras enfermedades subyacentes, como problemas de
salud mental, y no encuentran un tratamiento adecuado
en otra parte (Zachrisson et al., 2006).

Muchos consumidores de cannabis reconocen que
consumen alcohol u otras drogas. Sobre la base de

los datos recogidos en 14 paises, el 65 % consumen

otro tipo de droga, principalmente alcohol o cocaing,

y algunos declaran el consumo tanto de alcohol como de
cocaina (OEDT, 2009d). El cannabis se menciona como
droga secundaria en el 24 % de todos los pacientes
ambulatorios que reciben tratamiento relacionado con las
drogas (¢°).

Capitulo 3: Cannabis

Tendencias en las nuevas demandas de tratamiento
de la drogodependencia

En los 18 paises para los que se dispone de informacién,
el nimero y la proporcién de los consumidores de cannabis
como sustancia principal entre los que iniciaron tratamiento
por primera vez aumenté de 23 000 a 35 000 entre

2003 y 2007, para luego reducirse ligeramente hasta unos
33 000 en 2008. A partir de 2005 y 2006, 13 paises han
notificado un descenso en el nimero de nuevos pacientes
que inician tratamiento relacionado con el cannabis (¢1).
Ese descenso podria deberse a las recientes tendencias

a la baja en el consumo de esta droga, pero también

a la saturacién de la capacidad de los servicios o a la
utilizacién de ofros servicios (por ejemplo, servicios de
atencién primaria o de salud mental).

Perfiles de los pacientes

Los consumidores de cannabis que inician un tratamiento
en régimen ambulatorio en Europa son principalmente
j6venes varones, con una proporcién entre varones

y mujeres de 5:1 y una media de edad de 25 afios.

De todos los consumidores de droga que se someten

a tratamiento ambulatorio por primera vez, afirman
consumir cannabis como droga principal el 69 % de los
j6venes de 15 a 19 afios y el 83 % de los adolescentes de
menos de 15 afios (¢9).

En conjunto, el 22 % de los consumidores de cannabis
como droga principal que inician un tratamiento en
régimen ambulatorio son consumidores ocasionales (o no
consumieron cannabis en el mes anterior al inicio del
tratamiento), probablemente a menudo derivados por

el sistema judicial penal; el 11 % consumen cannabis
una vez a la semana o con una frecuencia menor; cerca
del 17 % lo consumen entre 2 y 6 veces a la semana;

y el 50 % son consumidores diarios, el grupo mds
problemdtico. Por ofra parte, se observan diferencias
considerables entre los diferentes paises. En Hungria,
Rumania y Croacia, la mayoria de los pacientes
consumidores de cannabis son consumidores ocasionales,
mientras que en Bélgica, Bulgaria, Dinamarca, Espafia,
Francia, Irlanda, Malta y los Paises Bajos més del

50 % son consumidores diarios (¢3).

Oferta de tratamiento

El tratamiento de la dependencia del cannabis en Europa
incluye toda una serie de medidas, como el tratamiento
por Internet, el asesoramiento, las intervenciones

(%) Véanse el grdfico TDI-2 (parte ii) y tablas TDI-5 (parte ii) y TDI-24 en el boletin estadistico de 2010.

(¢°)  Véase tabla TDI-22 (parte i) en el boletin estadistico de 2010.

(') Véase el gréfico TDI-1 y tabla TDI-3 (parte iv) en el boletin estadistico de 2010.
(¥?)  Véanse tablas TDI-10 (parte iii) y (parte iv) y TDI-21 (parte ii) en el boletin estadistico de 2010.
(¢*)  Véanse tablas TDI-18 (parte ii) y TDI-111 (parte viii) en el boletin estadistico de 2010.
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Efectos negativos del consumo de cannabis
para la salud

Algunas revisiones recientes han analizado los efectos
adversos que tiene el consumo de cannabis en la salud
(OEDT, 2008a; Hall y Degenhardt, 2009). Algunos de
ellos son agudos, como ansiedad, reacciones de pénico
o sinfomas psicéticos, y se describen con frecuencia la
primera vez que se consume cannabis. Son la causa

de un nimero importante de urgencias hospitalarias
relacionadas con las drogas en los pocos paises que
hacen un seguimiento de ellas. El consumo de cannabis
parece multiplicar también por un factor de dos o tres
el riesgo de verse implicado en un accidente de trafico

(OEDT, 2008b).

Otros efectos son crénicos y en ocasiones estdn
directamente vinculados a las pautas de consumo
(frecuencia y cantidades), como dependencia del
cannabis, bronquitis crénica y otras enfermedades
respiratorias. Si se consume esta sustancia durante el
embarazo, puede reducir el peso del recién nacido, pero
no parece causar defectos congénitos. La relacién entre el
consumo de cannabis y depresién y suicidio tampoco estd
clara.

El efecto del cannabis en las funciones cognitivas y su
reversibilidad no estd del todo demostrado. El consumo
frecuente de cannabis durante la adolescencia podria
tener efectos negativos en la salud metal de los adultos
j6venes, ya que algunos datos apuntan a un mayor riesgo
de sinfomas psicéticos y trastornos mentales en proporcién
a la frecuencia del consumo (Hall y Degenhardt, 2009;
Moore et al., 2007).

Aunque el riesgo individual relacionado con el consumo
de cannabis parece menor que con la heroina o la
cocaina, si que se asocia a problemas de salud y, debido
a la elevada prevalencia de su consumo, puede tener
consecuencias importantes para la salud poblica. El
consumo de esta sustancia por adolescentes y personas
con problemas de salud mental debe recibir una especial
atencién. Su consumo frecuente o durante largos periodo
de tiempo, durante la conduccién o mientras se realizan
otras actividades potencialmente peligrosas debe ser
motivo de preocupacién.

psicosociales estructuradas y el tratamiento en régimen
de ingreso. Existe también un solapamiento frecuente
entre la prevencién selectiva, la reduccién de dafios y las
intervenciones terapéuticas (ver capitulo 2).

En Francia, la red de centros de asesoramiento juvenil,
conocidos también como clinicas de cannabis, prestan
a los consumidores servicios de duracién variable

y utilizan una estrategia que depende de la intensidad
del consumo de droga. En un estudio realizado en
226 de los 274 centros de asesoramiento en 2007,

el 47 % de los pacientes ambulatorios recibieron el

diagnéstico de consumidores ocasionales sin sintomas
de dependencia ni abuso y casi el 30 % de ellos no
volvieron a recibir asesoramiento (Obradovic, 2009).
Por el contrario, entre el 53 % de los jévenes en los que
se diagnosticé dependencia o abuso en el momento de
su ingreso, se ofrecié asesoramiento adicional a casi el
80 % y la mayor parte de los demés fueron derivados
a centros de tratamiento. La mitad de los j6venes que
acudieron a la segunda sesién de asesoramiento
declararon que habian reducido el consumo de
cannabis. Esa reduccién fue mds frecuente entre los
consumidores que acudieron voluntariamente y entre los
derivados por profesionales sanitarios, mientras que los
remitidos por el sistema judicial penal tenian una mayor
probabilidad de abandonar el tratamiento después de
dos sesiones.

Como alternativa al procesamiento, el sistema judicial
penal en Hungria deriva a los autores de delitos
relacionados con las drogas que cumplen una serie de
requisitos a «servicios de asesoramiento preventivo» y los
casos mds graves, a centros donde reciben un tratamiento
especializado. Los consumidores asi derivados, cerca del
85 % de todos los que consumen cannabis, deben recibir
tratamiento para su drogodependencia o asesoramiento
psicosocial por lo menos una vez cada quince dias para
obtener un certificado de alta. De lo contrario, se les
puede procesar.

Alemania, los Paises Bajos y el Reino Unido ofrecen la
posibilidad de recibir tratamiento para la dependencia
del cannabis por Internet, con el fin de facilitar el acceso
a los consumidores que se muestran reacios a solicitar
ayuda dentro del sistema de tratamiento especializado de
las drogodependencias. Las intervenciones terapéuticas
administradas por Internet consisten en un programa de
autoayuda sin ningin contacto con asesores, o en un
programa estructurado que incluye algunos contactos (ver
OEDT, 2009b). En los Paises Bajos se estd desarrollando
ahora una etiqueta de calidad y una serie de directrices
para este tipo de programas.

Los Paises Bajos han informado también de la
evaluacién de una nueva intervencién de motivacién
familiar para los consumidores de cannabis que han
tenido recientemente un primer brote de esquizofrenia.
Esa intervencién tiene como finalidad reducir el
consumo de cannabis, aumentar el cumplimiento de la
medicacién y mejorar las relaciones entre padres e hijos
en este grupo. Los resultados preliminares, después

de tres meses, indican una reduccién considerable

del consumo de cannabis en comparacién con la
psicoeducacién habitual, mientras que los otros criterios
de valoracién no cambiaron.



Estudios recientes sobre el tratamiento
de los consumidores de cannabis

Son relativamente pocos los estudios que han evaluado la
eficacia de las intervenciones dirigidas especificamente

a los consumidores de cannabis (Levin y Kleber, 2008),

a pesar de haber aumentado el nimero de demandas de
tratamiento. Se han realizado investigaciones tanto de las
intervenciones farmacoterapéuticas como psicosociales,
pero los resultados no son concluyentes.

En un estudio controlado y aleatorizado publicado
recientemente, se evalué la eficacia de las entrevistas

de motivacién en comparacién con la informacién vy el
asesoramiento relacionados con las drogas, sin encontrarse
diferencias significativas en el consumo de cannabis
(McCambridge et al., 2008). Se concluyé también que las
actuaciones de los profesionales sanitarios pueden influir en
las tasas de abandono del consumo de cannabis y limitar,
por tanto, la posible transferencia de intervenciones.
Algunos estudios europeos en este dmbito estén evaluando
la eficacia de la terapia familiar multidimensional (Incant),
el refuerzo de la motivacién, la terapia cognitiva-
conductual, la resolucién de problemas psicosociales
(Candis) y el tratamiento basado en Internet.

Recientemente se han publicado dos estudios sobre la
farmacoterapia de la dependencia del cannabis, ninguno
de los cuales ha obtenido resultados significativos. En

los Paises Bajos, se ha realizado un estudio controlado

y aleatorizado para comparar los efectos de un inhibidor
de la recaptacién de serotonina (olanzapina) y de un
antagonista dopaminérgico (risperidona) en pacientes
con trastornos psicéticos concomitantes (van Nimwegen et
al., 2008). En Estados Unidos se ha realizado un estudio
preliminar para comparar los efectos de un antidepresivo
(nefazodona), un inhibidor de la recaptacién de
dopamina (bupropién de liberacién sostenida) y un
placebo en el consumo y en los sintomas de abstinencia
de los consumidores de cannabis (Carpenter et al., 2009).

Capitulo 3: Cannabis

Aplicacién prdctica de la ciencia al tratamiento
de las drogodependencias

Los expertos en el tratamiento de drogodependencias

no siempre se han dado prisa en adoptar métodos
cientificamente contrastados en sus consultas médicas. La
limitada disponibilidad de tratamientos de sustitucién de
opidceos en algunos paises europeos y el hecho de que
rara vez se recurra a contratos de contingencias para el
tratamiento de la dependencia de la cocaina son ejemplos
de ese vacio que existe entre la ciencia y la préctica.
Algunas razones que se han dado para explicarlo son

las siguientes: fidelidades individuales a determinados
modelos de tratamiento, falta de formacién o financiacién,
divulgacién ineficiente de informacién y falta de diligencia
y apoyo de las organizaciones a las nuevas précticas
(Miller et al., 2006).

Para superar esas barreras, recientemente se organizé
una conferencia en Alemania para examinar la
transferencia a la prdctica clinica de algunos proyectos
de tratamiento experimental con cannabis que habian
demostrado ser eficaces (Kipke et al., 2009). Los
proyectos considerados fueron «Candis», «Quit the

shit» y «FreD», todos ellos descritos en anteriores
publicaciones del OEDT. En dicha conferencia se
concluyé que las caracteristicas de los programas

que facilitaban su transferencia a la prdctica clinica
eran: compatibilidad con los tratamientos ya ofrecidos;
protocolos claros y estructurados; organizacién de
seminarios para especialistas y creacién de plataformas
para el intercambio de experiencias. Los principales
obstdculos identificados fueron problemas en la gestién
de la cooperacién con interlocutores externos (como la
policia) y falta de financiacién una vez finalizada la fase
experimental.

Esos aspectos relacionados con la transferibilidad

deben integrarse en la planificacién inicial de cualquier
intervencién experimental. La adopcién més generalizada
de intervenciones con una base empirica clara

o consolidada exige el compromiso de todas las partes
implicadas.
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Capitulo 4

Anfetaminas, éxtasis y sustancias alucinégenas

Introduccién

Las anfetaminas (un término genérico que incluye tanto

la anfetamina como la metanfetamina) y el éxtasis se
cuentan entre las drogas ilegales mds consumidas en
Europa. En términos de cifras absolutas, el consumo de
cocaina puede ser mds elevado, pero su concentracién
geogréfica significa que en muchos paises, tras el
cannabis, la segunda sustancia ilicita mds habitualmente
consumida es el éxtasis o las anfetaminas. Ademds, en
algunos paises, el consumo de anfetaminas constituye una
parte importante del problema 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 esas dos drogas, la
anfetamina es, con diferencia, la més facil de adquirir
en Europa, mientras que el consumo elevado de
metanfetamina parecia limitarse a Eslovaquia y a la
RepuUblica Checa hasta hace poco, aunque ahora se

ha informado de su presencia cada vez mayor en los
mercados de anfetaminas de algunos paises del norte de
Europa.

El término «éxtasis» hace referencia a sustancias
sintéticas quimicamente relacionadas con las
anfetaminas, pero cuyos efectos son algo diferentes. La
sustancia mds 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 précticamente desconocido
en Europa hasta finales de los afios ochenta, pero
aumenté de forma répida durante la década de los
afios noventa. La popularidad de esta droga ha estado
tradicionalmente vinculada a los entornos discotequeros
y, en general, el consumo de drogas sintéticas se ha
asociado a subgrupos culturales o entornos sociales
particulares y cada vez mds a un elevado consumo
episédico de alcohol.

Tabla 4: Produccién, incautaciones, precio y pureza de la anfetamina, la metanfetamina, el éxtasis y el LSD

Anfetamina Metanfetamina Extasis LSD
Estimacion de la produccién mundial 197-624 (?) 57-136 n.d.
(en toneladas) (')
Cantidad i tada a | dial 23,0 17,9 2,3 0,1

(en toneladas)

Cantidad incauvtada Comprimidos Unidades
UE y Noruega 8,3 toneladas 300 kilogramos 12,7 millones 141 100
(incluidas Croacia y Turquia) (8,4 toneladas) (300 kilogramos) (13,7 millones) (141 800)
Nomero de incautaciones

UE y Noruega 37 000 4700 18 500 950
(inclvidas Croacia y Turquia) (37 500) (4 700) (19 100) (960)
Precio medio de venta al por menor (euros) Gramo Gramo Comprimido Dosis
Rango 6-36 12-126 2-19 4-30
(Rango intercuartil) (°) (9-19) (4-9) (7-12)
Rango de pureza media o de contenido

de MDMA 3-34 % 22-80 % 17-95 mg n.d.

N.B.: Todos los datos corresponden a 2008; n.d.: datos no disponibles.
Fuente:

(") Las cifras de produccién se basan en estimaciones del consumo y datos de incautaciones.
?) Sélo se dispone de estimaciones agregadas de la produccién mundial de anfetamina y metanfetamina.
() Rango que se refiere a la mitad de los valores de la serie que ocupan el lugar central de los precios medios notificados.

ONUDD (2010b) para los valores mundiales, Puntos focales nacionales de la red Reitox para los datos europeos.
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La droga alucinégena sintética mds conocida en Europa
es el LSD (dietilamida de dcido lisérgico), cuyo consumo
ha sido bajo y en alguna medida estable durante

un periodo de tiempo considerable. Sin embargo,
recientemente parece haberse producido un interés

cada vez mayor entre los jévenes por recurrir a los
alucinégenos naturales como los que se encuentran en los
hongos alucinégenos.

Suministro y disponibilidad

Precursores de drogas sintéticas

Los esfuerzos de los cuerpos y fuerzas de seguridad

se centran en los productos quimicos controlados
necesarios para la produccién de drogas ilegales y éste
es un dmbito en el que la cooperacién internacional

es especialmente valiosa. El «proyecto Prisma» es una
iniciativa internacional para prevenir la desviacién de
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 en
transacciones comerciales legales y, por otro, hace uso de
la notificacién de la mercancia interceptada e incautada
cuando se detectan transacciones sospechosas. La Junta
Internacional de Fiscalizacién de Estupefacientes facilita
informacién sobre las actividades desarrolladas en este
ambito (JIFE, 2010a).

Segun la JIFE, en 2008 disminuyeron las incautaciones
mundiales de dos precursores esenciales para la
fabricacién de metanfetamina: la efedrina (12,6 toneladas
frente a las 22,7 toneladas incautadas en 2007 vy las

10,3 toneladas incautadas en 2006) y la pseudoefedrina
(5,1 toneladas frente a las 25 toneladas incautadas

en 2007 y las 0,7 toneladas incautadas en 2006). Los
Estados miembros de la UE (principalmente los Paises
Bajos y el Reino Unido) se incautaron de 0,3 toneladas de
efedring, casi la mitad de la cantidad incautada el afio
anterior, y de més de siete toneladas de pseudoefedring,
casi toda ella en Francia.

Por el contrario, las incautaciones a escala mundial

de 1-fenil-2-propanona (P2P/BMK), una sustancia
empleada en la fabricacién ilegal tanto de anfetamina
como de metanfetamina, aumentaron de forma acusada
de 834 litros en 2007 a 5 620 litros en 2008. Las
incautaciones de P2P en la UE aumentaron a 2 757 litros,
en comparacién con los 773 litros de 2007.

En 2008 no se notificaron incautaciones de
3,4-metilendioxifenil-2-propanona (3,4-MDP2P, PMK),

una sustancia utilizada en la fabricacién de MDMA,
frente a los 2 297 y 8 816 litros incautados en todo

el mundo en 2007 y 2006, respectivamente. Las
incautaciones mundiales de safrol, que puede reemplazar
a la 3,4-MDP2P en la sintesis de MDMA, disminuyeron

a 1 904 litros tras el maximo de 45 986 litros alcanzado
en 2007. La mayor parte de las incautaciones de safrol en
2008 tuvieron lugar en la Unién Europea.

Anfetamina

La produccién mundial de anfetamina sigue concentrada
en Europa, con mds del 80 % de todos los laboratorios de
anfetamina descubiertos en 2008 (ONUDD, 2010b). Las
incautaciones mundiales de anfetamina se mantuvieron
mds o menos estables en 2008, situdndose en torno a las
23 toneladas (véase tabla 4). Mds de un tercio de esa
cantidad se intercepté en Europa occidental y central, lo
que refleja el importante papel que tiene Europa como
productor y también como consumidor de esa droga
(ONUDD, 2010b).

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, Lituania y el Reino Unido. En 2007
se descubrieron y notificaron a Europol 29 lugares en la
Unién Europea involucrados en la produccién, pastillado
o almacenaje de anfetamina.

En Europa se incautaron de 8,3 toneladas de anfetamina
en polvo en las 37 500 operaciones que se estima que
llevaron a cabo en 2008 (%4). En los Gltimos cinco afios,

el nimero de incautaciones ha tendido a estabilizarse,
aunque en comparacién con 2003 se ha mantenido en
unos niveles mds altos, y las cantidades incautadas también

han aumentado entre 2003 y 2008 (¢5).

La pureza de las muestras de la anfetamina interceptada
en Europa en 2008 varia considerablemente y, en

este sentido, cualquier comentario sobre los valores
medios debe hacerse con cautela. Dicha pureza oscila
entre menos del 10 % en Dinamarca, Austria, Portugal,
Eslovenia, Reino Unido, Croacia y Turquia, y mds del

25 % en Letonia, Paises Bajos, Polonia y Noruega.

A lo largo de los Gltimos cinco afios, la pureza de la
anfetamina se ha mantenido estable o se ha reducido en
la mayoria de los 17 paises que cuentan con suficiente
informacién para realizar un andlisis de tendencias (¢¢).

(¢4)  Se trata de un andlisis preliminar, ya que ain no se dispone de los datos del Reino Unido en 2008.
(¢%)  Los datos sobre incautaciones de droga en Europa que se mencionan en este capitulo pueden encontrarse en tablas SZR-11 a SZR-18 en el boletin

estadistico de 2010.

(%¢)  Los datos sobre la pureza de las drogas en Europa que se mencionan en este capitulo pueden encontrarse en tabla PPP-8 en el boletin estadistico

de 2010.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szr/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab8

En 2008, el precio medio de venta al por menor de la
anfetamina oscilaba entre 9 y 20 euros por gramo en mds
de la mitad de los 17 paises que aportaron informacién.
Esos precios disminuyeron o se mantuvieron estables en
los 13 paises que facilitaron datos durante 2003-2008,
salvo en Espafa, donde disminuyeron hasta un nivel sin
precedentes en 2008 tras haber aumentado en afios
anteriores (¢7).

Metanfetamina

El nimero de laboratorios de metanfetamina detectados
en todo el mundo aumenté un 29 % en 2008. El
aumento mds acusado se produjo en Norteamérica,
pero el nimero de laboratorios clandestinos
descubiertos aumenté también en el este y el sudeste de
Asia. Se detecté asimismo un aumento de la actividad
relacionada con la produccién de metanfetamina en
América Latina y Oceania. En 2007 se incautaron

17,9 toneladas de metanfetamina, siguiendo la
tendencia a la estabilizacién observada desde 2004.
La mayor parte de la droga se incauté en Asia oriental
y suroriental (principalmente China), seguida de
Norteamérica (ONUDD, 2010b).

La produccién ilegal de metanfetamina en Europa se limita
en gran medida a la Repiblica Checa, donde en 2008 se
detectaron unos 458 centros de produccién (gréfico 5).
Ese es el nimero més alto de «cocinas» dedicadas

a la produccién a pequeiia escala de metanfetamina

que se ha notificado en la Repdblica Checa. En 2008
aumentaron también las incautaciones de sus precursores
quimicos. En Lituania, Polonia y Eslovaquia se han
detectado también centros de produccién de drogas.

En 2008, en Europa se notificaron cerca de
4 700 incautaciones de metanfetamina, que supusieron

Produccion de anfetamina en Europa

En 2009, el OEDT y Europol publicaron una serie de
documentos conjuntos sobre el suministro de drogas
ilegales en Europa. Tras sendos informes sobre la
metanfetamina y la cocaing, el tercer informe de la serie,
publicado en 2010, ofrece un resumen completo de la
produccién y el tréfico de anfetamina en Europa, asi como
de las respuestas a escala europea e internacional. En los
préximos afos se afadirdn a esta serie informes sobre el
suministro de otras drogas sintéticas en Europa, como el
éxtasis y la heroina.

Esta publicacién estd disponible en versién impresa y en el
sitio web del OEDT Gnicamente en inglés.
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alrededor de 300 kg de droga incautada. Entre 2003

y 2008, el nimero de incautaciones de metanfetamina
aumentd progresivamente. En ese mismo periodo, las
cantidades incautadas aumentaron hasta alcanzar un
méximo sin precedentes en 2007, para luego disminuir
ligeramente en 2008, principalmente debido a un
descenso en la cantidad recuperada en Noruega, el
pais que mds cantidad de esa droga ha interceptado en
Europa.

Gradfico 5: Instalaciones ilegales de produccién de drogas

desmanteladas en la Unién Europea segin fuentes de Europol

Anfetamina [ | Extasis [ x| »
Metanfetamina Bl Ofras x
Cocaina [ x| Desconocidas x

N.B.: Basado en los datos facilitados a Europol por 11 Estados

miembros de la UE. El tipo de droga se representa con un color
y se indica el nimero de instalaciones declaradas en cada pais.
Las instalaciones dedicadas a la produccién de combinaciones
de anfetamina y metanfetamina o anfetamina y éxtasis se
representan con simbolos bicolores. Las instalaciones dedicadas
a la produccién de otras drogas sintéticas o combinaciones
se indican con «Otras». Se indican también las instalaciones
dedicadas a la produccién de sustancias que no se conocen. Las
instalaciones declaradas aqui incluyen unidades de produccién,
pastillado y almacenaje, aunque no se diferencia entre ellas.
Todas las instalaciones declaradas con relacién a la cocaina se
dedicaban a la transformacién o extraccién secundaria de esa
droga.

Fuente:  Europol.

(¢7)  Los datos sobre los precios de las drogas en Europa que se mencionan en este capitulo pueden encontrarse en tabla PPP-4 en el boletin estadistico

de 2010.
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Extasis

En 2008, la ONUDD (2010b) estimé que la produccién
mundial de éxtasis estaba entre 57 y 136 toneladas. Esa
produccién parece haberse dispersado geogréficamente
y acercado a los mercados de consumo de Norteamérica,
Asia oriental y suroriental y Oceania. A pesar de todo, la
produccién de éxtasis sigue localizdndose principalmente
en Europa occidental y central, especialmente en los
Paises Bajos y Bélgica.

Las incautaciones mundiales de éxtasis se redujeron hasta
un nivel muy bajo en 2008 (2,3 toneladas) (ONUDD,
2010b). En Europa las incautaciones declaradas
disminuyeron de 1,5 toneladas en 2007 a 0,3 toneladas
en 2008.

En 2008 se notificaron en Europa més de 19 100
incautaciones, con las que se consiguié interceptar

una cantidad estimada en 13,7 millones de pastillas

de éxtasis. No obstante, se trata de una evaluacién
preliminar, ya que no se dispone de los datos
correspondientes a 2008 en los Paises Bajos y el Reino
Unido, que en conjunto notificaron unas incautaciones de
18,4 millones de pastillas en 2007.

El ndmero de incautaciones de éxtasis en Europa, tras
haberse estabilizado entre 2003 y 2006, ha disminuido
ligeramente desde entonces, mientras que las cantidades
incautadas se han reducido globalmente entre 2003

y 2008 (¢9).

La mayor parte de las pastillas de éxtasis analizadas en
2008 en Europa contenian MDMA u ofras sustancias
similares al éxtasis (MDEA, MDA) como Unica sustancia
psicotrépica, y 19 paises indicaron que asi sucedia en
mas del 60 % de todas las pastillas analizadas. Siete
paises notifican actualmente una menor proporcién de
pastillas de éxtasis con MDMA o sustancias andlogas:
Espafa, Chipre, Letonia, Luxemburgo, Eslovenia, Reino
Unido, Croacia. Algunos paises han informado de la
presencia de mCPP, una droga que no estd regulada
por los convenios internacionales sobre drogas, en
buena parte de las pastillas de éxtasis analizadas (véase
capitulo 8).

El contenido tipico de MDMA en las pastillas de éxtasis
analizadas en 2008 oscilaba entre 5y 72 mg en los

11 paises que facilitaron datos. Algunos paises han
informado de la existencia de pastillas de éxtasis que
contenian mds de 130 mg de MDMA (Alemania, Bélgica,
Bulgaria, Eslovaquia, Estonia, Letonia, Paises Bajos

y Noruega). Sin embargo, no se aprecia una tendencia
clara en el contenido de MDMA de las pastillas de éxtasis.

El éxtasis es ahora considerablemente mds barato de lo
que era en la década de 1990, momento en el que la
droga empezé a comercializarse ampliamente. Aunque
algunos datos revelan que las pastillas han llegado

a venderse por menos de 2 euros, la mayoria de los
paises notifican unos precios medios al por menor que
oscilan entre los 4 y los 10 euros por pastilla. Los datos
correspondientes a 2003-2008 indican que el precio de
venta al por menor del éxtasis, ajustado para tener en
cuenta la inflacién, ha seguido disminuyendo en Europa.

Sustancias alucinégenas

El consumo y el tréfico de LSD en Europa siguen
considerdndose fenémenos marginales. El nimero de
incautaciones de LSD aumenté entre 2003 y 2008,
mientras que las cantidades incautadas, después de
alcanzar un mdximo en 2005 debido a las operaciones
sin precedentes realizadas en el Reino Unido, se han
mantenido en niveles mucho mds bajos durante el resto
de ese periodo (°). Los precios de venta al por menor
del LSD, ajustados para tener en cuenta la inflacién, se
mantuvieron estables o aumentaron ligeramente en ocho
paises desde 2003, mientras que en Bélgica y Suecia
aumentaron. En 2008, el precio medio oscilaba entre
5y 12 euros por unidad en la mayoria de los 13 paises
que aportaron informacién.

Prevalencia y pautas de consumo

Algunos de los Estados miembros de la UE (Estonia,
Reino Unido, Republica Checa) han notificado unos
niveles relativamente altos de consumo de anfetaminas

o éxtasis entre la poblacién general. En algunos paises,
el consumo de anfetamina o metanfetamina, a menudo
por via parenteral, representa una proporcién importante
del ndmero total de consumidores problemdticos de
drogas y de los que solicitan ayuda para problemas
relacionados con las drogas. A diferencia de lo que
sucede en estas poblaciones crénicas de consumidores,
existe una relacién mds general entre el consumo de
drogas sintéticas, en particular éxtasis, y los locales
nocturnos y discotecas. Por eso se notifican unos niveles
de consumo significativamente mayores entre la gente
joven y extremadamente elevados en algunos medios

o segmentos de la poblacién. En términos generales,

los niveles de consumo de drogas alucinégenas como

la dietilamida del dcido lisérgico (LSD) y los hongos
alucinégenos son por lo general bajos y se han mantenido
estables en los Gltimos afos.

(¢8)  Se trata de un andlisis preliminar, ya que atn no se dispone de los datos de los Paises Bajos ni del Reino Unido en 2008.
(¢°)  Se trata de un andlisis preliminar, ya que ain no se dispone de los datos del Reino Unido en 2008.



Anfetaminas

Las estimaciones de la prevalencia de las drogas indican
que unos doce millones de europeos han probado las
anfetaminas y que unos dos millones consumieron esa
droga durante el dltimo afio (véase en tabla 5 un resumen
de los datos).

En adultos jévenes (de 15 a 34 afos), la prevalencia

del consumo de anfetaminas en algin momento de la
vida varia considerablemente en funcién del pafs, con

un margen de variacién de entre el 0,1 % y el 15,4 %,
situdndose la media europea ponderada cerca del 5,2 %.
El consumo durante el Oltimo afio en este grupo de edad
fluctéa entre el 0,1 % y el 3,2 %, y la mayoria de los
paises estiman su prevalencia entre el 0,5 % y el 2,0 %.
Se calcula que, por término medio, cerca de 1,5 millones
(1,2 %) de j6venes europeos han consumido anfetaminas
durante el dltimo afio.

Capitulo 4: Anfetaminas, éxtasis y sustancias alucinégenas

Entre los escolares de 15 y 16 afios, la prevalencia
del consumo de anfetaminas en algin momento de

la vida oscila entre el 1 % y el 8 % en los 26 Estados
miembros de la UE, Noruega y Croacia, segin datos
de 2007, aunque Gnicamente Bulgaria, Letonia y Austria
han notificado niveles de prevalencia superiores al

5 % (6 % los dos primeros y 8 % el tercero). Los cinco
paises que realizaron encuestas escolares en 2008
(Bélgica-Comunidad Flamenca, Espaiia, Italia, Suecia,
Reino Unido) refirieron una prevalencia de consumo
de anfetaminas en algdn momento de la vida del

3 % o menos (7).

Consumo problemdtico de anfetamina

El indicador del consumo problemdtico de drogas del
OEDT puede aplicarse a la anfetamina, tanto para su
consumo por via parenteral como para su consumo

Tabla 5: Prevalencia del consumo de anfetaminas en la poblacién general. Resumen de los datos

Grupo de edad Periodo de consumo
Durante toda la vida En el dltimo afio

15-64 aiios

Nomero estimado de consumidores en Europa 12 millones 2 millones

Media europea 3,7 % 0,6 %

Rango 0,0-12,3 % 0,0-1,7 %

Paises con prevalencia més baja

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

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

Paises con prevalencia més alta

Reino Unido (12,3 %)
Dinamarca (6,3 %)
Suecia (5,0 %)
Republica Checa (4,3 %)

Republica Checa (1,7 %)
Reino Unido, Dinamarca (1,2 %)
Noruega, Estonia (1,1 %)

15-34 aiios

Nomero estimado de consumidores en Europa 7 millones 1,5 millones
Media europea 52 % 1,2%
Rango 0,1-154% 0,1-32%

Paises con prevalencia mds baja

Rumania (0,1 %)
Grecia (0,2 %)
Malta (0,7 %)
Chipre (0,8 %)

Grecia, Rumania (0,1 %)
Francia (0,2 %)

Chipre (0,3 %)

Portugal (0,4 %)

Paises con prevalencia més alta

Reino Unido (15,4 %)
Dinamarca (10,5 %)
Republica Checa (7,8 %)
Letonia (6,1 %)

Republica Checa (3,2 %)
Dinamarca (3,1 %)
Estonia (2,5 %)

Reino Unido (2,3 %)

Las estimaciones de prevalencia en Europa se basan en las medias ponderadas obtenidas en las encuestas nacionales mds recientes realizadas entre 2001 y 2008/2009
(principalmente entre 2004 y 2008), por lo que no se pueden atribuir a un solo afio. La prevalencia media en Europa se ha calculado utilizando una media ponderada en
funcién de la poblacién del grupo de edad correspondiente en cada pais. A los paises sobre los que no se dispone de informacién se ha aplicado la prevalencia media de la UE.
Poblacién utilizada como base: 15-64 (334 millones) y 15-34 (133 millones). Los datos aqui resumidos pueden encontrarse en la seccién de «Encuestas de poblacién general» en

el boletin estadistico de 2010.

(7°)  Véase tabla EYE-11 en el boletin estadistico de 2010.
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habitual o a largo plazo. Unicamente Finlandia

ha facilitado estimaciones recientes del nimero de
consumidores problemdticos de anfetamina a escala
nacional, que se situaba entre 12 000 y 22 000 en
2005, cifras que cuadruplican el nimero estimado
de consumidores problemdticos de opidceos a escala
nacional.

La proporcién de consumidores de drogas que inician
tratamiento por consumo de anfetamina como droga
principal es relativamente pequefia (inferior al 5 %) en
la mayoria de los paises europeos (18 de los 27 paises
que han aportado informacién), pero importante en
Suecia (32 %), Finlandia (20 %) y Letonia (15 %). Otros
cinco paises (Alemania, Bélgica, Dinamarca, Hungrig,
Paises Bajos) indican que entre un 6 % y un 10 % de

los pacientes que inician tratamiento por drogadiccién
mencionan la anfetamina como droga principal
consumida; en otros paises, esa proporcién es inferior al
5 %. La anfetamina es mencionada también como droga
secundaria por ofros pacientes que reciben tratamiento
relacionado con las drogas en régimen ambulatorio (7).

La edad media de los consumidores de anfetamina que
inician un tratamiento es de 30 afios, y menor en los
pacientes mds jévenes que reciben tratamiento en régimen
de ingreso hospitalario (28 afos). La proporcién entre

varones y mujeres consumidores de anfetamina (2:1) es

menor que para cualquier otra droga ilegal. La Repuiblica

Checa, Estonia, Letonia, Lituania, Suecia y Finlandia

refieren unos niveles relativamente altos de consumo
de drogas por via parenteral, sobre todo entre los

consumidores de anfetaminas, que varian entre un 57 %
y un 82 % (72).

Las tendencias en los consumidores de anfetamina
que iniciaron tratamiento entre 2003 y 2008 se han
mantenido generalmente estables en la mayoria de los
paises (73).

Consumo problemdtico de metanfetamina

Contrariamente a lo que sucede en otras partes del

mundo, donde el consumo de metanfetamina ha
aumentado en los Gltimos afos, los niveles de consumo en
Europa parecen limitados. Tradicionalmente, ese consumo

en Europa se ha concentrado en la Repiblica Checa y en

Eslovaquia. En 2008, en la Repiblica Checa se calculaba
que habia entre 20 700 y 21 800 consumidores

problemdticos de metanfetamina (de 2,8 a 2,9 casos por

cada 1 000 habitantes de 15 a 64 afios de edad), dos

veces el nimero estimado de consumidores problemdticos

Cuestién particular: Consumo problemdtico
de anfetamina y metanfetamina:
consecuencias y respuestas

Se ha demostrado que las anfetaminas y, en concreto, la
metanfetamina, causan problemas importantes en algunas
regiones del mundo. En Europa, solo un pequefio nimero
de paises han referido dafios importantes causados

por estas drogas y un nimero elevado de consumidores
problemdticos de anfetamina y metanfetamina. En

una nueva Cuestién particular del OEDT se analiza la
evolucién histérica y reciente en esos paises. El informe
describe la epidemiologia del consumo, principalmente
crénico o intensivo, de anfetamina y metanfetamina, y sus
consecuencias sanitarias y sociales. Se describen también
las respuestas sanitarias, sociales y legales que se han
dado a los problemas relacionados con estas drogas.

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

de opidceos. En Eslovaquia, la cifra correspondiente se
situaba entre 5 800 y 15 700 (de 1,5 a 4 casos por cada
1 000 habitantes de 15 a 64 afios de edad), casi un

20 % por debajo de la cifra estimada de consumidores
problemdticos de opidceos. Recientemente ha aparecido
la metanfetamina en el mercado de drogas de otros
paises, sobre todo en el norte de Europa (Letonia,
Noruega, Suecia y, en menor medida, Finlandia), donde
parece haber reemplazado en parte a la anfetaming, sin
que los consumidores puedan distinguir una de otra. En
Europa, los consumidores problemdticos de metanfetamina
suelen inyectarse o esnifar la droga. Rara vez se fuma, al
contrario de lo que se hace en otras partes del mundo.

La metanfetamina es mencionada como la droga
principal consumida por una gran proporcién de los
pacientes que inician un tratamiento en la Repiblica
Checa (59 %) y Eslovaquia (29 %). La via parenteral es
la principal via de administracién referida por el 80 %
de los consumidores de metanfetamina en la Repdblica
Checa y el 36 % en Eslovaquia (7). También se menciona
a menudo el consumo de otras drogas, principalmente
heroina, cannabis y alcohol. En esos dos paises se refiere
el consumo de metanfetamina generalmente como droga
secundaria, sobre todo entre personas que reciben
tratamiento de sustitucién.

Los consumidores de metanfetamina que inician un
tratamiento en la Repiblica Checa y Eslovaquia
son relativamente jévenes, con una edad media de
25 a 26 afos. En la Repiblica Checa, el nimero
de mujeres que inician tratamiento por consumo de

(") Véanse tablas TDI-5 (part ii) y TDI-22 en el boletin estadistico de 2010.
(7?)  Véanse tablas TDI-5 (part iv) y TDI-37 en el boletin estadistico de 2010.

() Véase un andlisis completo en la Cuestién particular publicada en 2010 sobre el problema del consumo de anfetamina y metanfetamina.

(") Véase tabla TDI-5 (part ii) y (part iv) en el boletin estadistico de 2010.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab22
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab37
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5d
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/older-users

metanfetamina como droga principal es cada vez mayor,
sobre todo en los grupos de edad més jévenes. Entre
2003 y 2008, la demanda de un primer tratamiento
relacionado con el consumo de metanfetamina ha ido
creciendo en ambos paises (7).

Extasis

El consumo de éxtasis se concentra principalmente en

los adultos j6venes, con un nivel més alto de consumo
entre los varones que entre las mujeres en todos los paises,
salvo en Suecia y Finlandia. De los casi 2,5 millones de
europeos (0,8 %) que consumieron éxtasis durante el
Gltimo afio, practicamente todos ellos pertenecen al grupo
de edad de 15 a 34 afios (véase en tabla 6 un resumen
de los datos). Adn asi se observan niveles mds altos de
consumo en el grupo de edad de 15 a 24 afios, en el

que la prevalencia del consumo en algin momento de la
vida varia entre menos del 1 % en Grecia y Rumania y el
20,8 % en la Repiblica Checa, seguido de Eslovaquia

y Reino Unido (ambos con un 9,9 %) y Letonia (9,4 %),

si bien la mayoria de los paises refieren prevalencias de
entre el 2,1 % y el 6,8 % (). El consumo de éxtasis durante
el Oltimo afio en ese grupo de edad se estima entre el

1,0 % y el 3,7 % en la mayoria de los paises, aunque se
aprecia una diferencia considerable entre la estimacién
nacional mds baja (0,3 %) y la mds alta (11,3 %).

Entre los escolares de 15 y 16 afios, la prevalencia del
consumo de éxtasis en algin momento de la vida oscila
entreel 1 % y el 5 % en la mayoria de los paises de la UE
encuestados en 2007. Sélo cuatro paises notificaron una
prevalencia mds elevada: Bulgaria, Estonia, Eslovaquia
(en todos ellos del 6 %) y Letonia (7 %). Los cinco paises
que realizaron encuestas escolares en 2008 (Bélgica-
Comunidad Flamenca, Espaiiq, ltalia, Reino Unido)
refirieron una prevalencia de consumo de éxtasis en algin
momento de la vida igual o inferior al 4 % (77).

El ndmero de consumidores de drogas que solicitan
tratamiento por problemas relacionados con el éxtasis es
pequefio. En 2008 mencionaron el éxtasis como la droga
principal consumida menos del 1 % de los pacientes

que iniciaron tratamiento en 21 de los 27 paises que
facilitaron informacién. En los ofros paises, la proporcién
oscilé entre el 1 % y el 3 %. Con una edad media de

24 afios, los consumidores de éxtasis se encuentran entre
los pacientes mds jévenes que inician tratamiento por
drogodependencia. Hay 2-3 varones por cada mujer que
inicia tratamiento. Los consumidores de éxtasis indican
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a menudo un consumo concomitante de otras sustancias,
como alcohol y cocaina y, en menor medida, cannabis
y anfetaminas (8).

LSD y hongos alucinégenos

En los adultos j6venes (de 15 a 34 afos), la prevalencia
de consumo de LSD en algdn momento de la vida se
sitba entre el 0 % y el 6,1 %, salvo en la Repiblica
Checa, donde una encuesta sobre el consumo de drogas
realizada en 2008 indicé una prevalencia mayor

(10,3 %). Las prevalencias indicadas para el consumo
durante el Gltimo afio son mucho menores (7).

En los pocos paises que han facilitado datos
comparables, el consumo de LSD suele verse superado
por el de hongos alucinégenos. En los adultos j6venes, las
estimaciones de la prevalencia del consumo de hongos
alucinégenos en algin momento de la vida varian entre el
0,3 %y el 14,1 % y durante el Gltimo afio, entre el 0,2 %
yel 59 %.

En 10 de los 26 paises que facilitan datos sobre estas
sustancias, las estimaciones de prevalencia del consumo
de hongos alucinégenos entre escolares de 15 y 16 afos
son mayores que las de LSD y otros alucinégenos. La
mayoria de los paises estiman la prevalencia del consumo
de hongos alucinégenos en algin momento de la vida
entre el 1y el 4 % y los niveles més altos se encuentran
en Eslovaquia (5 %) y la Repiblica Checa (7 %) ().

Tendencias de consumo de anfetaminas y éxtasis

Los datos mds recientes respaldan los informes anteriores
que ya habian detectado tendencias a la estabilizacién
o incluso a la baja en el consumo de anfetamina y éxtasis
en Europa. Después de un aumento general en la década
de 1990, las encuestas de poblacién indican ahora una
estabilizacién general o incluso un descenso moderado
en la popularidad de ambas drogas, aunque en algunos
paises se han observado incrementos recientes. Ahora
bien, las tendencias nacionales detectadas en las
encuestas de la poblacién general no siempre reflejan

las tendencias del consumo de estimulantes a escala

local o en determinados segmentos de la poblacién. Las
encuestas especiales realizadas en locales nocturnos
indican que la prevalencia y las pautas de consumo de
drogas estimulantes en combinacién con alcohol siguen
siendo elevadas, y algunos estudios indican que las
pautas de consumo de drogas entre el piblico que acude

(%) Véase tabla TDI-3 en el boletin estadistico de 2010.
() Véase tabla GPS-7 (parte iv) en el boletin estadistico de 2010.
(”7) Véase tabla EYE-11 en el boletin estadistico de 2010.

(’!)  Véanse tablas TDI-5 y TDI-37 (parte i) (parte ii) y (parte iii) en el boletin estadistico de 2010.

(79)  Véase tabla GPS-1 en el boletin estadistico de 2010.

(%)  Datos obtenidos con ESPAD en todos los paises, exceptuando Espafia. Véase el grafico EYE-2 (parte v) en el boletin estadistico de 2010.
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Tabla 6: Prevalencia del consumo de éxtasis en la poblacién general. Resumen de los datos

Grupo de edad Periodo de consumo
Durante toda la vida En el ltimo afio

15-64 aiios

Nomero estimado de consumidores en Europa 11 millones 2,5 millones

Media europea 3,3% 0,8 %

Rango 0,3-9,6 % 0,1-3,7 %

Paises con prevalencia mds baja

Rumania (0,3 %)

Rumania, Suecia (0,1 %)

Grecia (0,4 %)
Malta (0,7 %)
Polonia (1,2 %)

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

Paises con prevalencia mdés alta

Irlanda (5,4 %)
Letonia (4,7 %)

Republica Checa (9,6 %)
Reino Unido (8,6 %)

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

15-34 aiios

Nomero estimado de consumidores en Europa 8 millones 2,5 millones
Media europea 58 % 1,7 %
Rango 0,6-18,4 % 0,2-7,7 %

Paises con prevalencia més baja
Malta (1,4 %)
Polonia (2,1 %)
Chipre (2,4 %)

Grecia, Rumania (0,6 %)

Rumania, Suecia (0,2 %)
Grecia (0,4 %)
Polonia (0,7 %)

Paises con prevalencia més alta

Ilanda (9,0 %)
Letonia (8,5 %)

Republica Checa (18,4 %)
Reino Unido (13,8 %)

Republica Checa (7,7 %)
Reino Unido (3,9 %)
Eslovaquia, Letonia, Paises Bajos (2,7 %)

Las estimaciones de prevalencia en Europa se basan en las medias ponderadas obtenidas en las encuestas nacionales mds recientes realizadas entre 2001 y 2008,/2009
(principalmente entre 2004 y 2008), por lo que no se pueden atribuir a un Unico afio. La prevalencia media en Europa se ha calculado utilizando una media ponderada en funcién
de la poblacién del grupo de edad correspondiente en cada pais. A los paises sobre los que no se dispone de informacién se ha aplicado la prevalencia media de la UE. Poblacién
utilizada como base: 15-64 (334 millones) y 15-34 (133 millones). Los datos aquf resumidos pueden encontrarse en la seccién de «Encuestas de poblacién general» en el boletin

estadistico de 2010.

a discotecas y locales nocturnos se alejan cada vez mas
de las observadas en la poblacién general (Measham

y Moore, 2009). Por el contrario, las observaciones
realizadas en Alemania recientemente indican que el
consumo de sustancias en esos locales estd disminuyendo.

En el Reino Unido, el consumo de anfetaminas durante el
dltimo afio por adultos j6venes (15-34 afios) disminuyé del
6,2 % en 1998 al 2,3 % en 2008-2009. En Dinamarca,
aumenté del 0,5 % en 1994 al 3,1 % en 2000, para
estabilizarse después (*'). Entre los otros paises que han
realizado encuestas repetidas a lo largo de un periodo
similar (Alemania, Grecia, Espafa, Francia, Paises

Bajos, Eslovaquia, Finlandia), las tendencias se muestran
generalmente estables (grdfico 6). Durante el periodo
2003-2008, de los 11 paises que disponen de datos
suficientes sobre la prevalencia de consumo de anfetaminas
durante el Gltimo afio en el grupo de edad de 15-34 afios,
solo dos describen un cambio de mds de un punto

porcentual (Bulgaria, del 0,9 % en 2005 al 2,1 % en 2008;
y Republica Checa, del 1,5 % en 2004 al 3,2 % en 2008).

En los paises que han notificado unos niveles de
consumo de éxtasis superiores a la media, dicho
consumo entre los j6venes de 15 a 34 afios alcanzé
normalmente un nivel méximo de entre el 3 %y el 5%
a principios de la década de 2000 (Estonia, Espafia,
Eslovaquia, Reino Unido; véase el gréfico 6). Una
excepcién es la Republica Checa, donde se estima
que el 7,7 % del grupo de edad de 15 a 34 afios

ha consumido éxtasis durante el dltimo afio y donde
se aprecia una tendencia al alza durante el periodo
2003-2008. Durante ese periodo, la mayoria de los
otros paises han referido una tendencia estable, salvo
Estonia y Hungria, que registraron un aumento de la
prevalencia del consumo de éxtasis durante el dltimo
afio entre adultos j6venes durante la primera parte de la
década de 2000, para disminuir posteriormente.

(*)  En Dinamarca, la informacién correspondiente a 1994 hace referencia a «drogas duras, refiriéndose principalmente a las anfetaminas.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps

Grdfico 6: Tendencias en la prevalencia del consumo
de anfetaminas (arriba) y éxtasis (abajo) durante el Gltimo afio

entre adultos j6venes (de 15 a 34 afios de edad)
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N.B.: Sélo se muestran datos de paises que han realizado al
menos fres encuestas en el periodo 1998 a 2009. Para mas
informacién, véanse los graficos GPS-8 y GPS-21 en el boletin
estadistico de 2010.

Fuente:  Informes nacionales de la red Reitox, obtenidos de encuestas de

poblacién, informes y articulos cientificos.

En ocho paises (Dinamarca, Francia, Espana, Irlanda,
ltalia, Austria, Portugal y Reino Unido), las encuestas més
recientes indican que el consumo de cocaina durante el
dltimo afio ha sido mayor que el consumo de anfetamina
y éxtasis entre los adultos jévenes.

Las encuestas escolares realizadas en 2007 (ESPAD)
y 2008 confirman que, en términos generales, se

Capitulo 4: Anfetaminas, éxtasis y sustancias alucinégenas

han producido pocos cambios en los niveles de
experimentacién con anfetamina y éxtasis entre los
escolares de 15 y 16 afios. Cuando se consideran las
diferencias de al menos dos puntos porcentuales entre
2003 y 2007, se constata un aumento de la prevalencia
del consumo de anfetaminas en algin momento de la vida
en nueve paises. Sobre esa misma base de cdlculo, el
consumo de éxtasis aumentd en siete paises. Sélo Estonia
e ltalia registraron una disminucién de dicha prevalencia,
mientras que la Republica Checa, Portugal y Croacia
notificaron un menor consumo de éxtasis. El resto de los
paises describieron una tendencia estable.

Anfetaminas y éxtasis en entornos
recreativos: consumo e intervenciones

Nueve paises facilitaron datos sobre la prevalencia del
consumo de estimulantes obtenidos en estudios realizados
en locales nocturnos en 2008. Las estimaciones indican
una variacién considerable entre unos paises y otros

y entre unos locales nocturnos y otros, oscilando entre

el 10 % y el 85 % para el consumo de éxtasis en algin
momento de la vida y entre el 5 % y el 69 % para el
consumo de anfetaminas. En tres de esos estudios se
estimé también la prevalencia del consumo de hongos
alucinégenos en algin momento de la vida, que oscilaba
entre el 34 % y el 54 %. En seis paises (Alemania,
Francia, Hungria, Paises Bajos, Reino Unido y Rumania)
se han observado diferencias en la prevalencia y las
pautas de consumo de drogas entre el pdblico que
acude a discotecas y locales nocturnos con diferentes
géneros de misica disco, donde el consumo de éxtasis
parecer estar mds estrechamente relacionado con
algunos géneros de misica que con otros. El consumo de
éxtasis fue también mds frecuente que el de anfetaminas
en los locales tomados como muestra en tres paises

que facilitaron informacién (Paises Bajos, Reino Unido,
Repuiblica Checa). Por ejemplo, el 9 % de las personas
que acudian a discotecas y locales nocturnos en
Amsterdam declararon que habian consumido éxtasis la
noche en que se realizé la encuesta y, en Manchester,

el 42 % declararon que habian consumido o pensaban
consumir éxtasis esa noche. Las cifras correspondientes
para las anfetaminas fueron del 3,6 % (Amsterdam) y del

8 % (Manchester).

Sélo 13 paises europeos han informado recientemente
de intervenciones realizadas en locales nocturnos. La
produccién de materiales de informacién y reduccién
de dafos fue la principal actividad descrita, pero no
hubo muchas estrategias informativas que se orientaran
a las convicciones normativas que sustentan la cultura
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recreativa de la juventud. Siete paises (Alemania, Bélgica,
Dinamarca, Espafa, Luxemburgo, Paises Bajos y Reino
Unido) refirieron estrategias dirigidas al entorno, como la
salubridad de los locales nocturnos, la seguridad en el
transporte, los programas de venta y vigilancia policial,
las zonas de chill-out, las pruebas de alcohol y las
intervenciones de crisis. Espafia e ltalia mencionan ahora
también la cooperacién entre las partes implicadas en la
vida nocturna: ayuntamientos, policia y propietarios de
restaurantes o clubes.

Los dafios relacionados con el consumo de alcohol

en los locales nocturnos estdn siendo objeto de un
reconocimiento cada vez mayor en Europa. Dinamarca,
Luxemburgo, Reino Unido y Suecia, asi como algunas
regiones de Espafia, han informado de estrategias
ambientales relacionadas con el alcohol. Algunas de

las intervenciones realizadas en esos paises son: venta
responsable de alcohol, formacién del personal, aumento
de los impuestos sobre las bebidas alcohélicas, edad
minima establecida en los 16 afios para la compra de
bebidas alcohélicas y tolerancia cero con los conductores

jovenes.

Puesto que el consumo de alcohol y otras drogas

estd estrechamente relacionado con los ambientes
nocturnos, la legislacién dirigida al consumo de alcohol
podria reducir también el consumo de estimulantes.

Una reciente encuesta britdnica sobre la delincuencia
ha indicado que la frecuencia con que se visitan los
ambientes nocturnos estd estrechamente relacionada
con la politoxicomania (*?). Los datos obtenidos en
encuestas de poblacién general y analizados por el
OEDT en nueve paises europeos indican que entre

los consumidores frecuentes o intensos de alcohol, la
prevalencia del consumo de anfetaminas o éxtasis es
muy superior a la media (OEDT, 2009d). El andlisis de
los datos de encuestas escolares de ESPAD en 22 paises
indica que el 85,5 % de los estudiantes de 15 a 16 afios
de edad que habian consumido éxtasis durante el Gltimo
mes habian consumido también cinco o mds bebidas
alcohélicas en alguna ocasién (OEDT, 2009d). Y, como
se ha observado en los Paises Bajos, los consumidores
pueden tomar drogas estimulantes como cocaina

y anfetaminas para despejarse tras un consumo excesivo
de alcohol.

Tratamiento

Los consumidores de anfetaminas reciben generalmente
tratamiento en servicios para drogodependientes

en régimen ambulatorio que, en paises con niveles
tradicionalmente altos de consumo problemdtico

de anfetaminas, pueden estar especializados en

tratar ese tipo de problemas. El tratamiento de los
consumidores mds problemdticos de anfetaminas

puede dispensarse en régimen de ingreso o en clinicas

u hospitales psiquidtricos. Esto es mds frecuente cuando
la dependencia de las anfetaminas se complica por

la presencia simultdnea de trastornos psiquidtricos. En
Europa se administran farmacos (antidepresivos, sedantes
o antipsicéticos) para el tratamiento de los primeros
sintomas de abstinencia al comienzo de un proceso

de desintoxicacién, administrados generalmente en
departamentos psiquidtricos especializados y en régimen
de ingreso. En la Repiblica Checa, los consumidores de
metanfetamina derivados a centros de desintoxicacién
suelen llegar en un estado de psicosis téxica aguda, que
con frecuencia se acompaiia de agresividad contra la
propia persona y contra su entorno. Esos pacientes suelen
necesitar elementos de sujecién fisica, la comunicacién
con ellos resulta dificil y generalmente rechazan cualquier
tipo de cuidados. Los consumidores con trastornos
psicéticos reciben tratamiento con antipsicéticos atipicos
en centros psiquidtricos y en régimen de ingreso. La
RepuUblica Checa informa también de que, debido a la
juventud de los pacientes y a la elevada frecuencia

de problemas familiares, suelen trabajar con los
consumidores de metanfetamina en el contexto de una

terapia familiar.

Algunos paises mencionan la ausencia de un sustituto
farmacolégico para el tratamiento de la dependencia
de las anfetaminas como un problema para conseguir
que los consumidores de esas sustancias sigan en
tratamiento. Aunque en Inglaterra y Gales se dispone de
dexanfetamina como sustituto para el tratamiento de los
consumidores de anfetaminas altamente problemdticos,
las directrices nacionales sobre el manejo clinico de las
drogodependencias recomiendan que no se utilice para
ese fin, ya que no se ha podido demostrar su eficacia
(NTA, 2007).

Eficacia del tratamiento

El consumo continuo de metanfetamina puede ocasionar
dafios cognitivos y reducir la capacidad del consumidor
para beneficiarse de terapias psicolégicas, cognitivas

y conductuales (Rose y Grant, 2008). Eso explica en parte
los esfuerzos considerables que se estén haciendo en el
dmbito de la investigacién para desarrollar intervenciones
farmacolégicas. En algunos casos, las medicaciones
estudiadas se orientan a conseguir que el paciente acepte

someterse a una intervencién psicoldgica.

(®2)  Se define como el consumo de dos o mds drogas ilegales durante el mismo periodo de tiempo; por ejemplo, el Gltimo afio.



Intervenciones de eficacia demostrada

El consumo de drogas y alcohol en entornos recreativos
puede originar muchos problemas sanitarios y sociales
relacionados con la violencia, el sexo involuntario

o inseguro, los accidentes de tréfico, el consumo de
alcohol por menores de edad o los conflictos sociales.
Un andlisis reciente sobre la eficacia de las actuaciones
en este contexto ha concluido que las intervenciones

més extendidas no se basan en hechos demostrados
(Calafat et al., 2009). Entre ellas destacan las campaiias
de informacién dirigidas a la reduccién de dafios, las
campaias a favor de un consumo moderado y responsable
de alcohol, la formacién de los porteros de los locales
nocturnos y programas especificos para conductores. En
algunos casos, la falta de eficacia puede atribuirse a una
deficiente ejecucién.

Se ha comprobado que la combinacién de actividades de
formacién de clientes y personal, la cooperacién obligada
entre las autoridades y el sector del ocio, y la vigilancia
del cumplimiento de la legislacién (con la concesién

de licencias, verificacién de la edad, etc.) es la mejor
estrategia para reducir los dafios, las pautas de consumo
problemdtico de alcohol y el acceso de los jévenes a las
bebidas alcohdlicas. Lamentablemente, pocas veces se
han evaluado los resultados de estas intervenciones en lo
que respecta al consumo de drogas ilegales.

Otras medidas en el plano social que son eficaces

para reducir el consumo de sustancias en los ambientes
nocturnos son los impuestos sobre el alcohol, la restriccion
de los horarios de venta de alcohol, la limitacién de la
densidad de establecimientos que venden alcohol, los
controles de alcoholemia en la carreteras, la disminucién
de los valores maximos permitidos de alcohol en la sangre,
la edad minima para comprar alcohol y la retirada de
licencias.

Capitulo 4: Anfetaminas, éxtasis y sustancias alucinégenas

Recientemente se han publicado algunos ensayos
clinicos sobre farmacos dirigidos al tratamiento de la
dependencia de las anfetaminas; ofros ensayos todavia
no han finalizado. De los nueve estudios publicados,
seis se realizaron en los Estados Unidos, dos en Suecia
y uno en Australia. Entre las sustancias investigadas
estdn el metilfenidato y el bupropién, dos inhibidores
de la recaptacién de la dopamina que se utilizan para
promover la abstinencia en pacientes dependientes de
la metanfetamina; el aripiprazol, un antipsicético; el
ondansetrdn, un ansiolitico; la amineptina, una sustancia
psicotrépica; la mirtazapina, un antihistaminico; el
modafinilo, un neuroprotector; y la naltrexona, un
antagonista de los receptores de opidceos. En todos
esos estudios, solo la naltrexona consiguié un beneficio
terapéutico significativo desde el punto de vista de la
disminucién del consumo (demostrada en muestras de
orina o declarada por el propio paciente) y la duracién
de la abstinencia continuada. Estudios realizados en los
Estados Unidos estan explorando también si la citicoling,
una sustancia que puede mejorar la funcién mental en
sujetos dependientes de la metanfetamina, aumenta la
eficacia de otros tratamientos farmacolégicos.

Por (ltimo, un estudio controlado ha demostrado que

el tratamiento supervisado en régimen ambulatorio
consigue un mejor resultado que el tratamiento sin

ningdn tipo de supervisién. En un estudio clinico, la
adicién de un contrato de contingencias mejoré los
resultados en comparacién con solo el tratamiento. En
una tesis publicada recientemente se habla también de la
posibilidad de una vacuna con anticuerpos monoclonales
contra las drogas para el tratamiento de las sobredosis

y la prevencién de recaidas.
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Capitulo 5
Cocaina y crack

Introduccién

El consumo y las incautaciones de cocaina han
aumentado en los Gltimos diez afios, y esta sustancia es
ahora la segunda droga ilegal més consumida en Europa,
por detrds del cannabis. Las cifras de consumo varian
mucho de un pais a ofro, aunque son mayores en los
paises de Europa occidental y meridional. Existe también
una diversidad considerable entre los consumidores

de cocaing, tanto en sus pautas de consumo como en

sus variables sociodemogrdficas. Hay consumidores
ocasionales de cocaina, consumidores habituales que
estdn perfectamente integrados en la sociedad y otros
consumidores mds marginados que a menudo desarrollan
dependencia, algunos de los cuales siguen consumiendo
o han consumido anteriormente opidceos. Esta diversidad
de perfiles complica la evaluacién de la prevalencia

del consumo de esa droga, asi como sus consecuencias
sanitarias y sociales y las respuestas necesarias.

Oferta y disponibilidad

Produccién y tréfico

El cultivo del arbusto de coca, del que se obtiene la
cocaina, sigue concentrado en algunos paises de

la regién andina. La ONUDD (2009) estimé que,

en el afio 2009, la superficie total ocupada por los
cultivos del arbusto de coca de 158 000 hectdreas

se transformaba en una posible produccién de entre
842 y 1 111 toneladas de cocaina pura, en comparacién
con las 865 toneladas estimadas en 2008 (ONUDD,
2010b). La superficie cultivada en 2009 fue, segin

las estimaciones, de 158 000 hectdreas, frente

a las 167 600 hectdreas en 2008; eso significa una
disminucién del 5 % que se atribuyé en su mayor parte
a la menor superficie dedicada al cultivo de coca en
Colombia, que no se habia visto compensada por un
aumento en Per( y Bolivia.

Tabla 7: Produccién, incautaciones, precio y pureza de la cocaina y el crack

Cocaina Crack (')
Estimacién de la produccién dial (en toneladas) 842-1111 n.d.
Cantidad tada a la mundial (en toneladas) 711 () n.d.
Cantidad incavtada (en toneladas)
UE y Noruega 67 0.06
(incluidas Croacia y Turquia) (67) (0.06)
Nomero de incautaciones
UE y Noruega 95700 10 100
(incluidas Croacia y Turquia) (96 300) (10 100)
Precio medio de venta al por menor (euros por gramo)
Rango 37-107 45-82
(Rango intercuartil) (°) (50-70)
Rango de pureza media (%) 13-62 20-89

1

3

(") Debido al reducido grupo de paises que facilitan informacién, los datos deben interpretarse con precaucién.
(?) La ONUDD estima que esta cifra equivale a 412 toneladas de cocaina pura.
() Rango que se refiere a la mitad de los valores de la serie que ocupan el lugar central de los precios medios notificados.

N.B.: Datos correspondientes a 2008, a excepcién de la estimacién de la produccién mundial (de 2009); n.d.: datos no disponibles.
Fuente: ONUDD (2010b) para los valores mundiales, Puntos focales nacionales de la red Reitox para los datos europeos.
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La mayor parte del proceso de transformacién de
las hojas de coca en clorhidrato de cocaina sigue
realizandose en Colombia, Perd y Bolivia, aunque

también en ofros paises. La importancia de Colombia en

la produccién de cocaina resulta evidente a partir de la
informacién relativa a los laboratorios desmantelados
y las incautaciones de permanganato potésico, un
reactivo quimico utilizado en la sintesis del clorhidrato
de cocaina. En 2008 se desmantelaron en Colombia

3 200 laboratorios de cocaina (JIFE, 2010b) y se
incautaron en total 42 toneladas de permanganato
potésico (el 90 % de las incautaciones mundiales) (JIFE,
20104q).

La informacién disponible revela que el trafico de cocaina

sigue entrando en Europa por diversas rutas aéreas

y maritimas. La cocaina atraviesa paises como Argentinag,
Brasil, Ecuador, México y Venezuela antes de llegar

a Europa. Los paises del Caribe son también escenario
frecuente de operaciones de transbordo de drogas con
destino a Europa. En los ltimos afios se ha detectado

la existencia de una ruta alternativa a través de Africa
occidental (OEDT y Europol, 2010). Aunque en 2008 se
notificé una «marcada disminucién» de las incautaciones
de la cocaina que pasa por Africa occidental (ONUDD,
2009), es probable que cantidades importantes de la
droga sigan atravesando esa regién (OEDT y Europol,
2010).

La peninsula Ibérica, especialmente Espafia, y los
Paises Bajos parecen ser los puntos de entrada para

la cocaina introducida ilegalmente en Europa. Francia,
ltalia y el Reino Unido se mencionan con frecuencia
como importantes paises de trdnsito o destino en Europa.
Informes recientes indican también que el trafico de
cocaina puede estar expandiéndose hacia el este
(OEDT y Europol, 2010; JIFE, 2010b). La cifra global
para los diez paises de Europa central y oriental indica
un aumento del nimero de incautaciones de cocaina,
de 469 casos en 2003 a 1 212 en 2008, pero sigue
representando solo en torno al 1 % del total europeo.

Incautaciones

La cocaina es la droga con la que més se trafica en
todo del mundo, después de la hierba de cannabis y la

resina de cannabis. En 2008, las incautaciones mundiales

de cocaina se mantuvieron estables en torno a las

711 toneladas (tabla 7) (ONUDD, 2010b). Sudamérica
siguié acaparando la mayor parte de las cantidades
incautadas, con un 60 % del total mundial (CND, 2009),
seguida de Norteamérica con el 28 % y Europa central
y occidental con el 11 % (ONUDD, 2009).

Laboratorios de «extraccién secundaria»
de cocaina en Europa

Los laboratorios clandestinos donde los traficantes de
drogas procesan la cocaina en Europa tienen una funcién
distinta a la de los laboratorios en Sudamérica, donde se
extrae cocaina en forma de base o clorhidrato a partir de
hojas o pasta de coca. La mayor parte de los laboratorios
desmantelados por las fuerzas de seguridad europeas se
dedicaban fundamentalmente a extraer cocaina de los
materiales a los que se habia incorporado la droga antes de
su exportacion.

e ha detectado la presencia de cocaina en forma de
Se ha detectado | d f d
clorhidrato y, con menos frecuencia, en forma de base
quimica en materiales «portadores» tan diversos como cera
de abeijq, fertilizantes, tejidos, hierbas o liquidos. El proceso
e incorporacién de la cocaina a esos materiales varia en
d del terial
su grado de sofisticacién, desde simplemente el remojo de
prendas de vestir en una solucién de cocaina y agua, hasta
la incorporacién de la droga a materiales de pldstico. En
este Gltimo caso, se necesita un proceso quimico inverso
para extraer la cocaina. Tras la extracciédn, la sustancia se
puede adulterar con distintos agentes para cortar la droga,
prensarla y formar pastillas que se graban con logotipos
que indican una cocaina de gran pureza en los paises
productores.

En 2008, Europol fue informada del desmantelamiento de
unos 30 laboratorios de distintos tamafos dedicados a la
«extraccién secundaria» de cocaina, todos ellos en Espafia.
En los Paises Bajos, se localizé y desmantelé en Roosendaal,
provincia de Brabante, un laboratorio de mediano tamafio
dedicado a la extraccién de cocaina a partir de cacao

en polvo y licor de cacao. Un afio antes, las autoridades
neerlandesas habian desmantelado otros dos laboratorios
«de extraccién secundaria» en la misma provincia

e incautado ocho toneladas de plastico (polipropileno) que
contenia cocaina. La documentacién encontrada en esos
laboratorios revelé que ese afio se habian importado mas
de 50 toneladas de ese pléstico desde Colombia.

En Europa, el nimero de incautaciones de cocaina

ha aumentado gradualmente en los Gltimos 20 afios,
sobre todo a partir de 2004. En 2008, el nimero

de incautaciones de cocaina en Europa se elevé

a 96 000 casos, aunque la cantidad total incautada

se redujo a 67 toneladas, frente a las 121 toneladas

de 2006 o las 76 toneladas de 2007. Esa disminucién
de la cantidad total de cocaina incautada se debe
fundamentalmente a las menores cantidades interceptadas
desde 2006 en Espaiia y Portugal (%). La explicacién
podria estar en algunos cambios en las rutas, en las
prdcticas relacionadas con el tréfico de esta sustancia,
o incluso en las prioridades de las fuerzas de seguridad.
En 2008, Espafa siguié siendo el pais que notificé

tanto la mayor cantidad de cocaina incautada como el

(%) Véanse tablas SZR-9 y SZR-10 en el boletin estadistico de 2010.
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mayor nimero de incautaciones de la droga (cerca de la
mitad del total) en Europa. No obstante, se trata de una
evaluacién preliminar, ya que no se dispone de los datos
correspondientes a 2008 en los Paises Bajos, el pais que
declaré la segunda mayor cantidad de cocaina incautada

en 2007.

Pureza y precio

En 2008, la pureza media de las muestras analizadas
de cocaina oscilé entre el 25 % y el 55 % en la mayoria
de los paises que aportaron informacién, aunque se
notificaron valores inferiores en Dinamarca (venta al
por menor sélo, 23 %) y en algunas partes del Reino
Unido (Escocia, 13 %), y mayores en Bélgica (59 %),
Francia (60 %) y Rumania (62 %) (®4) Veintidn paises
facilitaron datos suficientes para analizar tendencias en
la pureza de la cocaina durante el periodo 2003-2008,
refiriéndose un descenso en 17 de ellos, una situacién
estable en Alemania, Grecia, Francia, y un aumento en
Portugal.

En 2008, el precio medio de venta al por menor de la
cocaina estaba entre 50 y 70 euros por gramo en la
mitad de los 18 paises que aportaron informacién. Los
precios més bajos se encontraron en Polonia y Portugal,
y los més altos en la Repiblica Checa, ltalia, Letonia

y Suecia. Con una sola excepcién, todos los paises que
facilitaron datos suficientes para hacer una comparacién
notificaron una disminucién de los precios de venta al
por menor para la cocaina entre 2003 y 2008. Sélo
en Polonia se observé un aumento durante ese periodo,
aunque en 2008 se produjo un descenso.

Prevalencia y pautas de consumo

Consumo de cocaina en la poblacién en general

En general, la cocaina sigue siendo la segunda droga
ilegal mds consumida en Europa después del cannabis,
aunque los distintos paises presentan grandes diferencias
en términos de niveles de consumo. Se estima que unos
14 millones de europeos la han consumido al menos una
vez en la vida, lo cual equivale a una media del 4,1 % de
los adultos de 15 a 64 afios de edad (véase en tabla 8
un resumen de los datos). Las cifras nacionales varian
entre el 0,1 %y el 9,4 %, y 12 de los 24 paises, entre
ellos la mayoria de los Estados miembros de Europa
central y oriental, indican unos niveles muy bajos de
prevalencia del consumo en algdn momento de la vida

(0,52 %).

Capitulo 5: Cocaina y crack

Se estima que unos 4 millones de europeos han
consumido esta droga durante el dltimo afio (una media
del 1,3 %), aunque también se observan diferencias entre
paises. Encuestas nacionales recientes han estimado una
prevalencia del consumo durante el dltimo afio de entre
el 0 % y el 3,1 %. Las estimaciones de prevalencia del
consumo de cocaina durante el Gltimo mes en Europa se
sitban en torno al 0,5 % de la poblacién adulta, lo que
significa 2 millones de personas.

Un pequefio nimero de paises notifican niveles de
consumo de cocaina por encima de la media europea
(Dinamarca, Espaiia, Irlanda, ltalia y Reino Unido). En
todos ellos, excepto en uno, la cocaina es la droga
ilegal consumida con més frecuencia como estimulante.
La excepcién es Dinamarca, que refiere una prevalencia
similar para la cocaina y para las anfetaminas.

Consumo de cocaina entre adultos jévenes

Se estima que en Europa han consumido cocaina al
menos una vez en la vida unos 8 millones de adultos
j6venes (15-34 afios), lo que equivale a una media del
5,9 %. Las cifras nacionales oscilan entre el 0,1 y el

14,9 %. La media europea para el consumo de cocaina
durante el Gltimo afio en ese grupo de edad se estima en
el 2,3 % (3 millones) y el consumo durante el dltimo mes,
enel 0,92 % (1,5 millones).

El consumo de cocaina es particularmente elevado entre
los varones jévenes (15-34 afios), con una prevalencia de
consumo durante el Gltimo afo de entre el 4 % y el 8,4 %
en Dinamarca, Espafa, Irlanda, ltalia y Reino Unido (%9).
En 12 de los paises que han facilitado esa informacién,

la proporcién entre varones y mujeres entre los adultos
j6venes que declaran haber consumido cocaina durante el
dltimo afio es como minimo de 2:1 (%¢).

Las encuestas realizadas a muestras transversales de la
poblacién y a grupos especificos han demostrado que el
consumo de cocaina se asocia a determinados estilos de
vida y ambientes. Por ejemplo, un andlisis de los datos
de la encuesta britanica sobre delincuencia (British
Crime Survey) realizada en 2008/2009 estimé que

el 14,2 % de los j6venes de 16 a 24 afios que habian
acudido a locales nocturnos en cuatro o mds ocasiones
durante el dltimo mes afirmaron haber consumido
cocaina durante el Ultimo afio, en comparacién con el
4,0 % de los que no habian acudido a ningin local
nocturno (Hoare, 2009). Las encuestas especificas
realizadas recientemente en discotecas o locales
nocturnos con musica disco en la Repdblica Checa,

(*4)  Para los datos sobre pureza y precios, véanse tablas PPP-3 y PPP-7 en el boletin estadistico de 2010.

(#5) Véase el gréfico GPS-13 en el boletin estadistico de 2010.

(%) Véase tabla GPS-5 (parte iii) y (parte iv) en el boletin estadistico de 2010.
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Tabla 8: Prevalencia del consumo de cocaina en la poblacién general. Resumen de los datos

Grupo de edad Periodo de consumo
Durante toda la vida En el dltimo afio En el dltimo mes
15-64 aiios
Némero estimado de consumidores 14 millones 4 millones 2 millones
en Europa
Media europea 4,1 % 1,3% 0,5 %
Rango 0,194 % 0,0-3,1 % 0,0-1,5 %

Paises con prevalencia mds baja

Rumania (0,1 %)
Malta (0,4 %)
Lituania (0,5 %)
Grecia (0,7 %)

Rumania (0,0 %)

Grecia (0,1 %)

Hungria, Polonia, Lituania (0,2 %)
Malta (0,3 %)

Rumania, Grecia (0,0 %)
Malta, Suecia, Polonia, Lituania,
Estonia, Finlandia (0,1 %)

Paises con prevalencia més alta

Reino Unido (9,4 %)
Espafia (8,3 %)
ltalia (7,0 %)
Irlanda (5,3 %)

Espafia (3,1 %)
Reino Unido (3,0 %)
ltalia (2,1 %)
Irlanda (1,7 %)

Reino Unido (1,5 %)
Espafia (1,1 %)
ltalia (0,7 %)
Austria (0,6 %)

15-34 aiios

Nimero estimado de consumidores 8 millones 3 millones 1,5 millones
en Europa

Media europea 59% 2,3% 0,9 %
Rango 0,1-14,9 % 0,1-6,2 % 0,0-2,9 %

Paises con prevalencia més baja

Rumania (0,1 %)

Rumania (0,1 %)

Rumania (0,0 %)

Lituania (0,7 %)
Malta (0,9 %)
Grecia (1,0 %)

Grecia (0,2 %)
Polonia, Lituania (0,3 %)
Hungria (0,4 %)

Grecia, Polonia, Lituania (0,1 %)
Hungria, Estonia (0,2 %)

Reino Unido (14,9 %)
Espafia (11,8 %)
Dinamarca (9,5 %)
Irlanda (8,2 %)

Paises con prevalencia mds alta

Reino Unido (6,2 %)
Espafa (5,5 %)
Dinamarca (3,4 %)
Ilanda (3,1 %)

Reino Unido (2,9 %)
Espada (1,9 %)
ltalia (1,1 %)
Ilanda (1,0 %)

Las estimaciones de prevalencia en Europa se basan en las medias ponderadas obtenidas en las encuestas nacionales més recientes realizadas entre 2001 y 2008/2009
(principalmente entre 2004 y 2008), por lo que no se pueden atribuir a un Unico afio. La prevalencia media en Europa se ha calculado utilizando una media ponderada en
funcién de la poblacién del grupo de edad correspondiente en cada pais. A los paises sobre los que no se dispone de informacién se ha aplicado la prevalencia media de la UE.
Poblacién utilizada como base: 15-64 (334 millones) y 15-34 (133 millones). Los datos aqui resumidos pueden encontrarse en la seccién de «Encuestas de poblacién general» en

el boletin estadistico de 2010.

Paises Bajos, Austria y Reino Unido indican un consumo
muy alto de cocaina en algin momento de la vida, entre
el 17,6 % y el 86 %. El consumo de cocaina se puede
relacionar también directamente con esos ambientes:

en una encuesta realizada en Amsterdam entre
personas que frecuentaron locales nocturnos en 2008,
el 4,6 % de los encuestados declararon que habian
consumido cocaina la noche de la encuesta, mientras
que en una encuesta in situ realizada a 323 personas
que frecuentaban locales nocturnos en el Reino Unido, el
22 % declaré que habia consumido o pensaba consumir
cocaina esa noche.

Los datos de las encuestas realizadas a la poblacién
general indican también que la prevalencia de un elevado
consumo episédico de alcohol (¥) es mucho mayor entre

los consumidores de cocaina que en la poblacién general
(OEDT, 2009d). En los Paises Bajos se ha observado
también que los consumidores pueden tomar cocaina para
despejarse después de un consumo excesivo de alcohol.

Consumo de cocaina entre escolares

Las estimaciones de prevalencia del consumo de cocaina
entre escolares son muy inferiores a las del consumo de
cannabis. Segin la encuesta ESPAD, la prevalencia del
consumo de cocaina en algin momento de la vida entre
los escolares de 15 a 16 afios de edad se sitla entre

el 1 % yel2 % en la mitad de los 28 paises que han
facilitado esa informacién. La mayoria de los otros paises
indican niveles de prevalencia del 3 al 4 %, mientras

que Francia y Reino Unido refieren una prevalencia del

(¥/)  Se define como el consumo de seis o més bebidas alcohélicas en una misma ocasién por lo menos una vez a la semana en los GOltimos 12 meses.
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5%y el 6 %, respectivamente. Cuando se dispone de
datos sobre escolares de mayor edad (17-18 afios), la
prevalencia de consumo de cocaina en algin momento de
la vida es generalmente mayor, y aumenta hasta un 8 % en
Espafa (%8).

Comparaciones internacionales

En general, la estimacién de la prevalencia del consumo
de cocaina durante el dltimo afio es menor entre adultos
j6venes en la Unién Europea (2,3 %) que dentro de

ese mismo colectivo en Australia (3,4 % en el grupo

de 14 a 39 afios de edad), Canadd (4,0 %) y Estados
Unidos (4,5 % en el grupo de 16 a 34 afios de edad). No
obstante, Dinamarca notifica la misma cifra que Australia,
mientras que Espafa y Reino Unido refieren cifras mds
altas que Canadé y Estados Unidos (gréfico 7).

Capitulo 5: Cocaina y crack

Tendencias del consumo de cocaina

Las tendencias del consumo de cocaina en Europa han
seguido pautas diferentes. En los dos paises con la mayor
prevalencia de consumo de cocaina (Espafia y Reino
Unido), dicho consumo aumenté mucho en los dltimos
afos de la década de 1990, antes de mostrar una
tendencia més estable, aunque generalmente al alza. En
otros tres paises (Dinamarca, Irlanda e ltalia), el aumento
de la prevalencia fue menos pronunciado y se produjo
algo después. No obstante, los niveles de consumo en
esos paises son altos en comparacién con el resto de
Europa. En los demés paises en los que se realizaron
varias encuestas entre 1998 y 2008/2009, la prevalencia
del consumo durante el Oltimo afio entre adultos jévenes
(15-34 afos) parece mds estable, permaneciendo durante
el periodo en niveles inferiores al 2 % (grdfico 8).

Grdfico 7: Prevalencia del consumo de cocaina durante el Gltimo afo entre adultos jévenes (de 15 a 34 afios) en Europa, Australia,

Canadd y Estados Unidos
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Republica Checa
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Media de la UE
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Australia
Canadd
Estados Unidos
Espafa

Reino Unido

Italia

Informacién basada en la dltima encuesta realizada en cada pais. La tasa media de prevalencia en Europa se calculé como la media de las
tasas nacionales ponderadas en funcién de la poblacién nacional de 15 a 34 afios de edad (2006, datos obtenidos de Eurostat). Los datos de
Estados Unidos y Australia se han recalculado a partir de los resultados de las encuestas iniciales para las franjas de edad de 16 a 34 afios y de

14 a 39 afios, respectivamente. Para mds informacién, véase el gréfico GPS-20 en el boletin estadistico de 2010.

Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

SAMHSA (Estados Unidos), Office of Applied Studies, National survey on drug use and health, 2008 (Encuesta Nacional sobre el Consumo de

Drogas y Salud, 2008).

Canadd: Canadian Alcohol and Drug Use Monitoring Survey (Encuesta Nacional sobre el Consumo de Alcohol y Drogas).

Australian Institute of Health and Welfare 2008. 2007 National Drug Strategy Household Survey: detailed findings. Drug statistics series No 22.

Cat. No PHE 107. Canberra: AIHW.

(88)  Véanse tablas EYE-3 a EYE-10 en el boletin estadistico de 2010.
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Cuando se analizan las tendencias mds recientes, en los
15 paises que repitieron encuestas durante el periodo
2003-2008, la prevalencia del consumo durante el Gltimo
afo entre los adultos jévenes (15-34 afos) se multiplicé
por mds de dos, pero se mantuvo por debajo del 2 % en
tres paises (Bulgaria, Repiblica Checa, Letonia). Aumentd
en casi un 50 % en dos paises (Irlanda y Reino Unido)

y se mantuvo estable o disminuyé en otros ocho paises
(Alemania, Estonia, Lituania, Hungria, Austria, Polonia,
Eslovaquia y Finlandia).

En las encuestas escolares ESPAD realizadas en 2007, la
prevalencia del consumo de cocaina en algin momento

de la vida entre los escolares de 15y 16 afios aumentd

en al menos dos puntos porcentuales respecto a 2003 en
Francia, Chipre, Malta, Eslovenia y Eslovaquia. La encuesta
escolar realizada en Espafia indicé una disminucién de
dos puntos porcentuales entre 2004 y 2007. En los cinco
paises que realizaron encuestas escolares en 2008 no se
apreciaron cambios mayores del 1 %.

Pautas de consumo de cocaina

En algunos paises europeos, un nimero considerable de
personas han consumido cocaina experimentalmente solo
en una o dos ocasiones en su vida (Van der Poel et al.,

Grdfico 8: Tendencias en la prevalencia del consumo de cocaina

durante el Gltimo afio entre adultos jévenes (entre 15 y 34 afios)
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boletin estadistico de 2010.
Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

2009). Entre los consumidores mds habituales o intensivos
de cocaina, se pueden distinguir dos grandes grupos.

El primero de ellos estd formado por los consumidores
«socialmente integrados» que suelen consumir cocaina
los fines de semana, en fiestas o en ofras ocasiones
especiales, a veces en grandes cantidades («consumo
compulsivo») o con una cierta frecuencia. También
existen pruebas de que muchos consumidores de cocaina
socialmente integrados controlan el consumo de esta
droga imponiéndose normas que limitan la cantidad, la
frecuencia o el contexto del consumo (Decorte, 2000).
Algunos de ellos pueden sufrir problemas de salud
relacionados con el consumo de esta sustancia o adquirir
pautas compulsivas de consumo que precisen tratamiento.
Los estudios indican, no obstante, que una parte
importante de los consumidores problemdticos de cocaina
pueden recuperarse sin necesidad de recibir tratamiento
formal (Cunningham, 2000).

El segundo grupo esté formado por consumidores més
«marginados» o «socialmente excluidos», algunos de los
cuales también consumen o han consumido en el pasado
opidceos, toman crack o se inyectan la cocaina. En este
grupo se encuentran los consumidores intensivos de
cocaina y «crack» que pertenecen a grupos socialmente
desfavorecidos, como trabajadores del sexo o inmigrantes
(Prinzleve et al., 2004).

Consecuencias sanitarias del consumo
de cocaina

Es probable que se infravalore la magnitud de las
consecuencias sanitarias del consumo de cocaina,

en parte por la naturaleza inespecifica o crénica de
muchas de las patologias que se derivan tipicamente

del consumo prolongado de esta sustancia, y en parte
por la dificultad de establecer vinculos causales entre
esas enfermedades y el consumo de la droga (#9). El
consumo habitual de cocaing, incluido el esnifado, puede
asociarse a problemas cardiovasculares, neurolégicos

y psiquidtricos, asi como a un mayor riesgo de accidentes
y a la transmisién de enfermedades infecciosas en
relaciones sexuales sin proteccién (Brugal et al., 2009).
En un estudio realizado en los Estados Unidos se ha
demostrado que cerca del 5 % de los consumidores de
cocaina pueden desarrollar dependencia de esa droga en
el primer afio de su consumo, aunque no mds del 20 % la
desarrollan a largo plazo (Wagner y Anthony, 2002).

Los estudios realizados en paises con altos niveles de
consumo indican que una proporcién importante de los
problemas cardiacos que se dan en personas jévenes
podrian estar relacionados con el consumo de cocaina

(%) Véase el recuadro «Muertes causadas por la cocainax en el capitulo 7.
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(Qureshi et al., 2001). En esos paises, dicho consumo
parece estar también relacionado con una buena parte
de las urgencias hospitalarias relacionadas con el
consumo de drogas; por ejemplo, el 32 % en los Paises
Bajos y mds del 50 % en Espafia y los Estados Unidos. En
un estudio reciente realizado en Espafia en 720 j6venes
de 18 a 20 afios de edad que eran consumidores
habituales de cocaina, pero no de heroina, se calculé
que el 27 % habia sufrido alguna vez una intoxicacién
aguda por cocaina durante el Gltimo afio; el 35 % de
ellos presentaban sintomas de psicosis (alucinaciones

o delirio) y mas del 50 %, dolor tordcico (Santos et al., en

imprenta).

El consumo de cocaina por via parenteral y el de crack
se asocian a los riesgos sanitarios mds altos, entre ellos
problemas cardiovasculares y de salud mental. Tales

riesgos se agravan generalmente con la marginacién

social y algunos otros problemas especificos, como los
propios del consumo por via parenteral: transmisién de
enfermedades infecciosas y sobredosis (OEDT, 2007c).

En conjunto, la carga sanitaria asociada al consumo de
cocaina en Europa es considerable y probablemente

lo sea cada vez mds, aunque todavia no se haya
identificado y reconocido en su totalidad. Recientemente
se ha sugerido también una posible relacién entre el
consumo de cocaina y los crimenes violentos en el sector
del ocio nocturno (Measham y Moore, 2009).

Consumo problemdtico de cocaina
y demanda de tratamiento

Los consumidores habituales de cocaing, los que

la consumen durante largos periodos y los que se
inyectan esta sustancia son definidos por el OEDT
como consumidores problemdticos de cocaina. Las
estimaciones del tamafio de ese colectivo proporcionan
una aproximacién del nimero de personas que podrian
necesitar tratamiento. No obstante, los consumidores
problemdticos de cocaina integrados en la sociedad no
estdn debidamente representados en esas estimaciones,
aunque puedan necesitar también tratamiento.
Unicamente ltalia ha facilitado estimaciones nacionales
del consumo problemético de cocaina, aunque en el
Reino Unido (Inglaterra) se dispone de estimaciones

del consumo regional y de crack. En lItalia, el nimero
de consumidores problemdticos de cocaina se estimé
en cerca de 172 000 (entre 4,2 y 4,6 por cada

1 000 personas de 15 a 64 afos de edad) en 2008 (%).
Los datos sobre tendencias en el consumo problematico
de cocaina y otras fuentes indican un aumento gradual
del consumo de cocaina en ese pais.

Capitulo 5: Cocaina y crack

Levamisol como adulterante de la cocaina

Los adulterantes o «agentes de corte» son sustancias que
se anaden intencionadamente a las drogas, sobre todo

a las formulaciones en polvo, para aumentar su valor en el
mercado y el beneficio econémico obtenido con su venta.
Se distinguen de las impurezas en que éstas son pequefias
cantidades de sustancias no deseadas que se incorporan
durante el proceso de sintesis (King, 2009).

La cocaina, debido a su gran valor econémico, puede
cortarse varias veces con una o mds sustancias. Para ello
se utilizan diluyentes inertes (como azicares y almidén)
que aumentan su volumen. Se utilizan también adulterantes
farmacolégicamente activos para potenciar o simular

los efectos de la droga o para mejorar su aspecto.

Dentro de esta categoria estdn los analgésicos (como el
paracetamol), los anestésicos locales (como la lidocaina),
los antihistaminicos (como la hidroxizina), el diltiazem y la
atropina (Meijers, 2007).

En los Estados Unidos y Europa se ha detectado el

uso de levamisol (I-tetramisol) como adulterante de

la cocaina desde 2004. El levamisol se utiliza como
agente antiparasitario en la medicina veterinaria

y anteriormente se utilizaba en la medicina humana como
inmunoestimulante. Cuando se utiliza durante mucho
tiempo y en altas dosis, puede causar efectos adversos,
el més alarmante de los cuales es la agranulocitosis ().

El levamisol no se identifica en los andlisis de rutina que
se hacen a la cocaina incautada y rara vez se cuantifica.
No obstante, la informacién disponible indica un aumento
tanto de la proporcién de muestras de cocaina adulteradas
con levamisol, como de la concentracién de levamisol

en la droga. En consecuencia, el sistema europeo de
alerta temprana (véase el capitulo 8) ha emitido una
alerta e iniciado la recogida de datos adicionales. Segin
se informé en una alerta salud poblica en los Estados
Unidos, mds del 70 % de la cocaina incautada en 2009
contenia levamisol (?) y a finales de ese afio se habian
notificado en ese pais 20 casos confirmados o probables
de agranulocitosis (con dos muertes). No obstante, el
nimero de esos casos en comparacién con el nimero de
consumidores de cocaina sigue siendo muy pequefio.

(') La agranulocitosis es una enfermedad hematolégica que puede
causar infecciones de répida evolucién y potencialmente
mortales.

(?) Comunicado de prensa del SAMHSA.

El consumo de crack es muy poco habitual entre

los consumidores de cocaina que estdn socialmente
integrados, y es mds tipico en grupos marginados

y desfavorecidos, como los trabajadores sexuales y los
consumidores problemdticos de opidceos. En algunos
paises se ha referido su consumo en algunas minorias
étnicas (como en Francia, Paises Bajos, Reino Unido). Se
concentra principalmente en algunas ciudades europeas
(Prinzleve et al., 2004; Connolly y col., 2008). La mayor

(%) Véase tabla PDU-102 (parte i) en el boletin estadistico de 2010.
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parte de la demanda de tratamiento relacionado con el
consumo de crack y la mayor parte de las incautaciones
de esta droga en Europa se localizan en el Reino
Unido. El consumo de crack se considera un importante
componente del problema de las drogas en Londres.

Las estimaciones del consumo problematico de crack

en Inglaterra durante el periodo 2006/2007 oscilan
entre 1,4y 17,0 casos por cada 1 000 habitantes de

15 a 64 aios de edad, situdndose la media nacional en
5,2-5,6 casos por cada 1 000 habitantes (*'). Se estima
que mds de dos tercios de los consumidores problematicos
de crack lo son también de opidceos.

En los paises con niveles més altos de prevalencia,

el consumo de cocaina en forma de polvo o crack es
frecuente entre los consumidores de opidceos que inician
un tratamiento de sustitucién (sobre todo en Espaiia,
ltalia, Paises Bajos y Reino Unido). El consumo de cocaina
y alcohol estdn también correlacionados en los pacientes
que inician un tratamiento de sustitucién.

Demanda de tratamiento

Cerca del 17 % de todos los pacientes que reciben
tratamiento por drogodependencia mencionaron la
cocaina, sobre todo en forma de polvo, como la principal
razén para someterse a tratamiento en 2008, lo que
corresponde a cerca de 70 000 casos notificados en

27 paises europeos. Entre los que iniciaron un tratamiento
por primera vez fue mayor la proporcién que mencioné la
cocaina como droga principalmente consumida (24 %).

Existen marcadas diferencias entre unos paises y otros
en cuanto a la proporcién y el nimero de pacientes que
consumen cocaina como droga principal. Las cifras més
altas corresponden a Espafia (46 %), Paises Bajos (33 %)
e ltalia (28 %). En Bélgica, Irlanda, Chipre, Luxemburgo
y Reino Unido, los consumidores de cocaina representan
entre el 11 % y el 15 % de todos los pacientes que inician
un tratamiento de drogodependencia. En el resto de
Europa, los consumidores de cocaina representan menos
del 10 % de los pacientes que inician un tratamiento de
ese tipo, y ocho paises refieren un porcentaje inferior al

1% (2.

El nimero de pacientes que inician tratamiento
principalmente por consumo de cocaina ha aumentado
en Europa en los Gltimos afios, aunque la tendencia
general se ve muy afectada por lo que sucede en
algunos paises como Espaiiq, ltalia, Paises Bajos y Reino
Unido. Teniendo en cuenta los datos facilitados por

17 paises, el nimero de consumidores de cocaina que
iniciaron tratamiento aumenté de unos 37 000 en 2003
a 52 000 en 2008, mientras que su proporcién aumentd
del 17 % al 19 % de todos los pacientes que iniciaron
ese tipo de tratamiento. Entre los pacientes tratados por
primera vez, el nimero de consumidores de cocaina
aumenté de unos 18 000 a 28 000 y su proporcién, del
22 % al 27 % (cifras basadas en 18 paises). En los paises
con las cifras més altas de consumidores de cocaina que
iniciaron un tratamiento, a partir de 2005 se aprecia
una situacién estable o una tendencia a la baja en el
ndmero y la proporcién de nuevos pacientes que citan la
cocaina como la principal droga consumida en Espaiia,
ltalia y Paises Bajos, mientras que en el Reino Unido esa
proporcién ha aumentado (%).

Perfil de los consumidores de cocaina
que reciben tratamiento

Casi todos los consumidores de cocaina reciben
tratamiento en régimen ambulatorio, aunque algunos
son atendidos en clinicas privadas y estos casi nunca se
reflejan en el actual sistema de recogida de datos.

La proporcién de varones y mujeres entre los
consumidores de cocaina que inician tratamiento es de las
mds altas (cinco varones por cada mujer) y su edad media
es también de las més altas (alrededor de 32 afios). Ello
es especialmente asi en algunos paises que refieren cifras
altas de consumo de cocaina como droga principal,
especialmente en ltalia, donde la proporcién entre
varones y mujeres es de 6:1 y la edad media alcanza

los 34 afos. Los pacientes que consumen cocaina como
droga principal declaran una edad mayor en el momento
de iniciar dicho consumo (22,3 afios, 87 % antes de los
30 afios de edad) en comparacién con los consumidores
de ofras sustancias como droga principal, y el intervalo
medio transcurrido entre el inicio del consumo de cocaina
y el inicio del primer tratamiento es de unos nueve afios.

La mayoria de los pacientes que reciben tratamiento
por consumo de cocaina esnifan (63 %) o fuman

(31 %) la droga, y menos del 3 % la consumen por via
parenteral (*). Casi la mitad de ellos han consumido
la droga entre una y seis veces a la semana en el

mes anterior al inicio del tratamiento, el 26 % la han
consumido diariamente y el 25 % no la han consumido
durante ese periodo (). Un andlisis de los datos sobre
el tratamiento facilitados por 14 paises en 2006 revelé
cerca de un 63 % de policonsumo de drogas entre

los pacientes que iniciaban tratamiento por adiccién

(*')  Véase tabla PDU-103 (parte ii) en el boletin estadistico de 2010.

(°?) Véase el gréfico TDI-2 y tablas TDI-5 (parte i) y (parte ii) y TDI-24 en el boletin estadistico de 2010; los datos de Espafia se refieren a 2007.

() Véanse los gréficos TDI-1 y TDI-3 en el boletin estadistico de 2010.
(™) Véase tabla TDI-17 (parte iv) en el boletin estadistico de 2010.
() Véase tabla TDI-18 (parte ii) en el boletin estadistico de 2010.
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a la cocaina. Entre ellos, el 42 % también consumia
alcohol, el 28 % cannabis y el 16 % heroina. La cocaina
se menciona también como droga secundaria en el

32 % de los pacientes tratados en régimen ambulatorio,
especialmente entre los consumidores de heroina como

droga principal (OEDT, 2009d).

En 2008, unos 10 000 pacientes iniciaron tratamiento

en régimen ambulatorio por consumo de crack como
droga principal, lo que representa el 16 % de todos

los pacientes consumidores de cocainay el 3 % de

todos los pacientes que iniciaron un tratamiento de su
drogodependencia en régimen ambulatorio. La mayoria
de los pacientes consumidores de crack (unos 7 500)

se concentran en el Reino Unido, donde representan

el 42 % de los pacientes que reciben tratamiento por
consumo de cocaina y el 5,6 % de los que reciben
tratamiento por consumo de cualquier droga. En los Paises
Bajos, los consumidores de crack constituyen también una
parte importante de todos los pacientes que iniciaron
tratamiento de su drogodependencia en 2008 (%).

En general, dentro del colectivo de los consumidores de
cocaina que reciben tratamiento pueden identificarse dos
grandes grupos: personas socialmente integradas que
consumen cocaina en polvo; y un grupo mds marginado
de pacientes que consumen cocaina, a menudo en

forma de crack, en combinacién con opidceos. El primer
grupo normalmente esnifa la droga y a veces la consume
en combinacién con otras sustancias, como alcohol

o cannabis, pero no con opidceos. Algunos de los
integrantes de este grupo son derivados a tratamiento por
el sistema judicial penal. El segundo grupo suele consumir
drogas por via parenteral, consume tanto cocaina como
opidceos, a veces fuma crack y se encuentra en una
situacién médica y social precaria. En este grupo, en el
que estdn antiguos consumidores de heroina que vuelven
a recibir tratamiento por consumo de cocaina, no siempre
es facil identificar la droga principal consumida (NTA,
2010) (7)

Tratamiento y reduccién de dafios

Administraciéon de tratamiento

En Europa, el tratamiento de la dependencia de la
cocaina o el crack suele administrarse en centros
especializados y en régimen ambulatorio. Al no
existir actualmente ninguna farmacoterapia eficaz, los
pacientes tratados por consumo de cocaina reciben
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apoyo psicosocial en forma de asesoramiento y terapias
cognitivo-conductuales. Algunos paises han establecido
directrices para el tratamiento de los problemas
relacionados con la cocaina (como en Alemania

o el Reino Unido). Las directrices del Reino Unido
recomiendan, dependiendo de las necesidades de cada
paciente, entre tres y veinte sesiones de terapia con las
que se intenta resolver la ambivalencia frente al cambio,
mejorar el reconocimiento y el control de los impulsos que
llevan a consumir cocaina, reducir el dafio causado por la
cocaina y prevenir las recaidas (NTA; 2006).

La farmacoterapia se utiliza generalmente en Europa
para aliviar los sintomas de dependencia de la cocaing,
sobre todo la ansiedad. Un estudio cualitativo que ha
investigado las précticas actuales del tratamiento de

la adiccién a la cocaina en Francia ha concluido que,

a pesar de disponerse de pruebas limitadas sobre su
eficacia, se prescriben medicamentos especificos, como el
metilfenidato, el modafinilo o el topiramato, para reducir
la ansiedad o como tratamiento de sustitucién (Escots

y Suderie, 2009).

La mayoria de los servicios publicos de tratamiento de
toxicomanias en Europa se orientan a las necesidades
de los consumidores de opidceos, y los consumidores
de cocaina en polvo que estdn socialmente integrados
pueden mostrarse reacios a acudir a ellos para recibir
tratamiento debido al estigma percibido. Por eso mismo,
en Dinamarca, Irlanda, Italia y Austria se han introducido
programas especificos dirigidos a esa poblacién. Un
rasgo comin de todos ellos es que estdn abiertos fuera
de las horas normales de atencién al piblico para
adaptarse a los compromisos laborales de los pacientes
y garantizarles la mdxima discrecién.

Dos estudios recientes han investigado la eficacia del
tratamiento psicosocial prestado a los consumidores de
cocaina en polvo (NTA; 2010) y de crack (Marsden et
al., 2009) en centros de tratamiento britdnicos. En ambos
se compararon los cambios en el consumo de drogas
antes y después de recibir tratamiento durante seis meses
(o antes en caso de recibir el alta). En el primer estudio, el
61 % de los consumidores de cocaina en polvo (1 864 de
3 075) habian dejado de consumir la droga y otro

11 % habia reducido considerablemente su consumo. En
el segundo estudio, el 52 % de los consumidores de crack
(3 941 de 7 636) dejaron de consumirlo después de seis
meses de tratamiento. Un resultado menos positivo fue la
menor eficacia del tratamiento de sustitucién de opidceos
en los consumidores de heroina y crack que en los que

(%) Desde 2008, los Paises Bajos consideran que los consumidores de cocaina que indican el «tabaco» como principal via de administracién son

consumidores de crack. Eso explica el marcado aumento respecto a las cifras declaradas en afios anteriores. Puede que en otros paises exista

también una identificacién insuficiente de los consumidores de crack.

(/) Véanse tablas TDI-10, TDI-11 (parte iii), TDI-21 y TDI-103 (parte ii) en el boletin estadistico de 2010.
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solo consumian heroina. Estos resultados confirman los
efectos negativos del consumo simultdneo de cocaina

o crack en los resultados del tratamiento de sustitucién,

y ponen de relieve la necesidad de formular estrategias
nuevas para tratar la dependencia combinada de heroina
y cocaina o crack-cocaina.

Estudios recientes sobre el tratamiento de la dependencia
de la cocaina

Hasta la fecha, se han evaluado més de 50 medicamentos
distintos para el tratamiento de la dependencia de la
cocaina. Ninguno de ellos se ha mostrado claramente
eficaz, y ni la Agencia Europea de Medicamentos, ni la
Food and Drug Administration de Estados Unidos han
aprobado todavia un medicamento para el tratamiento
de la dependencia de la cocaina (Kleber et al., 2007).
No obstante, se han registrado y se estdn realizando
mds de 100 ensayos clinicos aleatorizados para
probar sustancias nuevas, a veces en combinacién con
intervenciones psicoldgicas.

El uso de disulfiram, una sustancia que interfiere con el
metabolismo del alcohol, se ha asociado a un menor
consumo de cocaina en pacientes que también eran
alcohélicos. Esa disminucién del consumo se atribuyé

a la menor desinhibicién producida por el alcohol y el
deterioro de la capacidad de juicio. Estudios recientes
han demostrado también un efecto directo del disulfiram
en el metabolismo de la cocaina. Sin embargo, la escasa
calidad de los datos ha llevado a sugerir a los médicos la

Vacuna contra la cocaina

La primera vacuna contra la cocaina se probé a principios
de la década de 1990 en estudios realizados en animales.
Tras su administracién, induce la formacién de anticuerpos
que se unen a las moléculas de cocaina presentes en

la sangre y, de esa forma, permite que las enzimas
naturalmente presentes en el organismo la conviertan en
una molécula inactiva.

El primer estudio controlado y aleatorizado de la

vacuna se realizé en los Estados Unidos en 115 sujetos
que estaban recibiendo tratamiento de sustitucién con
opidceos. Se observé que los sujetos que recibian la
vacuna y conseguian un nivel suficiente de anticuerpos

se abstenian del consumo de cocaina. No obstante, solo
cuatro de cada diez (38 %) consumidores de opidceos
vacunados alcanzaban un nivel de anticuerpos suficiente
como para inactivar las moléculas de cocaina durante
dos meses (Martell et al., 2009). En otro estudio realizado
posteriormente en diez varones consumidores de cocaina
que fumaban la droga, habian desarrollado dependencia
y no recibian tratamiento para su drogodependencia, se
obtuvieron resultados similares.

necesidad de sopesar los posibles beneficios frente a los
posibles efectos adversos del disulfiram (Pani et al., 2010).

El uso de una serie de antiepilépticos se ha evaluado en
15 estudios realizados en 1 066 pacientes (Minozzi et al.,
2009). Esos medicamentos no fueron significativamente
mejores que el placebo para conseguir que los pacientes
mantuvieran el tratamiento, al reducir el ndmero y tipo

de efectos secundarios o el consumo de cocaina. Siete
estudios realizados en 293 pacientes evaluaron el uso

de antipsicéticos (Amato et al., 2009). Todos ellos fueron
en general demasiado pequefos como para confirmar

los posibles efectos, pero los resultados obtenidos no
justifican el uso de ninguno de ellos para el tratamiento de
la dependencia de la cocaina.

Entre los pacientes que iniciaron un tratamiento de
sustitucién de opidceos, se observé que el uso de
bupropién, dextroanfetamina o modafinilo se asociaba

a tasas mds altas de abstinencia a largo plazo de cocaina
que las conseguidas con placebo (Castells et al., 2010).

Entre las intervenciones no farmacolégicas, algunas
intervenciones psicosociales consiguieron resultados
positivos a la hora de reducir las tasas de abandono,
disminuir el consumo de cocaina y mejorar la asistencia
del paciente al centro, sobre todo cuando se combiné con
un contrato de contingencias que utiliza vales (Knapp et
al., 2007). Algunos estudios en curso estdn investigando
también los efectos de intervenciones basadas en
incentivos, a veces en combinacién con terapia
conductual e intervenciones farmacolégicas. Por tltimo,
el tratamiento con acupuntura auricular no ha conseguido
resultados dignos de mencién (Gates et al., 2006).

Reduccién de daios

Las intervenciones de reduccién de dafios dirigidas

a los consumidores problemdticos de crack y cocaina
constituyen un dmbito nuevo de trabajo en muchos
Estados miembros. Uno de los motivos de la limitada
oferta de intervenciones en este dmbito, especialmente
para los consumidores de crack, podria deberse al
desconocimiento que existe entre los trabajadores
especializados sobre esta droga, las personas que la
consumen y sus necesidades. Una revisidn reciente de
las intervenciones de reduccién de dafios dirigidas

a los consumidores de estimulantes concluyé que se
habia prestado mds atencién a la especificacién de los
dafios causados por la cocaina que a las intervenciones
dirigidas a mitigarlos (Grund et al., 2010).

Los Estados miembros suelen ofrecer a los consumidores
de cocaina por via parenteral los mismos servicios
e instalaciones que ofrecen a los consumidores de



opidceos, donde reciben recomendaciones para un
consumo seguro, formacién para un uso seguro de la

via parenteral y programas de intercambio de agujas

y jeringuillas. Adn asi, el consumo de cocaina por via
parenteral puede asociarse a un aumento del riesgo
asociado al uso compartido de agujas y jeringuillas, asi
como a una utilizacién mds frecuente de la via parenteral,
que puede causar un colapso venoso y punciones en
partes del cuerpo mds susceptibles de resultar dafiadas
(como piernas, manos, pies e ingles). Por consiguiente,
las recomendaciones relativas a un consumo mds

seguro deberian adaptarse para tener en cuenta esos
riesgos especificos y deberian abandonarse también las
politicas de intercambio de jeringuillas de una en una.

La frecuencia con que se utiliza la via parenteral hace
necesario el suministro de material estéril sin restricciones
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a esos consumidores (van Beek et al., 2001). En paises
como Espafia o Francia se suministran pipas esterilizadas
para el consumo de crack en algunos centros de bajo
umbral.

Las intervenciones de reduccién de dafios dirigidas

a los consumidores de cocaina en polvo en entornos
recreativos se centran sobre todo en la sensibilizacién. Los
programas ofrecen a los jévenes consejos e informacién
sobre los riesgos vinculados al consumo de alcohol

y drogas en general, y normalmente distribuyen material
informativo sobre los riesgos del consumo de cocaina. En
general, aparte de esa labor informativa, apenas existen
intervenciones de reduccién de dafios dirigidas a ese
grupo de consumidores, que constituye la gran mayoria
de consumidores de cocaina en Europa.
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Capitulo 6

Consumo de opidceos y drogas por via parenteral

Introduccién

El consumo de heroina, especialmente por via parenteral,
se ha asociado estrechamente a problemas sanitarios

y sociales en Europa desde la década de 1970. En la
actualidad, sigue siendo la causa de la mayor tasa de
morbilidad y mortalidad relacionadas con el consumo

de drogas en la Unién Europea. En los Gltimos afios

de la década de 1990 se observé una disminucién de
consumo de heroina y los problemas asociados al mismo,
aunque datos mds recientes indican que, en algunos
paises, esa tendencia podria haber cambiado de sentido.
Por ofra parte, los datos sobre el consumo de opidceos
sintéticos, como el fentanilo, y de drogas estimulantes por
via parenteral, como cocaina o anfetaminas, reflejan la
naturaleza cada vez més polifacética del problema de las
drogas en Europa.

Suministro y disponibilidad

En el mercado europeo de las drogas ilegales han
circulado desde siempre dos tipos de heroina importada:
la mds comn es la heroina marrén (en forma de

base quimica), que procede en su mayor parte de
Afganistén, y la menos comin y mds cara es la heroina
blanca (en forma de sal), que procede generalmente
del sureste asidtico y constituye una variedad mucho
menos frecuente. Algunos opidceos, principalmente
productos caseros elaborados con adormidera (como
paja o concentrado de tallos o cabezas molidas de
adormidera) se producen también en algunos paises de
Europa oriental (como Letonia y Lituania).

Produccién y tréfico

La heroina consumida en Europa procede sobre todo
de Afganistan, que sigue siendo el principal productor
mundial de opio ilegal. Otros paises productores son
Myanmar, que abastece de heroina principalmente

a los mercados de Asia oriental y suroriental, Pakistdn
y Laos, seguidos de México y Colombia, estos Gltimos
considerados los mayores suministradores de heroina

a los Estados Unidos (ONUDD, 2009). Se estima que la

produccién mundial de opio ha disminuido tras el maximo
alcanzado en 2007, principalmente debido a la menor
produccién afgana, que ha pasado de 8 200 toneladas

a 6 900 toneladas en 2009. La estimacién mds reciente
de la produccién mundial de heroina es de 657 toneladas,
habiéndose reducido respecto a unos niveles estimados de
750 toneladas en 2007 y 2008 (ONUDD, 2010b).

La heroina se introduce en Europa a través de dos rutas
principales. La histérica ruta balcdnica introduce la
heroina producida en Afganistén a través de Pakistan,

Irén y Turquia, hasta alcanzar otros paises de transito o su
destino final (Albania, Hungria, Bulgaria, Repiblica Checa,
Antigua Republica de Yugoslavia, Rumania, Eslovaquia,

Tabla 9: Produccién, incautaciones, precio

y pureza de la heroina

Produccién e incautaciones Heroina

Esti ion de la produccié dial 657
(en toneladas)

C el P | a 1 Ainl

(en toneladas)

Heroina 75
Morfina 17
C 2l PP | (en . leel )

UE y Noruega 8
(inclvidas Croacia y Turquia) (24)
Nomero de incautaciones

UE y Noruega 54 400
(inclvidas Croacia y Turquia) (56 600)

Precio y pureza en Europa (') Heroina marrén

Precio medio de venta al por menor
(euros por gramo)

Rango 25-133
(Rango intercuartil) (?) (33-80)
Pureza media (%)

Rango 7-43

(") Son pocos los paises que publican datos sobre el precio al por menor
y la pureza de la heroina blanca, por lo que esos datos no se presentan
en tabla. Pueden consultarse en tablas PPP-2 y PPP-6 del boletin
estadistico de 2010.

) Rango que se refiere a la mitad de los valores de la serie que ocupan el
lugar central de los precios medios o la pureza nofificados.

N.B.: Datos correspondientes a 2008, a excepcién de la estimacién de la
produccién mundial potencial (2009).

Fuente: ONUDD (2010b) para los valores mundiales, Puntos focales nacionales

de la red Reitox para los datos europeos.
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Austria e ltalia). La heroina se introduce en Europa también
a través de la «ruta de la seda» que atraviesa Asia central
y Rusia para llegar a Belards, Polonia y Ucrania y, desde
alli, alcanzar, entre otros, los paises escandinavos a través
de Lituania (JIFE, 2010b). Dentro de la Unién Europeaq, los
Paises Bajos y, en menor medida, Bélgica, desempefian un
papel importante como centros de distribucién secundarios.

Incautaciones

Las incautaciones de opio notificadas a escala mundial
aumentaron de forma significativa en 2007 y 2008,

de 510 a 657 toneladas (gréfico 9). Irdn representd

més del 80 % del total y Afganistan, cerca del 7 %. Las
incautaciones mundiales de heroina aumentaron hasta las
75 toneladas en 2008, mientras que las de morfina se
redujeron a 17 toneladas (ONUDD, 2010b).

En Europa, se incautaron de 23,6 toneladas de heroina
en las 56 600 operaciones que se estima realizaron
en 2008. El Reino Unido siguié registrando el mayor
ndmero de incautaciones, y Turquia refirié de nuevo las
mayores cantidades incautadas, con 15,5 toneladas
en 2008 (). Los datos correspondientes al periodo
2003-2008 en los 26 paises que han facilitado
informacién indican que el nimero de incautaciones ha

aumentado desde 2003.

La tendencia general en la cantidad de heroina incautada
en Turquia difiere de la observada en la Unién Europea
(grdfico 9). Mientras Turquia notificé un aumento que
triplicaba la cantidad de heroina incautada entre 2003

y 2008, en la Unién Europea disminuyé ligeramente durante
ese periodo, sobre todo por las reducciones notificadas

en ltalia y Reino Unido, los dos paises que incautaron las
cantidades mayores en la Unién Europea (*9).

Las incautaciones mundiales de anhidrido acético
(utilizado en la produccién de heroina) aumentaron

de 57 300 litros en 2007 a 199 300 litros en 2008,
con las cantidades mayores incautadas en Eslovenia
(86 100 litros) y en Hungria (63 600 litros). La JIFE ha
instado a la Comisién Europea y a los Estados miembros
de la UE a interceptar la salida de anhidrido acético del
mercado interior (JIFE, 2010a).

Pureza y precio

En 2008, la pureza media de la heroina marrén variaba
entre el 15 % y el 30 % en la mayoria de los paises que
facilitaron esa informacién, aunque se notificaron valores
inferiores en Francia (11 %), Austria (sélo venta al por

Grdfico 9: Cantidades estimadas de heroina incautada en la

Unién Europea, Croacia y Noruega, y en Turquia
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N.B.: La cantidad total de heroina incautada se basa en los datos
de todos los paises que facilitan esa informacién al OEDT (27
Estados miembros de la UE, Croacia, Turquia y Noruega). Los
datos que faltaban se han extrapolado de los datos de afios
anteriores.

Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

menor, 11 %) y Turquia (sélo venta al por menor, 7 %)

y superiores en Bulgaria (31 %), Portugal (32 %), Rumania
(43 %) y Noruega (31 %). Entre 2003 y 2008, la pureza de
la heroina marrén aumenté en ocho paises, mientras que en
otros cuatro se mantuvo estable o disminuyé. Por lo general,
la pureza media de la heroina blanca es mayor (30-50 %)
en los pocos paises europeos que han facilitado datos (19).

El precio al por menor de la heroina marrén siguié siendo
mayor en los paises nérdicos que en el resto de Europa,
con un precio medio de 133 euros por gramo declarado
en Suecia y de 107 euros en Dinamarca. En otros ocho
paises que facilitaron esa informacién, el precio al

por menor de la heroina marrén oscilé entre 25 euros

y 80 euros por gramo. Durante el periodo 2003-2008,
aumentd en cinco de los nueve paises europeos que
facilitaron tendencias en el tiempo y disminuyé en cuatro.
En los pocos paises que facilitaron informacién, el precio
al por menor de la heroina blanca oscilé entre 24 euros
y 213 euros por gramo en 2008.

Estimaciones de prevalencia del consumo
problemadtico de opidceos

La informacién contenida en este apartado se basa en
el indicador del consumo problemético de drogas (CPD)
del OEDT, que refleja principalmente el consumo por via

(°8)  Véanse tablas SZR-7 y SZR-8 en el boletin estadistico de 2010. Téngase en cuenta que cuando no se dispone de datos de 2008, se utilizan los datos

correspondientes a 2007 para estimar los totales.

(*?)  Se trata de un andlisis preliminar, ya que ain no se dispone de los datos del Reino Unido en 2008.
(1) Puede encontrarse mds informacién sobre la pureza y los precios en tablas PPP-2 y PPP-6 en el boletin estadistico de 2010.
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parenteral y el consumo de opidceos, aunque en algunos
paises los consumidores de anfetaminas o cocaina
constituyen también un componente importante. Dada

la prevalencia relativamente reducida y la naturaleza
oculta de este tipo de consumo de droga, hay que hacer
extrapolaciones estadisticas para obtener estimaciones
de prevalencia a partir de las fuentes de datos
disponibles (principalmente datos sobre el tratamiento de
toxicomanias y sobre el cumplimiento de la legislacién).
La mayoria de los paises han realizado estimaciones
especificas de los «consumidores problemdticos de
opidceos», pero no hay que olvidar que el policonsumo
de drogas y las prevalencias suelen ser mucho mayores
en las zonas urbanas y entre los grupos socialmente
marginados.

Las estimaciones de prevalencia del consumo
problemdtico de opidceos en los paises europeos
durante el periodo 2003-2008 varian entre uno y ocho
casos por cada 1 000 habitantes de 15 a 64 afios de
edad (grdfico 10); la prevalencia total se sitéa entre

Capitulo é: Consumo de opidceos y drogas por via parenteral

dos y diez casos por cada 1 000 habitantes. Los paises
que han notificado las estimaciones mas altas y mejor
documentadas del consumo problemdtico de opidceos
son Irlanda, Malta, ltalia y Luxemburgo, y las més bajas,
Repiblica Checa, Chipre, Letonia, Polonia y Finlandia
(tanto la Republica Checa como Finlandia refieren
estimaciones elevadas de consumo problemdtico de
anfetaminas). Sélo Turquia ha facilitado cifras inferiores
a 1 caso por cada 1 000 habitantes de 15 a 64 afos
de edad.

La prevalencia media del consumo problemdtico

de opidceos en la Unién Europea y Noruega varia
entre 3,6 y 4,4 casos por cada 1 000 habitantes de
15 a 64 afos de edad, lo que significa 1,35 millones
de consumidores probleméticos de opidceos

(1,2-1,5 millones) en 2008 ('°'). Esa estimacién

incluye también a los consumidores que reciben
tratamiento de sustitucién, pero en ella podrian estar
infrarrepresentados los reclusos, especialmente los que
cumplen sentencias mds largas.

Grdfico 10: Estimaciones de la prevalencia anual del consumo problemético de opidceos (en la poblacién de 15 a 64 afos de edad)
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N.B.:

Una marca horizontal indica una estimacién de punto; la marca vertical indica una estimacién del intervalo de incertidumbre: un intervalo

de confianza del 95 % o un intervalo basado en un andlisis de sensibilidad. Los grupos destinatarios 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 normalizadas en los estudios de Finlandia (15-54), Malta (12-64) y Polonia (todas las edades). Las tres tasas se ajustaron a la
poblacién de 15 a 64 afos de edad. En el caso de Alemania, el intervalo representa los valores mdximo y minimo de todas las estimaciones
realizadas, y la estimacién de punto, una media sencilla de los puntos medios. Los métodos de estimacién se representan con las siguientes
siglas: CR = captura-recaptura de datos; MT = multiplicador de tratamiento; MM = multiplicador de mortalidad; MC = métodos combinados;
PT = Poisson truncado; OT = otros métodos. Para mds informacién, véase el grafico PDU-1 (parte ii) y tabla PDU-102 en el boletin estadistico de

2010.

Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

(19" Esta estimacién se ha ajustado de 1,4 a 1,35 millones sobre la base de nuevos datos. Debido a los amplios intervalos de confianza y al hecho de

que las estimaciones se basen en datos de diferentes afios, no se puede concluir que la prevalencia de consumo problemético de opidceos haya

disminuido en Europa.
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Consumidores de opidceos en tratamiento

Los opidceos siguieron citdndose como principal droga
consumida por la mayoria (53 %) de los pacientes que
iniciaron tratamiento especializado por consumo de drogas
en 2008 en Europa, mientras que la heroina lo fue por el
48 % (°?). No obstante, en Europa existen considerables
diferencias en la proporcién de consumidores de drogas
que inician tratamiento por problemas relacionados con las
mismas; representan mdés del 90 % en Bulgaria, Estonia,
Eslovenia, entre el 50 y el 90 % en otros 15 paises, y entre
el 10y el 49 % en nueve paises (). Ademds de los cerca
de 200 000 nuevos pacientes que iniciaron tratamiento

y que mencionaron los opidceos como droga principal
consumida en 2008, 47 000 consumidores de ofras drogas
citaron los opidceos como droga secundaria (1%4).

Muchos consumidores de opidceos participan en
programas que ofrecen tratamientos de larga duracién,
en concreto tratamientos de sustitucién. Eso significa una
mayor proporcién de consumo de opidceos como droga
principal entre los consumidores de drogas que llevan
afos en tratamiento por drogodependencia. En un andlisis
reciente de los datos de ese tipo de pacientes en nueve
paises se llegé a la conclusién de que los consumidores
de opidceos como droga principal representaban el

61 % del total, pero solo al 38 % de los que se sometian
a tratamiento por primera vez (1%).

Tendencias en el consumo problemdtico de opiaceos

Las tendencias temporales en la incidencia y prevalencia
del consumo problemdético de opidceos son dificiles

de analizar debido a que el nimero de estimaciones
repetidas es limitado y a que la incertidumbre en

torno a las estimaciones individuales es elevada.

La informacién procedente de ocho paises que han
repetido sus estimaciones de la prevalencia durante el
periodo 2003-2008 indica, sin embargo, una situacién
relativamente estable. El aparente incremento observado
en Austria hasta 2005 no se ha visto confirmado por la
estimacién mds reciente, que estd ahora por debajo del
nivel de 2003. Irlanda refirié un aumento entre 2001

y 2006, menos marcado en Dublin (21 %) que fuera de la
capital (164 %) (1%).

Aunque en algunos casos no se disponga de estimaciones
adecuadas y actualizadas de la incidencia y prevalencia
del consumo problemdtico de opidceos, se pueden
analizar las tendencias a lo largo del tiempo utilizando
otros indicadores, principalmente indirectos, como la
demanda de tratamiento. Partiendo de una muestra
obtenida en 19 paises, el nimero total de consumidores
de heroina como droga principal que iniciaron
tratamiento y el nimero de los que iniciaron tratamiento
por primera vez aumentaron entre 2003 y 2008 ('%7).
Cuando se considera un periodo mds reciente, el nimero
de consumidores de opidceos como droga principal que
iniciaron tratamiento aumenté en 11 paises entre 2007

y 2008. Entre los que iniciaron tratamiento por primera
vez, la tendencia general al alza se estabilizé en 2008, si
bien seis paises siguieron comunicando cifras al alza ('%9).

Los datos sobre las muertes provocadas por el consumo
de drogas en 2008, principalmente asociadas al consumo
de opidceos, no indican para nada que se haya vuelto
a la tendencia a la baja observada hasta 2003 (véase
el capitulo 7). Entre 2007 y 2008, mds de la mitad de
los paises que facilitaron datos registraron un nimero
cada vez mayor de muertes asociadas al consumo de
drogas ('°). El nimero de incautaciones de heroina en
Europa ha aumentado también desde 2003, si bien

las cantidades incautadas han disminuido en la Unién
Europea. El cambio de una tendencia a la baja a una
tendencia al alza en los delitos relacionados con la
heroina que se habia identificado el afio pasado se ha
vuelto a confirmar, con incrementos durante el periodo
2003-2008 en la mayoria de los paises europeos que
han facilitado datos suficientes.

El sistema francés «TREND», que utiliza datos tanto
cualitativos como cuantitativos, ha advertido del consumo
de heroina y medicamentos opidceos en colectivos
nuevos, entre los que se encuentran personas socialmente
integradas y publico que acude a festivales «tecno» En
otros estudios cualitativos (Eisenbach-Stangl et al., 2009)
se ha encontrado también una pequefia proporcién de
consumidores de heroina en las muestras analizadas de
personas socialmente integradas. En estos grupos puede
haber consumidores experimentales y personas capaces

('2)  Véanse el gréfico TDI-2 (parte ii) y tablas TDI-5 y TDI-113 en el boletin estadistico de 2010.
(19%)  Véase tabla TDI-5 (parte ii) en el boletin estadistico de 2010 en el boletin estadistico de 2010.

(94 Véase tabla TDI-22 en el boletin estadistico de 2010.

('9%) Véase tabla TDI-38 en el boletin estadistico de 2010.

('\06)
estadistico de 2010.

(') Véanse los gréficos TDI-1 y TDI-3 en el boletin estadistico de 2010.

Puede encontrarse informacién completa sobre los estudios, incluidos los intervalos de confianza, en tablas PDU-6 (parte ii) y PDU-102 en el boletin

(%) La variacién en el tiempo puede deberse, en parte, a cambios en la cobertura de los datos o la disponibilidad de tratamiento, y las tendencias
mundiales pueden verse muy afectadas por ltalia y el Reino Unido, que son los dos paises con las cifras més altas de consumidores de heroina que

inician tratamiento por primera vez.

Véanse tablas TDI-3 y TDI-5 de los boletines estadisticos de 2009 y 2010.

(1) Véase tabla DRD-2 (parte i) en el boletin estadistico de 2010.
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de controlar su consumo de droga (Shewan y Dalgarno,
2005; Warburton et al., 2005).

Los datos disponibles indican que la tendencia a la baja
en los indicadores del consumo de opidceos observada
hasta 2003 se ha estabilizado. Esa estabilizacién se

ha hecho tal vez visible con mayor claridad a partir de
2003 en los datos sobre las incautaciones y las muertes
provocadas por las drogas, y a partir de 2004 en los
datos relativos a la nueva demanda de tratamiento
relacionado con el consumo de heroina. Los anteriores
cambios han coincidido con un aumento de la produccién
de opio en Afganistan hasta 2007, lo cual es motivo de
preocupacién y lleva a pensar si ambas cosas no estardn
vinculadas entre si por un aumento de la disponibilidad
de heroina en el mercado europeo.

Consumo problemadtico de opiaceos y consumo
de drogas por via parenteral en paises vecinos
de la Unién Europea

Entre todos los paises vecinos de la Unién Europea, Rusia
es el que tiene la mayor poblacién de consumidores

de opidceos, con unas estimaciones que varian entre

1,5 millones y 6,0 millones de consumidores (ONUDD,
2005). En un estudio reciente basado en un método
multiplicador de tratamiento —uno de los métodos
recomendado por el OEDT— se estimé en 1,68 millones
el nimero de consumidores problemdticos de opidceos,
lo que equivale a 16 casos por cada 1 000 habitantes
de 15 a 65 afos de edad (ONUDD, 2009). El Servicio
Federal Ruso de Control de Estupefacientes estima que
10 000 consumidores de heroina fallecen por sobredosis
todos los afios (JIFE, 2010b). La segunda mayor poblacién
de consumidores de opidceos a las fronteras de la Unién
Europea se encuentra probablemente en Ucrania, donde
se estima que hay entre 323 000 y 423 000 consumidores
de opidceos, lo que equivale a 10-13 casos por cada

1 000 habitantes de 15 a 64 afios de edad (ONUDD,
2009). La ONUDD ha sido informada también de un
aumento del consumo de opidceos en 2008 en Albania,
Belards y Moldova.

En 2007 se estimé que podria haber 1 825 000
consumidores de drogas por via parenteral (17,8 por cada
1 000 habitantes de 15 a 64 afios) en Rusia y 375 000
(11,6 por 1 000) en Ucrania, con cerca del 40 % de
positividad para el VIH en los dos paises (Mathers ef al.,
2008). La tasa de nuevos infectados por el VIH entre los
consumidores de drogas por via parenteral es mucho
mayor en Rusia (79 por millén en 2006) y en Ucrania
(153 por millén en 2006) que en otros paises y regiones
del mundo, como Australia, Canadd, la Unién Europea

y Estados Unidos (Wiessing et al., 2009).

Capitulo é: Consumo de opidceos y drogas por via parenteral

Consumo de drogas por via parenteral

Los consumidores de drogas por via parenteral se
cuentan entre los colectivos con mayor riesgo de sufrir
problemas de salud causados por dicho consumo,

como infecciones transmitidas por la sangre (como
VIH/sida, hepatitis) o sobredosis. En la mayoria de

los paises europeos, la via parenteral suele asociarse

al consumo de opidceos, aunque en algunos casos se
asocia al consumo de anfetaminas. Sélo 14 paises han
podido facilitar estimaciones recientes de los niveles de
consumo de drogas por via parenteral (''°), a pesar de la
importancia que tiene esta cuestién para la salud publica.
La obtencién de mds informacién sobre este colectivo
especial sigue siendo un importante reto para los sistemas
de vigilancia sanitaria en Europa.

Las estimaciones facilitadas indican grandes diferencias
de un pais a otro en la prevalencia del consumo de
drogas por via parenteral, que varia entre menos de
1-5 casos por cada 1 000 personas de 15 a 64 afios en
la mayoria de los paises, aunque Estonia, por ejemplo,
refiere una cifra excepcionalmente alta de 15 casos
por cada 1 000 habitantes. Cuando este 0ltimo pais

se excluye por considerarse un valor atipico, la media
ponderada es de aproximadamente 2,6 consumidores
por cada 1 000 habitantes de 15 a 64 afos de

edad (). La extrapolacién de ese valor al conjunto de
la Unién Europea arroja entre 750 000 y un millén de
consumidores activos de drogas por via parenteral. El
nimero de consumidores de drogas que han utilizado
en algin momento del pasado la via parenteral
probablemente sea mayor (Sweeting et al., 2008), pero
se desconoce cudl es en la mayoria de los paises.

Los consumidores de opidceos que inician un tratamiento
especializado por drogodependencia suelen mencionar
la via parenteral como el medio de administracién
habitual. Asi ocurre en mds del 50 % de los consumidores
de opidceos que iniciaron tratamiento en 16 paises, en
entre el 25 % y el 50 % en seis paises y en menos del
25 % en ofros cinco paises. Las proporciones mds baja
de consumidores de opidceos por via parenteral que
iniciaron tratamiento correspondieron a los Paises Bajos
(5 %) y Espafia (19 %), y las mds altas, a Lituania (99 %),
Rumania (9?5 %), Estonia (9?1 %) y Eslovaquia (86 %) ("2).

La falta de datos y los amplios intervalos de confianza

obtenidos en torno a los valores estimados hacen dificil
que puedan extraerse conclusiones sobre las tendencias
a lo largo del tiempo en la prevalencia del consumo de

(") Véase el gréfico PDU-2 en el boletin estadistico de 2010.

(") La media ponderada es de 0,26 %, con un intervalo de incertidumbre (medias ponderadas de los limites inferiores y superiores de los valores nacionales
estimados) de entre el 0,23 % y el 0,30 %, lo que resulta en una estimacién de 886 606 (788 778 - 1 040 852) para 2008. Esta estimacién tiene que
considerarse con precaucién, ya que se basa en los datos disponibles de solo 12 de los 27 Estados miembros de la UE y Noruega.

("?)  Véase tabla TDI-5 en el boletin estadistico de 2010.
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drogas por via parenteral. Los datos disponibles indican,
no obstante, una situacién estable en la Repdblica
Checa, Grecia, Chipre y Noruega (''%). En el Reino Unido
se produjo, entre los afios 2004 y 2006, un descenso
estadisticamente significativo. Entre los consumidores

de heroina que inician tratamiento, la proporcién

de los que utilizan la via parenteral se ha reducido
globalmente en los dltimos afios y esas disminuciones
han sido estadisticamente significativas entre 2002

y 2007 en 13 paises. Sélo tres paises (Bulgaria, Lituania
y Eslovaquia) han referido incrementos durante ese
periodo ("4). La proporcién de los que utilizan la via
parenteral es también ligeramente menor entre los
consumidores de opidceos que inician un tratamiento por
primera vez (38 %) que entre todos los consumidores de
opidceos que inician tratamiento (42 %). Asi ocurre en
20 de los 23 paises que han facilitado datos. En otro
informe publicado por el OEDT puede encontrarse un
andlisis més detallado de la prevalencia y las tendencias
del consumo de drogas por via parenteral (OEDT, 2010c¢).

Tratamiento del consumo problematico
de opidceos

La informacién recogida por el indicador de la demanda
de tratamiento del OEDT puede utilizarse para describir las
caracteristicas de un grupo importante de los consumidores
de drogas que inician tratamiento y, mds concretamente, de
los que acuden a servicios especializados de tratamiento
de toxicomanias durante el afio.

Los pacientes que inician un tratamiento ambulatorio por
consumo de opidceos como droga principal tienen una
edad media de 34 afios, siendo en general mds j6venes
las mujeres y los que reciben su primer tratamiento (''%).
Casi todos los paises refieren, desde 2003, un aumento
de la edad media de los consumidores de opidceos en
tratamiento. La proporcién entre varones y mujeres en
los pacientes que reciben tratamiento ambulatorio por
consumo de opidceos es de 3,5:1, si bien la proporcién
de mujeres es mayor en los paises septentrionales (como
Finlandia y Suecia) y menor en los paises meridionales
(como Espaia, Grecia e Italia) (''¢).

Los consumidores de opidceos que inician un tratamiento
presentan tasas mds altas de desempleo, niveles més
bajos de educacién y cifras mds altas de trastornos
psiquidtricos que los consumidores de otras drogas como
sustancia principal (7). Casi todos los consumidores

Consumo de opidceos por via no parenteral

Tras la estabilizacién o disminucién del consumo de
opidceos por via parenteral en algunos paises europeos,
se ha prestado una mayor atencién a otras vias de
administracién, como la inhalacién de la sustancia con
vapor caliente o su esnifado en forma de polvo. En
pocos paises se ha estimado el nimero de consumidores
de opidceos por via no parenteral y solo Noruega ha
facilitado una cifra reciente. En 2008, se estimé que

la inhalacién era la Gnica via de administracién de

la droga en 1 450 consumidores de heroing, lo que
suponia cerca del 15 % de todos los consumidores de
heroina en Noruega. Los datos sobre consumidores que
acuden a servicios especializados de tratamiento de
drogodependencias confirman la existencia de grupos
considerables de consumidores que fuman o esnifan

la droga dentro de esa poblacién de consumidores de
opidceos en algunos paises. Por ejemplo, la inhalacién
fue la principal via de administracién mencionada por el
50-75 % de los consumidores de opidceos como droga
principal que iniciaron tratamiento en Bélgica, Irlanda,
Espafa, Paises Bajos y el Reino Unido. El esnifado fue
también la principal via de administracién mencionada
por casi un tercio de los consumidores de opidceos en
Austria y por casi la mitad de ellos en Grecia y Francia ().

La eleccién de la via de administracién depende de varios
factores, como su eficiencia, la presién del entorno social,
la preocupacién por los efectos en la salud (Bravo et

al., 2003) y el tipo de opidceo consumido. Por ejemplo,
la heroina marrén mds extendida (en forma de base
quimica), procedente en su mayoria de Afganistdn, se
fuma o esnifa casi siempre. La heroina blanca (en forma
de sal), que generalmente procede del Sudeste Asidtico,
puede esnifarse facilmente por la nariz en forma de
polvo; también se puede disolver en agua fria sin aditivos
e inyectarse, pero rara vez se fuma o inhala porque

esas vias de administracién son muy poco eficientes en

su caso. Los medicamentos utilizados en sustitucién de

los opidceos suelen presentarse en forma liquida més

que en comprimidos, o contienen aditivos que reducen

o modifican los efectos de la droga cuando se inyecta.

(') Véase tabla TDI-17 (parte ii) en el boletin estadistico
de 2010.

de opidceos que inician tratamiento reconocen haber
empezado a consumir drogas antes de los 30 afios de
edad y casi la mitad, antes de los 20 afios. El lapso

de tiempo que transcurre entre la primera vez que se
consumen opidceos y el primer contacto que se tiene con
un tratamiento por consumo de drogas es, por término
medio, de unos diez afios ('8).

(%) Véase tabla PDU-6 (parte iii) en el boletin estadistico de 2010.
("4)  Véase tabla PDU-104 en el boletin estadistico de 2010

(%) Véanse tablas TDI-10, TDI-32 y TDI-103 en el boletin estadistico de 2010.

(") Véanse tablas TDI-5 y TDI-21 en el boletin estadistico de 2010.
("7) Véase también el capitulo 2.

("'®) Véanse tablas TDI-11, TDI-33, TDI-107 y TDI-109 en el boletin estadistico de 2010.
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Oferta de tratamiento y cobertura

La mayoria de los tratamientos dirigidos a los
consumidores de opidceos se administran en entornos
ambulatorios que pueden ser centros especializados,
consultas de medicina general o centros de bajo umbral
(véase el capitulo 2). Los centros en régimen de ingreso
también desempefian un papel importante en los sistemas
de tratamiento de las drogodependencias en algunos
paises, concretamente en Bulgaria, Finlandia, Grecia,
Letonia, Polonia, Rumania y Suecia (''%). El abanico de
opciones disponibles en Europa para el tratamiento

de la dependencia de opidceos es amplio y cada vez
més diferenciado, aunque varia geogréficamente en su
accesibilidad y cobertura. En todos los Estados miembros
de la UE, asi como en Croacia y Noruega, se ofrecen
tratamientos sin droga y tratamientos de sustitucién de
opidceos. En Turquia, se estd realizando en la actualidad
un estudio sobre la administracién de tratamiento de
sustitucion.

Los tratamientos sin droga constituyen un enfoque
terapéutico que generalmente precisa que el paciente
que se abstenga de consumir cualquier tipo de sustancia,
incluso la medicacién de sustitucién. Los pacientes
participan en actividades de la vida diaria y reciben
apoyo psicolégico intensivo. Los tratamientos sin droga
pueden administrarse tanto en centros ambulatorios

como en régimen de ingreso, pero los més frecuentes

en los Estados miembros de la UE son los programas en
régimen de ingreso que aplican principios de terapia en
la comunidad o el modelo de Minnesota. En Francia y la
RepUblica Checa se estdn evaluando los resultados de
sus comunidades terapéuticas y las conclusiones se dardn
a conocer en 2010. Segun el plan de accién francés,

la disponibilidad de esta modalidad de tratamiento se
ampliard en el futuro. Las comunidades terapéuticas son el
tipo mds frecuente de tratamiento por drogadiccién que se
ofrece en Polonia. No obstante, por razones econémicas
y por los cambios en los perfiles de los pacientes, parece
ser que se estd produciendo un acortamiento gradual

de la duracién de los programas de tratamiento. Por
Gltimo, Croacia y Portugal han establecido recientemente
directrices para sus comunidades terapéuticas.

Los tratamientos de sustitucién, generalmente integrados
en la atencién psicosocial, suelen administrarse en
centros ambulatorios especializados. En 13 paises existe
también la posibilidad de que sean los médicos de familia
quienes administren esos tratamientos, generalmente

en el marco de programas de atencién compartida con
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centros terapéuticos especializados. Los médicos de
familia pueden conseguir mejores resultados que los
centros especializados en el seguimiento del tratamiento,
las tasas de abstinencia y el consumo simultdneo de otras
drogas. Asi se ha constatado en un estudio naturalista
que ha durado 12 meses y se ha realizado en Alemania
en 2 694 pacientes que estaban recibiendo tratamiento
de sustitucién (Wittchen et al., 2008). Otros estudios
han demostrado que la administracién de tratamiento
de sustitucién en centros de atencién primaria no solo es
factible, sino que puede ser eficaz con relacién al coste

(Gossop et al., 2003; Hutchinson et al., 2000).

El ndmero total de consumidores de opidceos que
reciben tratamiento de sustitucién en la Unién Europea,
Croacia y Noruega sigue aumentando, estimdndose
en 670 000 pacientes en 2008, frente a 650 000 en
2007 (') y cerca de 500 000 en 2003. El nimero de
consumidores ha aumentado ligeramente en algunos
paises de Europa central y oriental, pero los paises
que ingresaron en la Unién Europea después de 2004
siguen representando cerca del 2 % del nimero total
de pacientes que reciben tratamiento de sustitucién de
opidceos en la Unién Europea ('21).

La comparacién del nimero de pacientes que reciben
tratamiento de sustitucién en la Unién Europea con el
ndmero estimado de consumidores problemdticos de
opidceos indica una tasa de cobertura del tratamiento
cercana al 50 %. No obstante, esa cobertura varia
considerablemente de un pais a otro, habiéndose
declarado tasas inferiores al 40 % en siete de los

14 paises en los que se ha estimado esa cifra, cuatro
de ellos con una cobertura inferior al 10 % (ver el
gréfico 11). No obstante, se estima que dos de cada tres
consumidores problemdticos de opidceos en la Unién
Europea viven en paises con una elevada cobertura del
tratamiento de sustitucién (122).

La metadona es el farmaco utilizado con la mayoria de
los pacientes que reciben tratamiento de sustitucién en
Europa (70-75 %), pero el nimero de paises en los que
esa es la Onica opcidn disponible estd disminuyendo.
La buprenorfina en dosis altas estd ya disponible en
todos los Estados miembros de la UE menos en cuatro
(Bulgaria, Espafa, Hungria y Polonia) y se utiliza en

el 2025 % de todos los tratamientos de sustitucidn
administrados en Europa y en mds del 50 % en la
RepuUblica Checa, Francia, Chipre, Letonia, Suecia

y Croacia. En Francia, un pais en el que ha predominado
siempre el uso de buprenorfina, ahora se administra

("°)  Véase tabla TDI-24 en el boletin estadistico de 2010.
(') Véase tabla HSR-3 en el boletin estadistico de 2010.
(') Véase el gréfico HSR-2 en el boletin estadistico de 2010.

(%) Estas estimaciones deben considerarse con precaucién, ya que sigue habiendo falta de precisién en las series de datos.
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Grdfico 11: Proporcién estimada de consumidores problemdticos

de opidceos que reciben tratamiento de sustitucién
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metadona a una proporcién cada vez mayor de
pacientes en tratamiento de sustitucién. La combinacién
de buprenorfina y naloxona, autorizada por la Agencia
Europea de Medicamentos en 2006, se ha introducido

ya en 14 paises. Otras alternativas, que representan

un porcentaje pequefio de todos los tratamientos de
sustitucién, son la morfina de liberacién lenta (Bulgaria,
Austria, Eslovenia), la codeina (Alemania, Chipre, Austria)
y la diacetilmorfina (heroina). La administracién de
heroina se ha establecido ya como alternativa terapéutica
en Alemania, Dinamarca y Paises Bajos; también existe en
Espafia y Reino Unido y se estdn preparando proyectos
piloto en Bélgica y Luxemburgo.

Acceso a tratamiento

La legislacién relativa a la disponibilidad y administracién
de tratamientos de sustitucién de opidceos es fundamental
para determinar su accesibilidad. Los marcos juridicos
vigentes permiten que todos los médicos generalistas
(Alemania, Bélgica, Chipre, Dinamarca, Francia, Italia,
Paises Bajos, Portugal, Reino Unido, Repiblica Checa

y Croacia), o los que han recibido una formacién

o acreditacién especificas (Alemania, Austria, Eslovenia,
Irlanda, Luxemburgo, Noruega), puedan prescribir una

o mds sustancias de sustitucién. En otros paises (Bulgaria,
Espafa, Estonia, Grecia, Finlandia, Hungria, Lituania,
Polonia, Rumania, Eslovaquia, Suecia), solo los centros
médicos especializados pueden administrar tratamientos
de sustitucion.

En la mayoria de los paises europeos, la medicacién

de sustituciéon puede ser dispensada por médicos
generales, farmacias o unidades médicas méviles. Por el
contrario, en Bulgaria, Estonia, Grecia, Lituania, Polonia
y Eslovaquia, los centros médicos especializados son los
nicos que pueden administrar esa medicacién. Todas
las farmacias en Letonia y todos los médicos de atencién
primaria en la Repdblica Checa pueden prescribir

ya buprenorfina en dosis altas. En Rumania, Hungria

y Finlandia, las farmacias tienen derecho a dispensar la
combinacién de buprenorfina y naloxona. No obstante,
parece ser que, al ser una medicacién que estd disponible
desde hace poco y es muy cara en Hungria y Rumania,
solo la reciben un pequefio nimero de pacientes en esos
dos paises.

Recientemente se ha recogido informacién sobre el coste
de la medicacién de sustitucién de opidceos para los
propios pacientes. En los 26 paises que han facilitado
informacién, 17 indicaron que la medicacién (casi
siempre metadona) se administra sin coste alguno para el
paciente, salvo que el proveedor sanitario sea privado.
En Bélgica y Luxemburgo, el paciente tiene que pagar
una parte de los costes de la medicacién solo cuando se
la haya prescrito un generalista. En la Repdblica Checa,
Letonia, Portugal, Hungria y Finlandia, el tratamiento con
metadona es gratuito, pero el paciente tiene que pagar
una parte o la totalidad del tratamiento con buprenorfina
o con la combinacién de buprenorfina y naloxona. En
Letonia, por ejemplo, el coste mensual en el caso de

la dosis diaria de 8 mg de buprenorfina es de unos

250 euros. La metadona es generalmente mds barata
que otros medicamentos de sustitucién de eficacia similar,
como la buprenorfina (OMS, 2009), lo que explica en
parte que muchos seguros médicos nacionales prevean
el reembolso completo de los gastos de la metadona con
preferencia sobre los otros medicamentos de sustitucién.
Desde 2006 se dispone en Francia de versiones genéricas
de la buprenorfina en dosis altas, que son mds baratas

y que ya se prescriben a unos 30 000 pacientes (el

30 % del total de pacientes tratados con buprenorfina).

La informacién sobre costes, administracién de tratamiento
de sustitucién y dispensacién de la medicacién de
sustitucién indica la existencia de diferencias regionales
en Europa. Los paises del norte y el este de Europa suelen
aplicar un modelo de acceso mds focalizado y con un
umbral mds alto, mientras que en los paises de Europa


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig1

occidental se ha implantado un modelo de acceso

a través de centros de bajo umbral. Estas diferencias
pueden deberse al uso de distintos modelos asistenciales,
que en unos paises dan prioridad al objetivo de la
abstinencia y a las estrategias psicosociales, y en otros,
a la estabilizacién y retencién de los pacientes y a la
reduccién de dafos.

Eficacia y calidad del tratamiento

El tratamiento de sustitucién de opidceos, cuando se
combina con intervenciones psicosociales, resulta ser la
opcién terapéutica mds eficaz para los consumidores de
ese tipo de drogas. En comparacién con un tratamiento
de desintoxicacién o con ningdn tratamiento, los
tratamientos con metadona o buprenorfina en dosis altas
obtienen resultados significativamente mejores en lo que
respecta al consumo de droga, las actividades delictivas,
las conductas de riesgo y transmisién del VIH, las

sobredosis y la mortalidad global, asi como mejores tasas

de retencién en el tratamiento (OMS, 2009).

Los resultados de la retirada de opidceos son
generalmente pobres a largo plazo (Mattick et al.,
2009), pero pueden ayudar a los pacientes si son ellos
los que toman la decisién informada de someterse a un
tratamiento asi. Los tratamientos de desintoxicacién en
régimen de ingreso o en régimen ambulatorio consisten
en la administracién de dosis decrecientes de metadona
o buprenorfina (alternativas preferidas), o agonistas
alfa-2. Las técnicas de retirada acelerada que utilizan
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Informe «Insights» del OEDT
sobre el tratamiento asistido con heroina

El tratamiento asistido con heroina se administra
actualmente a unos 1 500 consumidores problemdticos
crénicos de opidceos en cinco Estados miembros de la
UE. La mayoria de esos paises, asi como Suiza y Canadd,
han realizado ensayos experimentales para evaluar los
resultados de ese tipo de terapia. En 2011, con el apoyo
de un equipo internacional de investigadores y médicos, el
OEDT publicard un estudio sobre este tipo de tratamiento,
en el que analizard las evidencias cientificas obtenidas

en los dltimos afios. En ese informe «Insights» se resumirdn
también el desarrollo, los aspectos operativos y las
prdcticas clinicas relacionadas con el tratamiento asistido
con heroina, y se explicardn algunos de los retos que
plantea su administracién. Se establecerdn ademds unas
normas minimas de calidad.

antagonistas de los opidceos en combinacién con una
sedacién intensa no se recomiendan por problemas de
seguridad (Gowing et al., 2010). Tras la retirada de
los opidceos, se debe aconsejar a los pacientes con

la motivacién suficiente para seguir absteniéndose del
consumo de opidceos que consideren la posibilidad de
recibir naltrexona para prevenir las recaidas.

La combinacién de buprenorfina y naloxona
(comercializada con el nombre de Suboxone) se desarrollé
para evitar el uso de buprenorfina por via parenteral. No
obstante, todavia se desconoce si ha logrado su objetivo
(Bruce et al., 2009; Simojoki et al., 2008).
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Capitulo 7

Enfermedades infecciosas y muertes relacionadas con las drogas

Introduccién

El consumo de drogas puede tener toda una serie de
consecuencias negativas, como accidentes, trastornos
de salud mental, enfermedades pulmonares, problemas
cardiovasculares, desempleo o carencia de hogar. Esas
consecuencias son especialmente prevalentes entre los
consumidores problemdticos de drogas, cuyo estado de
salud general y cuya situacién socioeconémica pueden
ser mucho peores que los de la poblacién general.

El consumo de opidceos y el consumo de drogas por

via parenteral se asocian estrechamente a ese tipo de
dafios, sobre todo a sobredosis y a la transmisién de
enfermedades infecciosas. El nimero de muertes por
sobredosis que se han notificado en la Unién Europea
(UE) en las 0ltimas dos décadas equivale a casi una
muerte por sobredosis cada hora. Las investigaciones
realizadas indican también que, en los Gltimos veinte
anos, un elevado ndmero de consumidores de drogas han
muerto por otras causas, como el sida o el suicidio.

La reduccién de la mortalidad y la morbilidad
relacionadas con el consumo de drogas ocupa un
lugar central en las politicas europeas sobre drogas.
Las actividades principales en este dmbito se canalizan
a través de intervenciones dirigidas a los grupos de
mayor riesgo y a las conductas directamente asociadas
a dafos relacionados con las drogas.

Enfermedades infecciosas relacionadas
con las drogas

Las enfermedades infecciosas como el VIH y las hepatitis
B y C se encuentran entre las consecuencias mds graves
para la salud que pueden derivarse del consumo de
drogas. Incluso en los paises donde la prevalencia del
VIH entre los consumidores de droga por via parenteral es
baja, otras enfermedades infecciosas como hepatitis A, B,
C y D, enfermedades de transmisién sexual, tuberculosis,
tétanos, botulismo, carbunco y el virus linfotrépico

humano de células T, pueden afectar de manera
desproporcionada a los consumidores de droga. El OEDT
vigila sistemdticamente las infecciones por VIH y hepatitis
B y C en ese colectivo ('%).

VIH y sida

A finales de 2008, la incidencia de diagnésticos

nuevos de VIH entre los consumidores de droga por via
parenteral siguié siendo baja en la mayoria de los paises
de la Unién Europeaq, y la situacién general de la UE

es relativamente positiva si se compara con el resto del
mundo (OEDT y OMS-Europa, 2009; Wiessing et al.,
2009). Eso puede deberse, al menos en parte, a la mayor
oferta de medidas de prevencién, tratamiento y reduccién
de dafios, como los tratamientos de sustitucién y los
programas de recambio de agujas y jeringuillas (Wiessing
et al., 2009). También pueden haber intervenido otros
factores, como la disminucién del consumo de drogas por
via parenteral referida por algunos paises. Sin embargo,
en algunas partes de Europa los datos indican que la
transmisién del virus del VIH vinculada al consumo de
drogas por via parenteral se mantuvo en unos niveles
relativamente altos en 2008, lo que subraya la necesidad
de garantizar la cobertura y la eficacia de las medidas
locales de prevencién.

Tendencias en la infeccién por VIH

Los datos sobre nuevos casos notificados con relacién al
consumo de drogas por via parenteral en 2008 indican
que las tasas de infeccién siguen bajando globalmente
en la Unién Europea, tras el maximo alcanzado en
2001-2002 como consecuencia de una serie de brotes
ocurridos en Estonia, Letonia y Lituania ('?4). En 2008,

la tasa general de nuevas infecciones notificadas entre
los consumidores por via parenteral en los 23 Estados
miembros de la UE que facilitan datos nacionales fue de
2,6 casos por cada millén de habitantes, ligeramente por
debajo de los 3,7 casos por cada millén de habitantes

(%) Para més informacién sobre métodos y definiciones, véase el boletin estadistico de 2010.
("4) Los procedimientos utilizados para la notificacién de casos de infeccién por el VIH han cambiado en los Gltimos afios y actualmente se dispone de

datos por afio de diagnéstico y no por afio de notificacién (ECDC y OMS-Europa, 2009). El resultado son cifras més bajas en algunos paises que

probablemente reflejen con mds exactitud la incidencia real (por ejemplo, en Portugal). En otros casos, sin embargo, los retrasos en la nofificacién
pueden haber ocasionado una infraestimacién de la incidencia. Véase tabla INF-104 en el boletin estadistico de 2010.
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notificados en 2007 ('?). De los cuatro paises que
refirieron las tasas mdés altas de nuevas infecciones
notificadas (Estonia, Letonia, Lituania y Portugal), todos
ellos mantuvieron una tendencia a la baja, aprecidndose
un marcado descenso en Estonia y Letonia (gréfico 12).
En Estonia, se pasé de 86 casos por cada millén de
habitantes en 2007 a 27 casos en 2008, y en Letonia,
de 62 casos por cada millén de habitantes en 2007

a 44 casos en 2008.

En general, no se han observado tendencias significativas
en los nuevos casos de infeccién por VIH entre los
consumidores de drogas por via parenteral entre

2003 y 2008, y las tasas notificadas siguen siendo
bajas. No obstante, en Bulgaria la tasa entre los
consumidores por via parenteral aumenté de 0,0 casos
nuevos por cada millén de habitantes en 2003 a 6,8 en
2008, mientras que en Suecia se alcanzé un méximo de
6,7 casos en 2007, lo que sugiere que sigue existiendo la
posibilidad de que se produzcan brotes de VIH entre los
consumidores de drogas por via parenteral.

Los datos de tendencias obtenidos con el seguimiento de
la prevalencia del VIH en muestras de consumidores de
drogas por via parenteral son un importante complemento
de los datos recabados a través de la notificacién de
casos de VIH. Durante el periodo 2003-2008, 24 paises
obtuvieron datos de prevalencia ('%). En 16 paises, la
prevalencia del VIH no registré cambios. En siete paises
(Bulgaria, Espafa, Francia, Italia, Polonia, Portugal

y Noruega), disminuyé en linea con las tendencias
observadas en muestras nacionales de seis paises y los
datos de cinco ciudades en Francia. En tres paises se
notificaron incrementos regionales: en Bulgaria, en la
ciudad de Sofia; en ltalia, en dos de 21 regiones; y en
Lituania, en la ciudad de Vilnius. No obstante, en esos
tres paises se ha observado una tendencia a la baja en
el nimero de nuevos casos diagnosticados de infeccién
por el VIH entre los consumidores de drogas por via
parenteral.

La comparacién de tendencias en los nuevos casos
notificados de infecciones vinculadas al consumo de
droga por via parenteral y en la prevalencia del VIH
entre los consumidores de drogas por esa via, indica
que la incidencia de infecciones por VIH relacionadas
con el consumo de drogas por via parenteral esté
disminuyendo en la mayoria de los paises a escala
nacional.

A pesar de unas marcadas tendencias a la baja, la tasa
de nuevos diagnésticos de VIH notificados en 2008 en

relacién con el consumo de drogas por via parenteral
sigue siendo alta en Letonia (44 casos por cada millén de
habitantes), Estonia (27), Portugal (20,7) y Lituania (12,5),
lo que indica que el virus sigue transmitiéndose entre

los consumidores de drogas por via parenteral en esos

paises.

Algunos paises ofrecen informacién adicional sobre la
transmisién del VIH en los Gltimos afos, con niveles de
prevalencia superiores al 5 % entre consumidores jévenes
por via parenteral (muestras de 50 o més consumidores
por via parenteral menores de 25 afos): Estonia (dos
regiones, 2005), Francia (cinco ciudades, 2006),

Letonia (una ciudad, 2007), Lituania (una ciudad, 2006)
y Polonia (una ciudad, 2005) (7). Aunque el pequefio
tamafio de las muestras exige cierta cautela, los datos
parecen indicar un aumento estadisticamente significativo
de la prevalencia de VIH entre los consumidores jévenes
por via parenteral entre 2003 y 2008 en Bélgica
(Comunidad Flamenca) y Bulgaria, mientras que en
Suecia y Espafia se observan descensos. Los datos
relativos a la prevalencia del VIH entre los consumidores
nuevos por via parenteral (desde hace menos de dos
afos) indican también un probable descenso en este

grupo en Suecia ('28).

Grdfico 12: Tendencias en los nuevos casos de infecciones por
VIH entre consumidores de drogas por via parenteral notificados
en cuatro Estados miembros de la UE que refieren elevadas tasas

de infeccién
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N.B.: Datos facilitados a finales de octubre de 2009.
Fuente:  ECDC y OMS-Europa.

(') No se dispone de datos nacionales sobre Dinamarca, Espaiia, ltalia y Austria.

('2¢)  Véase tabla INF-108 en el boletin estadistico de 2010.
(') Véase tabla INF-109 en el boletin estadistico de 2010.
('8) Véase tabla INF-110 en el boletin estadistico de 2010.
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Incidencia del sida y acceso a la terapia HAART

La informacién sobre la incidencia del sida, aunque
no constituye un buen indicador de la transmisién del
VIH, tiene relevancia a la hora de reflejar la aparicién
de enfermedades sinfomdticas. Las elevadas tasas de
incidencia del sida en algunos paises europeos podrian
indicar que muchos consumidores por via parenteral
infectados con el VIH no acceden a tratamiento
antirretroviral de gran actividad en una fase lo
suficientemente temprana de su infeccién como para
obtener el maximo beneficio terapéutico. Una revisién
reciente confirma que asi podria estar ocurriendo en
algunos paises de la UE (Mathers et al., 2010).

Estonia es el pais con la mayor incidencia de sida
vinculado al consumo de droga por via parenteral, con
aproximadamente 30,6 nuevos casos por cada millén
de habitantes en 2008 frente a los 33,5 casos por cada
millén registrados en 2007. También se han registrado
cifras relativamente altas de incidencia de sida en
Letonia, Lituania, Portugal y Espaiia, con 25,5, 10,7,
10,2 y 8,9 nuevos casos por cada millén de habitantes,
respectivamente. Entre esos cuatro paises, Espafia

y Portugal registran una tendencia a la baja, lo que no
ocurre en Letonia ni en Lituania ('%°).

Hepatitis By C

Mientras que solo en algunos Estados miembros de la

UE se registran altos niveles de prevalencia de infeccién
por VIH, la hepatitis virica y, sobre todo, la infeccién
causada por el virus de la hepatitis C (VHC), presentan
una prevalencia mucho mayor entre los consumidores de
drogas por via parenteral en toda Europa. Los niveles

de anticuerpos de VHC en las muestras nacionales de
consumidores de drogas por via parenteral en 2007-2008
varian entre el 12 % y el 85 %, aunque 8 de los 12 paises
han notificado niveles superiores al 40 % ('%°). Tres paises
(Eslovenia, Hungria y Repdblica Checa) han notificado
una prevalencia inferior al 25 %, pero esas tasas de
infeccién siguen constituyendo un problema importante de
salud publica.

Los niveles de prevalencia del VHC pueden variar
considerablemente dentro de un mismo pais, lo que refleja
tanto las diferencias regionales como las caracteristicas
de la poblacién de muestra. Por ejemplo, en ltalia las
estimaciones regionales varian entre un 31 % y un 87 %

(gréfico 13).

Estudios recientes (2007-2008) indican que la prevalencia
varia mucho entre los consumidores de drogas por via

Brote de carbunco entre consumidores
de heroina en el Reino Unido y Alemania

El carbunco es una enfermedad infecciosa aguda causada
por la bacteria Bacillus anthracis. Afecta por lo general a
animales salvajes y domésticos, y es endémica en algunos
paises fundamentalmente agricolas, pero muy rara en
Europa.

En diciembre de 2009, el Reino Unido emitié una alerta
en la que informaba de un brote de carbunco entre
consumidores de drogas por via parenteral en Escocia.
El 31 de mayo de 2010, se habian confirmado 42 casos,
13 de ellos mortales, en Escocia, otros tres casos (dos
mortales) en Inglaterra y dos casos (uno mortal) en
Alemania. La cepa de carbunco aislada en Alemania

e Inglaterra no se podia distinguir de la encontrada

en Escocia, lo que apuntaba claramente a una misma
fuente infecciosa. Ademds, puesto que todos los casos
declarados se habian producido en consumidores de
heroina, el origen mds probable era un lote contaminado
de heroina. Adn asi, no se pudo demostrar la presencia
de esporas de carbunco en ninguna de las muestras de
heroina analizadas en Escocia a finales de mayo de 2010.

El Centro Europeo para la Prevencién y el Control de
Enfermedades (ECDC) y el OEDT realizaron evaluaciones
conjuntas del riesgo asociado a ese brote. Se publicaron
informes periédicos de actualizacién e informes
posteriores sobre muertes agrupadas de consumidores
de drogas en otros paises. Sin embargo, no se pudo
establecer relacién alguna con la infeccién por carbunco.

parenteral menores de 25 afios y entre los que han
iniciado ese consumo menos de dos afios antes, lo que
revela la existencia de diferentes niveles de incidencia
del VHC en esos grupos de poblacién en Europa ().
No obstante, los estudios indican también que muchos
consumidores de drogas por via parenteral contraen el
virus al poco tiempo de empezar a usar esa via, lo que
indica que se dispone de poco margen de tiempo para

adoptar medidas eficaces de prevencién del VHC.

La prevalencia de anticuerpos contra el virus de la
hepatitis B (VHB) varia también mucho, posiblemente
debido en parte a diferencias en los niveles de
vacunacién, aunque podrian estar también implicados
otros factores. La serie de datos mds completa que
existe sobre el VHB es la relativa al anticuerpo contra el
antigeno core de la hepatitis B (anti-HBc), indicativo de
que ha habido infeccién. En 2007-2008, cuatro de los
nueve paises que facilitaron datos sobre este virus entre

los consumidores de drogas por via parenteral indicaron

(') Véase el gréfico INF-1 y tabla INF-104 (parte ii) en el boletin estadistico de 2010.

(1%9) Véase tabla INF-111 en el boletin estadistico de 2010.

(1) Véase el gréfico INF-6 (parte ii) y (parte iii) en el boletin estadistico de 2010.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab104b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab111
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig6b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig6c
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unos niveles de prevalencia de anticuerpos anti-HBc de interpretar, debido a la mala calidad de los datos.
superiores al 40 % (1%2). No obstante, se pueden extraer algunas conclusiones
sobre la epidemiologia de esas infecciones a partir de

La prevalencia de VHC ha disminuido en nueve paises

y ha aumentado en ofros tres, mientras que en cuatro la proporcién de consumidores por via parenteral entre

paises los datos indican ambos fipos de tendencias. todos los casos notificados y cuyos factores de riesgo

Ahora bien, esta informacién debe interpretarse con se conocen (Wiessing ef al.,, 2008). En relacién con

cautela debido al pequefio tamafio de algunas de las la hepatitis B, la proporcién de consumidores por via

muestras ('*%). Los estudios realizados entre consumidores parenteral disminuyd entre 2003 y 2008 en ocho de
j6venes (menores de 25 afios) indican una prevalencia 17 paises. En relacién con la hepatitis C, la proporcién
generalmente estable y algunas tendencias a la baja, de consumidores por via parenteral entre los casos
aunque también un aumento en la regién griega de notificados disminuyé en seis paises entre 2003 y 2008,
Atica. Esa tendencia al alza ha sido confirmada por pero aumenté en otros tres (Malta, Reino Unido

datos sobre los nuevos consumidores por via parenteral y Republica Checa) ('*4).

(consumo iniciado hace menos de dos afos) en Grecia,
tanto en Atica como a escala nacional. Los datos relativos ..
a los nuevos consumidores por via parenteral indican un !’revepaon y respuesta a las enfermedades
aumento también en Eslovenia, aunque los tamafios de infecciosas

muesra son reducidos, y tendencias a la baja en Portugal La prevencién de enfermedades infecciosas entre los
a escala nacional y en Suecia, en la ciudad de Estocolmo. consumidores de drogas es un importante objefivo de

Las tendencias en cuanto al nimero de casos notificados salud pdblica en la Unién Europea y un componente
de hepatitis By C muestran panoramas distintos y dificiles de las politicas sobre drogas en la mayoria de los

Grdfico 13: Prevalencia de anticuerpos anti-VHC entre consumidores de drogas por via parenteral
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N.B.: Datos correspondientes a los afios 2007 y 2008. Los cuadrados negros indican muestras con cobertura nacional; los trigngulos azules indican

muestras con cobertura subnacional (local o regional). Las diferencias entre paises deben interpretarse con precaucién por las diferencias
en los tipos de contextos y métodos de estudio; las estrategias nacionales de muestreo varian. Los paises se ordenan por orden creciente de
prevalencia, baséndose en la media de datos nacionales o, si no se dispone de ellos, de datos subnacionales. Para mds informacién, véase el
gréfico INF-6 en el boletin estadistico de 2010.

Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

(%) Véase tabla INF-115 en el boletin estadistico de 2010.
(') Véase tabla INF-111 en el boletin estadistico de 2010.
(%) Véanse tablas INF-105 e INF-106 en el boletin estadistico de 2010.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab115
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab111
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab105
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab106
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig6
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Estados miembros. Los paises responden a la transmisién
de enfermedades infecciosas entre los consumidores

de drogas con una combinacién de estrategias de
tratamiento de la drogodependencia; suministro de
jeringuillas y agujas estériles y actividades basadas en

la comunidad local para ofrecer informacién, educacién,
pruebas e intervenciones conductuales, a menudo a través
de centros de proximidad o de bajo umbral ('%). Los
organismos de Naciones Unidas han promovido todas
esas medidas, junto con el tratamiento antirretroviral

y el diagnéstico y tratamiento de la tuberculosis, como
intervenciones bésicas para el tratamiento preventivo del
VIH y la atencién prestada a los consumidores de drogas
por via parenteral (OMS, ONUDD y UNAIDS, 2009).

En Europa, la disponibilidad de tratamientos para
drogodependencias y de medidas de reduccién de dafios
ha aumentado considerablemente desde mediados de la
década de 1990. Actualmente existen en todos los paises,
salvo en Turquia, programas de tratamiento de sustitucién
de opidceos y de distribucién de agujas y jeringuillas.
Aunque la disponibilidad de estas intervenciones sigue
siendo limitada en algunos paises, se estima que uno de
cada dos consumidores problemdticos de opidceos en
Europa podria estar recibiendo tratamiento de sustitucién
de opidceos (ver el capitulo 6). En una revisién reciente
(Kimber et al., 2010) se concluye que ahora existen
pruebas suficientes de que este tipo de tratamiento
reduce la transmisién del VIH y las conductas de riesgo
relacionadas con el consumo por via parenteral segin
reconocen los propios consumidores, pero no ha

podido demostrarse con la misma claridad que hayan
disminuido los casos de transmisién de la hepatitis C.

No obstante, en el estudio de una cohorte en Amsterdam
se concluyé que la «participacién plena» tanto en los
programas de intercambio de agujas y jeringuillas

como en los tratamientos de sustitucién de opidceos, se
asociaban a una incidencia mucho menor de VIH y VHC
entre los consumidores de opidceos por via parenteral
(Van den Berg et al., 2007). En otro estudio reciente

de una cohorte en el Reino Unido se ha asociado el
tratamiento de sustitucién de opidceos con reducciones
estadisticamente significativas de la incidencia de VHC
(Craine et al., 2009).

Intervenciones

La prioridad mencionada con mds frecuencia es el acceso
a material de inyeccién estéril. Se dispone de datos
sobre el suministro de agujas y jeringuillas a través de

programas especializados en 2007-2008 en todos los
paises, salvo en cuatro (*¢). Esos datos indican que todos
los afos se distribuyen por esta via cerca de 40 millones
de jeringuillas, lo que equivale a 80 jeringuillas por
consumidor de drogas por via parenteral en los paises
que facilitan informacién al respecto.

El ndmero medio de jeringuillas distribuidas al afio por
consumidor de drogas por via parenteral se ha podido
calcular para 13 paises europeos (gréfico 14). En siete
de ellos, el nimero medio de jeringuillas repartidas

a través de programas especializados equivale a menos
de 100 jeringuillas por consumidor de drogas por via
parenteral, en cinco paises se repartieron 140 y 175
jeringuillas, y Noruega ha informado de la distribucién
de més de 320 jeringuillas a cada consumidor de drogas
por via parenteral ('¥). En cuanto a la prevencién del
VIH, las agencias de Naciones Unidas consideran baja
la distribucién anual de 100 jeringuillas por consumidor
y alta, la distribucién de 200 jeringuillas por consumidor

(OMS, ONUDD y UNAIDS, 2009).

En un estudio reciente sobre la relacién entre coste

y eficacia de los programas de intercambio de agujas

y jeringuillas en Australia, a través de los cuales se
distribuyen 30 millones de jeringuillas cada afio, se ha
estimado en 32 000 los casos de infeccién por el VIH

y en casi 100 000 los casos de hepatitis C que se han
prevenido desde que se introdujeron esos programas en
2000 (Centro Nacional de Epidemiologia e Investigacidn

Clinica sobre el VIH, 2009).

Los nuevos datos correspondientes a 2008 facilitados
por 14 paises indican un aumento del suministro de
jeringuillas a consumidores de drogas en Bélgica
(Comunidad Flamenca), Estonia, Hungria, Reino Unido
(Irlanda del Norte), Repiblica Checa y Croacia, con lo
que se confirman las tendencias anteriores. En Lituania

y Portugal se han registrado también aumentos, frente al
descenso observado anteriormente. En Eslovaquia, Grecia
y Rumania se ha producido un descenso en comparacién
con 2007, y lo mismo ha sucedido en Luxemburgo

y Polonia, donde ya se habia observado el afio anterior
una tendencia a la baja. El programa en Chipre no ha
sido utilizado por los consumidores de drogas.

Cada vez es mds frecuente que a través de los programas
de intercambio de agujas y jeringuillas en Europa se
suministren otra serie de materiales relacionados con

el consumo por via parenteral (como recipientes para
hacer mezclas) para evitar que se comparta su uso. Se

(*%) Para mds informacién sobre las prioridades nacionales y los niveles de prestacién, véase tabla HSR-6 en el boletin estadistico de 2009.
(*¢) Véase tabla HSR-6 en el boletin estadistico de 2009 y tabla HSR-5 en el boletin estadistico de 2010. No se disponia de datos sobre el nimero de

jeringuillas en Alemania, Dinamarca, ltalia y Reino Unido en 2007/2008.

("¥7) Estas cifras no incluyen ventas en farmacias, que pueden representar una importante fuente de jeringuillas estériles para los consumidores de

drogas en algunos paises.

95


http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab106
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab106
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab5

96

Informe anual 2010: el problema de la drogodependencia en Europa

Grdfico 14: Distribucién de jeringuillas a través de programas
especializados, nimero de jeringuillas por consumidor de drogas

por via parenteral
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N.B.: Basado en las estimaciones del consumo de drogas por via

parenteral en los afios indicados y los datos mds recientes
disponibles sobre el nimero de jeringuillas distribuidas a través
de programas especializados de distribucién de agujas
y jeringuillas (2006-2008). Para las notas y fuentes, véase el
gréfico HSR-3 en el boletin estadistico de 2010.

Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

distribuyen también materiales utilizados con otras vias no
parenterales de consumo de drogas, como pipas o papel
de aluminio, en un intento de disuadir a los consumidores
de que utilicen la via parenteral. Otro ejemplo de este
tipo de medidas se encuentra en la Repiblica Checa,
donde organismos de bajo umbral han empezado

a suministrar a los consumidores de metanfetamina por via
parenteral cépsulas de gelatina dura que pueden llenarse
de esa droga e ingerirse.

Los paises europeos describen otras tendencias recientes
en el diagnéstico, la prevencién y el tratamiento de la
hepatitis crénica. Entre ellas destaca la adopcién de
programas o planes de accién especificos, como en
Dinamarca, Francia y Reino Unido (Inglaterra, Escocia

e Irlanda del Norte). Algunas de esas intervenciones
consisten en la distribucién de materiales con informacién
especifica; la formacién para un uso seguro de la via
parenteral dirigida a los consumidores nuevos y j6venes,
impartida por equipos de proximidad (como en Rumania)
o basada en la educacién entre iguales (como en los

centros penitenciarios de Espafia y Luxemburgo); y el

acceso fécil y gratuito a asesoramiento y a pruebas
diagnésticas. El Reino Unido refiere también el uso

de contratos de contingencias para animar a los
consumidores de drogas a hacerse pruebas. Otras de
las medidas descritas se orientan al mantenimiento

de unos niveles bajos de consumo por via parenteral
gracias a la retencién del paciente en el tratamiento de
la drogodependencia, la integracién de los servicios
para la hepatitis virica en programas orientados a los
consumidores de drogas y la revisién de las directrices
terapéuticas para la HVC para mejorar el acceso

a tratamiento (por ejemplo, Repiblica Checa). Algunos
paises han emprendido también iniciativas dirigidas

a aumentar el conocimiento y la sensibilizacién respecto
a la hepatitis virica crénica entre los proveedores de
atencién médica, los servicios sociales (Austria) y el
pUblico general (Alemania, Irlanda y Paises Bajos).

Muertes relacionadas con las drogas
y mortalidad

El consumo de drogas es una de las principales causas
de problemas de salud y de mortalidad entre los j6venes
europeos y puede representar una parte considerable de
todas las muertes ocurridas en la poblacién adulta. Los
estudios han concluido que entre el 10 % y el 23 % de

la mortalidad de la poblacién de 15 a 49 afios de edad
puede atribuirse al consumo de opidceos (Bargagli et al.,
2006; Bloor et al., 2008).

La mortalidad relacionada con el consumo de drogas
incluye las muertes causadas directa o indirectamente
por dicho consumo. Se incluyen las muertes por
sobredosis (muertes inducidas por drogas), el VIH/sidq,
los accidentes de tréfico, sobre todo cuando se combina
el consumo de drogas y alcohol, la violencia, el suicidio
y las enfermedades crénicas derivadas del consumo
continuo (como problemas cardiovasculares entre los
consumidores de cocaina) (1%8).

Muertes inducidas por drogas

Segun la informacién facilitada por los Estados miembros
de la UE, Croacia, Noruega y Turquia, durante el periodo
1995-2007 se produjeron entre 6 400 y 8 500 muertes
anuales inducidas por drogas. El Reino Unido y Alemania
notificaron casi la mitad de todas esas muertes en

2007. Las tasas de mortalidad causadas por sobredosis
varian mucho en los distintos paises europeos y oscilan
entre 2 y 85 muertes por cada millén de habitantes

de 15 a 64 afios de edad (una media de 21 muertes

por cada millén de habitantes en Europa). Se han
registrado tasas de mdas de 20 muertes por cada millén

(*®) Véase «Mortalidad relacionada con las drogas: un concepto complejo», en el informe anual de 2008.
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de habitantes en 14 de 28 paises europeos y de més

de 40 muertes por cada millén de habitantes en seis
paises. Entre la poblacién europea de 15 a 39 afios de
edad, la sobredosis fue la causa del 4 % de todas las
muertes ('*?). Las regiones con una mayor prevalencia de
consumo problemdtico de drogas pueden verse afectadas
de manera desproporcionada. Por ejemplo, en 2008 el
nimero de muertes inducidas por drogas en Escocia fue
de 112,5 por cada millén de habitantes, una cifra muy
superior a la tasa del conjunto del Reino Unido (38,7 por
cada millén).

La cifra de muertes inducidas por las drogas puede verse
influida por factores como la prevalencia y las pautas del
consumo de drogas (por via parenteral, policonsumo),

la edad y las comorbilidades de los consumidores de
drogas, asi como el acceso a tratamiento y a servicios

de urgencias, y la calidad de los datos recogidos

y divulgados. La mayor fiabilidad de los datos europeos
ha permitido describir mejor las tendencias generales

y europeas, y la mayoria de los paises ha adoptado ya
una definicién de los casos que se corresponde con la del
OEDT (°). No obstante, se recomienda cautela cuando
se hagan comparaciones entre paises, ya que existen
diferencias nacionales en la calidad de los procedimientos
utilizados para identificar y notificar casos.

Muertes relacionadas con opiaceos

Heroina

Los opidceos, principalmente la heroina o sus metabolitos,
intervienen en la mayoria de las muertes causadas por
las drogas que se notifican en Europa. En los 20 paises
que facilitaron datos en 2008, los opidceos representaron
més del 75 % de todos los casos (77-100 %), y 11 de
ellos indicaron porcentajes superiores al 85 % (™).

Las sustancias mds frecuentes fueron, ademds de la
heroina, el alcohol, las benzodiazepinas, otros opidceos
y, en algunos paises, la cocaina. Estos datos indican

que una proporcién considerable de todas las muertes
inducidas por drogas pueden ocurrir en un contexto de
policonsumo.

La mayoria de las muertes por sobredosis que se
producen en Europa afectan a varones (81 %). En la
mayoria de los paises, la edad media de los fallecidos
estd en los 35 afios y en muchos casos se observa una
tendencia al alza en dicha edad que podria indicar
una posible estabilizacién o incluso una disminucién

del ndmero de consumidores j6venes de heroina,

o el envejecimiento de la cohorte de consumidores
probleméticos de opidceos. En total, el 13 % de las
muertes por sobredosis notificadas en Europa se
produjeron en menores de 25 afios, si bien Austriq,
Rumania y Malta (ndmeros pequefios) han referido
porcentajes del 40 % o mds, lo que podria indicar la
existencia de una poblacién mds joven de consumidores
de heroina o de drogas por via parenteral en estos
paises (42).

Existen una serie de factores que se asocian a las
sobredosis mortales y no mortales de heroina. Entre ellos
estdn la via parenteral y el consumo simultédneo de otras
sustancias, sobre todo de alcohol, benzodiazepinas vy,
en algunos casos, antidepresivos. También se relacionan
con sobredosis el consumo compulsivo de drogas, la
comorbilidad, la carencia de hogar, los problemas de
salud mental (como depresién), el hecho de no recibir
un tratamiento de la drogadiccién, los antecedentes de
sobredosis y la soledad en el momento de la sobredosis
(Rome et al., 2008). El periodo inmediatamente
posterior a la excarcelacién o el alta de un tratamiento
de drogodependencia parece ser el que mayor riesgo
de sobredosis ha presentado en algunos estudios
longitudinales (OMS, 2010).

Otros opidceos

El tratamiento de sustitucién de opidceos reduce
considerablemente el riesgo de sobredosis mortal, como
ilustra un estudio noruego realizado en 3 800 personas
con un seguimiento de hasta siete afios. En él se demostré
una disminucién de la mortalidad durante el tratamiento
en comparacién con el periodo previo. La disminucién
del riesgo fue significativa tanto para las muertes

por sobredosis (riesgo relativo de 0,2) como para la
mortalidad por cualquier causa (riego relativo de 0,5)
(Clausen et al., 2008).

Todos los afios se notifican muertes en las que se

indica la presencia de sustancias administradas en los
tratamientos de sustitucién de opidceos. Esa presencia
refleja el gran nimero de consumidores de opidceos que
se someten a ese tipo de tratamiento y no implica que
esas sustancias hayan sido la causa de la muerte. Las
muertes por sobredosis en consumidores que han iniciado
un tratamiento de sustitucién pueden ser el resultado de
la combinacién de drogas, ya que algunos pacientes que
inician tratamiento siguen consumiendo opidceos de la

(*%) Véase el gréfico DRD-7 (parte i) y tablas DRD-5 (parte ii) y DRD-107 (parte i) en el boletin estadistico de 2010.
("4°)  Para una informacién metodolégica detallada, véase el boletin estadistico de 2010.

(") Puesto que la mayoria de casos notificados al OEDT se refieren a sobredosis por opidceos (principalmente heroina), se presentan aqui las

caracteristicas generales de las muertes para describir y analizar las muertes relacionadas con el consumo de heroina. Véase el grafico DRD-1 en el

boletin estadistico de 2010.

('?) Véanse los gréficos DRD-2 y DRD-3 y tabla DRD-1 (parte i) en el boletin estadistico de 2010.
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Sobredosis no mortales de opidceos

Los estudios indican que la mayoria de los consumidores
de opidceos (normalmente el 50-60 %) han sobrevivido
a una sobredosis, y que entre el 8 % y el 12 % han
sobrevivido a una sobredosis en los Gltimos seis meses,
algunos de ellos incluso a més de una. Por cada muerte
inducida por drogas, se estima que se producen entre
20 y 25 sobredosis no mortales. No se puede estimar
con precisién el nimero de sobredosis no mortales que
ocurren todos los afios en Europa, ya que la vigilancia es
muy limitada y las definiciones pueden variar de un pais
a otro. No obstante, la informacién disponible indica que
podrian producirse entre 120 000 y 175 000 sobredosis

no mortales todos los afios en Europa.

Las personas que sobreviven a una sobredosis tienen un
riesgo mucho mayor de morir por otra sobredosis en el
futuro (Stoové et al., 2009). Ademds, las sobredosis no
mortales pueden causar patologias muy diversas, como
insuficiencia pulmonar, neumonia o deterioro muscular. Las
sobredosis pueden causar también dafios neurolégicos,

y el nimero de sobredosis sufridas en un importante factor
de prediccién del deterioro cognitivo. Globalmente, la
morbilidad es mds probable entre los usuarios de més
edad, con mds experiencia y que ya han desarrollo una
drogodependencia (Warner-Smith et al., 2001).

La rapidez a la hora de reconocer una sobredosis de
opidceos y solicitar la intervencién de los servicios de
urgencias puede ser esencial para evitar un desenlace
mortal. El contacto con los servicios de urgencias,

asi como la administracién de tratamiento para una
infoxicacién aguda, representan una oportunidad para
facilitar informacién sobre la prevencién de sobredosis
y derivar a la persona a servicios de asesoramiento

y tratamiento.

El seguimiento de los casos de sobredosis no mortales
puede servir para hacer una validacién cruzada de la
informacién sobre las muertes relacionadas con drogas.

En la Repiblica Checa, por ejemplo, la hospitalizacién

por sobredosis no mortales de opidceos disminuyé entre
2001 y 2008, como reflejo del menor nimero de muertes
ocurridas por consumo de opidceos. Al mismo tiempo,
aumenté el nimero de sobredosis no mortales y de muertes
relacionadas con el consumo de metanfetamina.

calle, consumen grandes cantidades de alcohol y reciben
sustancias psicotrépicas prescritas por los médicos. Ahora
bien, la mayoria de las muertes causadas por sustancias
administradas en tratamientos de sustitucién (a menudo
en combinacién con otras sustancias) se producen en
personas que no estaban recibiendo tratamiento de

sustitucién (Heinemann et al., 2000).

Las muertes por intoxicacién relacionadas con el consumo

de buprenorfina no son frecuentes, a pesar del uso

cada vez mayor que se estd haciendo de esa sustancia
en los tratamientos de sustitucién en Europa (véase el
capitulo 6). En Finlandia, sin embargo, la buprenorfina
es actualmente el opidceo detectado con mds frecuencia
en las autopsias forenses, generalmente en combinacién
con otras sustancias como alcohol, anfetamina, cannabis
y medicamentos, o administrada por via parenteral.

En Estonia, la mayoria de las muertes inducidas por
drogas que se notificaron en 2007 y 2008 se asociaron
al consumo de 3-metilfentanilo. En Finlandia, se
detectaron opidceos como la oxicodona, el tramadol o el
fentanilo, sin especificar si esas drogas habian causado la
muerte.

Muertes relacionadas con otras drogas

Las muertes causadas por intoxicacién aguda de
cocaina parecen ser relativamente poco frecuentes (143).
Sin embargo, las muertes inducidas por consumo de
cocaina resultan més dificiles de definir e identificar
que las relacionadas con los opidceos, de manera que
posiblemente no se notifiquen todos los casos.

En 2008, se notificaron cerca de 1 000 muertes
relacionadas con la cocaina en 15 paises. Algunos
datos apuntan a un aumento del nimero de muertes
inducidas por drogas en las que se detecta cocaina en
los paises europeos, pero la falta de datos comparables
hace imposible describir la tendencia europea. En los
dos paises con la prevalencia mds alta de consumo de
cocaina en la poblacién general se ha registrado un
marcado aumento del nimero de muertes relacionadas
con esa sustancia. En Espafia, las muertes asociadas al
consumo de cocaina, pero no de opidceos, registraron un
marcado aumento entre 2002 y 2007. En el Reino Unido,
el nimero de certificados de defuncién que mencionan

la cocaina se multiplicé por dos entre 2003 (161)

y 2008 (325).

Las muertes con presencia de éxtasis no se suelen
notificar, aunque en muchos casos esta droga no ha sido
identificada como causa directa de la muerte (44). En la
Cuestién particular del OEDT publicada en 2010 sobre el
problema del consumo de anfetamina y metanfetamina,
se analizan las muertes relacionadas con esas dos
sustancias.

Tendencias en las muertes inducidas por drogas

El ndmero de muertes inducidas por drogas aumenté
notablemente en Europa durante la década de 1980
y principios de la de 1990, coincidiendo con un aumento

(%) Véase el recuadro «Muertes causadas por la cocainas.

("44) Para consultar los datos sobre las muertes relacionadas con drogas distintas de la heroina, véase tabla DRD-108 en el boletin estadistico

de 2010.
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Muertes causadas por cocaina

Las muertes causadas por la cocaina constituyen un
fenémeno mucho més complejo que el de las sobredosis
de opidceos, cuyas manifestaciones clinicas son bastante
claras. Por consiguiente, muchas de las muertes causadas
por la cocaina no llegan a llamar la atencién de la policia
o los expertos forenses debido a su forma de presentacién
y al perfil social de las victimas.

El consumo de cocaina puede producir la muerte por
distintos mecanismos. Aunque se produzcan sobredosis
farmacolégicas de cocaina pura, los desenlaces mortales
suelen ocurrir Gnicamente con la ingestién masiva

de la droga. La mayoria de las muertes asociadas al
consumo de cocaina estdn causadas por accidentes
cardiovasculares y cerebrovasculares (Sporer, 1999),
que no dependen de la dosis y que pueden ocurrir en
consumidores ocasionales o en pequefias dosis, sobre
todo en personas con antecedentes de problemas
cardiovasculares o cerebrovasculares. No obstante, la
mayoria de las muertes relacionadas con el consumo

de cocaina se producen en consumidores problemdticos
afectados por patologias que tienen su origen en el
propio consumo crénico de la droga (aterosclerosis
coronaria, hipertrofia ventricular u otros problemas) (Darke
et al., 2006). Esas patologias pueden verse agravadas
por el consumo de alcohol (Kolodgie et al., 1999) y el
tabaquismo. En una proporcién no conocida de muertes
relacionadas con la cocaina, se pasa por alto la relacién
con el consumo de la droga por la inespecificidad de las
manifestaciones clinicas y el hecho de que la muerte se
produzca varios dias o semanas después del problema
agudo. Las patologias causadas por el consumo habitual
de cocaina pueden ser también el origen de un infarto de
miocardio posterior desencadenado por ofros factores,
como ocurre también con el consumo de tabaco.

La valoracién de la carga real de los problemas sanitarios
y la pérdida de vidas causados por la cocaina plantean
algunos retos especiales y exige métodos distintos a

los utilizados para la prevencién de las muertes por
sobredosis de opidceos.

el consumo de heroina y del uso de la via parenteral,
del deh del de | teral
para luego mantenerse a niveles elevados ('45).

Entre 2000 y 2003, la mayoria de los Estados miembros
de la UE notificaron una disminucién (23 %), seguido

de un aumento posterior (11 %) entre 2003 y 2007. Los
datos preliminares disponibles en 2008 sugieren una
cifra total por lo menos igual que la del afio anterior, con
incrementos notificados en 11 de los 18 paises en los
que se puede hacer una comparacién. Alemania y Reino
Unido han notificado la mayoria de los casos declarados
en Europa, cuyo ndmero ha aumentado progresivamente
afo tras afio desde 2003 y 2008, respectivamente.
Otros paises (como Francia, Finlandia y Noruega) han
registrado también un aumento.

El motivo de que se mantengan las cifras de muertes
inducidas por drogas es dificil de explicar, especialmente
cuando existen indicios de un menor consumo por via
parenteral y de un aumento del nimero de consumidores
de opidceos que inician tratamiento y entran en contacto
con los servicios de reduccién de dafios. Algunas posibles
explicaciones que tendrian que investigarse mas a fondo
son el aumento de los niveles de politoxicomania (OEDT,
2009d) o de conductas de alto riesgo, el aumento del
nimero de consumidores de opidceos reincidentes que
abandonan la cércel o el tratamiento, y el envejecimiento
de la cohorte de consumidores de drogas, posiblemente
con una poblacién mds vulnerable de consumidores
crénicos. Por ejemplo, varios paises (Alemania, Espafia

y Reino Unido) han indicado un aumento de la proporcién
de casos con més de 35 afios de edad, lo que refleja

una tendencia al alza en la edad media de las muertes
inducidas por drogas (grdfico 15).

Mortalidad total relacionada con el consumo de drogas

La mortalidad total relacionada con el consumo de
drogas incluye las muertes inducidas por drogas y las
causadas indirectamente por ese consumo, como
enfermedades infecciosas, problemas cardiovasculares
y accidentes. Aunque el nimero de muertes
indirectamente relacionadas con el consumo de drogas
resulta dificil de cuantificar, puede tener consecuencias
importantes para la salud publica. Las muertes
relacionadas con las drogas se producen principalmente
entre los consumidores problemdticos de drogas, pero
algunas también entre consumidores ocasionales (como
accidentes de tréfico).

La mortalidad total relacionada con las drogas puede
estimarse de distintas formas, por ejemplo combinando
la informacién obtenida en estudios de mortalidad

de cohortes con estimaciones de la prevalencia del
consumo de drogas. Otro enfoque consiste en utilizar
las estadisticas generales existentes sobre mortalidad

y estimar la proporcién relacionada con el consumo de
drogas.

Estudios de mortalidad de cohortes

Los estudios de mortalidad de cohortes realizan el
seguimiento de un mismo grupo de consumidores
probleméticos de drogas a lo largo de un cierto periodo
y, con la ayuda de los certificados de defuncién,
intentan identificar las causas de todas las muertes que
se producen en esos grupos. Ese tipo de estudio permite
determinar las tasas de mortalidad total y mortalidad
especifica por una cierta causa en esa cohorte, ademds

(%) Véanse los gréficos DRD-8 y DRD-11 en el boletin estadistico de 2010.
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Grdfico 15: Tendencia en la edad media en las muertes inducidas por drogas en algunos paises europeos
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N.B.: Para mds informacién, véase el gréfico DRD-3 en el boletin estadistico de 2010. Los datos correspondientes al Reino Unido se basan en la
definicién de la estrategia de lucha contra las drogas.
Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

de estimar el exceso de mortalidad en ese grupo en
comparacién con la poblacién general (149).

Dependiendo de los centros donde se realice el
reclutamiento (como centros de tratamiento de
drogodependencias) y de los criterios de inclusién (como
consumo por via parenteral), la mayoria de los estudios
de cohortes indican tasas de mortalidad del orden del
1-2 % al afio entre los consumidores problemdticos de
drogas. Esas tasas de mortalidad son entre 10 y 20 veces
mayores que las obtenidas en la poblacién general.

La importancia relativa de las distintas causas de
mortalidad varia de un pais a otro y a lo largo del
tiempo. No obstante, la principal causa de mortalidad
entre los consumidores problemdticos de drogas suele
ser la sobredosis de drogas, que es responsable de
entre el 50 % y el 60 % de las muertes ocurridas entre
consumidores de drogas por via parenteral en paises
con una baja prevalencia de VIH/sida. Ademds del
VIH/sida y otras enfermedades, las causas de mortalidad
notificadas con frecuencia son el suicidio y el consumo
excesivo de alcohol, como se ha demostrado en un
reciente estudio realizado en la ciudad de Estocolmo,

en el que se constaté que el 17 % de las muertes en un
cohorte de consumidores principalmente de opidceos

se producian por suicidio y el 15 % por accidentes. El
alcohol estuvo relacionado con el 30 % de las muertes

(Stenbacka et al., 2010).

Muertes indirectamente relacionadas con el consumo
de drogas

Tras combinar los datos facilitados por Eurostat y la
vigilancia del VIH/sida, el OEDT estimé que en 2007 se
produjeron en la Unién Europea mds de 2 100 muertes
atribuibles al consumo de drogas ('#7); el 90 % de ellas
se produjeron en Espafa, Francia, Italia y Portugal.

Tras la introduccién del tratamiento antirretroviral de
alta actividad en 1996, la mortalidad por VIH/sida
disminuyé notablemente en la mayoria de los paises de
la UE, aunque ha aumentado en Estonia y Letonia desde
2003. Portugal es el pais que ha notificado las tasas mas
altas de mortalidad por VIH/sida entre consumidores de
drogas, seguido de Espaiia, Estonia, ltalia y Letonia; en
la mayoria de los demds paises, las tasas se mantienen
reducidas ('48).

Otras enfermedades que son también responsables

de una proporcién de muertes entre los consumidores
de drogas son las enfermedades crénicas, como las
que afectan al higado, principalmente causadas por
infeccién por hepatitis C y con frecuencia agravadas
por un consumo elevado de alcohol y la coinfeccién por
el VIH. Las muertes causadas por otras enfermedades
infecciosas son mds raras. Las principales causas no
infecciosas de mortalidad son el cdncer y los problemas
cardiovasculares ('49).

(") Para informacién sobre estudios de mortalidad en cohortes, véanse los indicadores bdsicos en el sitio web del OEDT.

(") Véase tabla DRD-5 (parte iii) en el boletin estadistico de 2010
('“8) Véase el grafico DRD-7 (parte ii) en el boletin estadistico de 2010.

('49)  Concretamente con relacién a la cocaina, véase «Consecuencias sanitarias del consumo de cocaina» en el capitulo 5.
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Otras causas de fallecimiento entre los consumidores de
drogas han recibido mucha menos atencién, a pesar de
que su impacto sobre la mortalidad parece importante.
Un estudio reciente de la OMS (Degenhardt et al., 2009)
ha estimado que, en Europa, los suicidios y los accidentes
podrian representar casi un tercio de la mortalidad
atribuible al consumo problemdtico de drogas, lo que
significaria varios miles de muertes al afio. Con respecto
al suicidio, una resefia bibliogrdfica (Darke y Ross, 2002)
indica que la tasa de suicidio entre los consumidores de
heroina es 14 veces superior a la de la poblacién general.

La informacién sobre el nimero de muertes relacionadas
con la conduccién bajos los efectos de las drogas sigue
siendo escasa. Algunos estudios indican un aumento del
riesgo de accidentes relacionados con el consumo de
drogas ilegales, agravado por la combinacién de drogas
y alcohol (OEDT, 2008b).

Reducciéon del nomero de muertes
relacionadas con las drogas

En quince paises europeos, la estrategia nacional contra
las drogas incluye un componente de reduccién de las
muertes relacionadas con las drogas, ese tipo de politicas
se ha trasladado también al dmbito regional o se dispone
de un plan de accién especifico para la prevencién

de tales muertes. Austria ha informado de que esté
preparando un documento de estrategia.

Intervenciones

El tratamiento reduce significativamente el riesgo de
mortalidad entre los consumidores de drogas (Davoli et al.,
2007), si bien los riesgos relacionados con la tolerancia a
las drogas son mayores en el momento de iniciar o finalizar
el tratamiento. Los estudios indican que el riesgo de muerte
inducida por las drogas se eleva considerablemente
cuando se produce una recaida después del tratamiento

o en las dos semanas siguientes a la excarcelacién. Esa
observacién ha llevado a la OMS-Europa a publicar una
serie de recomendaciones para prevenir las sobredosis en
los centros penitenciarios y mejorar la continuidad de la
asistencia tras la excarcelacién (OMS; 2010).

Dinamarca y Noruega han dado prioridad recientemente
a la buprenorfina en sus directrices para el tratamiento

de sustitucién tras considerar su perfil de seguridad
farmacolégica. Espafia ha autorizado hace poco la
combinacién de buprenorfina-naloxona para los pacientes
que participen en programas de sustitucién ofrecidos por
el sistema nacional de salud, con el objetivo de reducir
las muertes inducidas por drogas.

Ademés de la mejora del acceso al tratamiento de

las drogodependencias, se han estudiado otras
intervenciones para reducir los riesgos de sobredosis entre
los consumidores de drogas. Esas intervenciones actian
sobre factores personales, de contexto o relacionados
con el consumo de drogas. En una resefia bibliogréfica
reciente (Rome et al., 2008), se recomendaba concienciar
mds a los médicos generales sobre los peligros de las
prescripciones multiples, en concreto de antidepresivos.
En Luxemburgo se han adoptado medidas para controlar
la prescripcién de otros medicamentos a los pacientes
que estén recibiendo tratamiento de sustitucién y reducir
asi los casos atendidos en urgencias por consumo de
benzodiazepinas.

Una intervencién frecuente para reducir las muertes
inducidas por drogas en Europa es la distribucién de
material informativo ('*°). En muchos paises se ofrece
informacién sobre la prevencién, el reconocimiento y la
respuesta a sobredosis a los consumidores de drogas,
sus vecinos, amigos y familiares y a los proveedores de
servicios que trabajan con consumidores de drogas. No
obstante, se trata de intervenciones esporddicas o de un
alcance limitado.

Tras producirse una epidemia de sobredosis de fentanilo,
expertos estonios piden ahora la introduccién de un
programa de prevencién de sobredosis en ese pais.
Bélgica, Estonia, Paises Bajos y Repiblica Checa

han implantado sistemas de alerta temprana que
recogen y divulgan informacién sobre drogas nuevas

o combinaciones peligrosas a través de organismos,
centros de acogida o centros de bajo umbral. En los
Paises Bajos se prob6 en 2009 un sistema de vigilancia
de incidentes agudos de salud relacionados con las
drogas, que ahora se encuentra en fase de expansién.

La formacién impartida sobre el peligro de una sobredosis,
combinada con la entrega al paciente de una dosis de
naloxona, una sustancia capaz de revertir los efectos de los
opidceos, para que se la lleve a su casa, es una estrategia
que podria salvar muchas vidas. La intervencién se orienta
a los consumidores de drogas y a sus familias, las personas
que podrian estar presentes en el momento de producirse
una sobredosis, y trata de capacitarles para que sepan
actuar debidamente mientras esperan la llegada de los
servicios de urgencias. Los estudios realizados indican que
las personas que reciben esa formacién saben reconocer
mejor los signos de sobredosis y demuestran una mayor
confianza en el uso de la naloxona. En 2009 se inicié

en Inglaterra un proyecto de distribucién de paquetes

que contenian una jeringuilla precargada de naloxona

a 950 familiares de consumidores de drogas. En un estudio
que se estd realizando en Inglaterra, Escocia y Gales,

() Véase tabla HSR-8 en el boletin estadistico de 2009
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se entrega a los consumidores de opidceos excarcelados
paquetes que contienen inyecciones monodosis de
naloxona. En ltalia también se distribuyen jeringuillas
precargadas a través de organizaciones contra la droga;
en Portugal se estdn utilizando en un estudio y en Bulgaria
ya se han introducido. Como parte de un proyecto dirigido
por los propios consumidores en Copenhague, se han
empezado a distribuir también nebulizadores nasales con
naloxona.

Las salas vigiladas para el consumo de drogas permiten
una rdpida intervencién ante los primeros signos de

una sobredosis. Los datos operativos indican que las
sobredosis de drogas que ocurren en esos centros se
controlan con éxito, sin que se haya notificado ninguna
muerte por sobredosis. La prestacién inmediata de
ayuda reduce ademds las secuelas de las sobredosis no
mortales, como lesiones irreversibles en el cerebro y otros
érganos vitales por hipoxia (Hedrich et al., 2010).
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Capitulo 8

Nuevas drogas y tendencias emergentes

Introduccién

Las nuevas sustancias psicotrépicas y las nuevas
tendencias en el consumo, aunque generalmente
aparecen por primera vez en grupos sociales restringidos
o en lugares concretos, pueden tener consecuencias
importantes para la salud piblica y para la politica sobre
drogas. El suministro de informacién puntual y objetiva
sobre esas nuevas amenazas a los responsables politicos,
a los profesionales y al piblico en general plantea

retos desde el punto de vista metodolégico y préctico.
Ademds, su importancia se acrecienta por la naturaleza
cada vez mds dindmica y cambiante del problema de las
drogas en Europa. El sistema de alerta temprana de la
Unién Europea ofrece un mecanismo de respuesta rapida
a la aparicién de nuevas sustancias psicotrépicas en el
panorama de las drogas.

Un gran nimero de compuestos nuevos sintéticos no
regulados han aparecido en los Gltimos afos. Esas
sustancias se comercializan a través de Internet como si
fueran legales y se disefian para eludir los controles de
drogas. Las nuevas sustancias psicotrépicas constituyen un
reto para las estrategias actuales de vigilancia y control.
Como se analiza en este capitulo, en los dos Gltimos afios
han aparecido nuevos productos a base de plantas que
se fuman y que contienen cannabinoides sintéticos, y ha
aumentado la popularidad de las catinonas sintéticas.

Actuacién frente a las nuevas drogas

En 2009 se notificaron formalmente 24 nuevas sustancias
psicoactivas sintéticas a través del sistema europeo de
alerta temprana. Ese nimero es el mas alto notificado
nunca en un mismo afio, y el aumento se debe sobre
todo a la identificacién de nueve cannabinoides sintéticos
nuevos durante el Oltimo afio. En 2009 se notificaron
también sustancias nuevas pertenecientes a las familias
quimicas habituales entre los nuevos compuestos
psicoactivos: cinco fenetilaminas, dos triptaminas y cuatro
catinonas sintéticas. No se notificaron nuevas piperacinas
ni plantas psicoactivas.

Desde que se establecié el sistema de alerta temprana en
1997, se han notificado més de 110 sustancias al OEDT

y Europol. En los dltimos cinco afios han aparecido nuevos
grupos de sustancias, entre ellas varias piperacinas,
catinonas sintéticas y cannabinoides sintéticos. Por el
contrario, en los dos Gltimos afios en los que se han
facilitado datos, no se han identificado piperacinas
nuevas. Sélo seis de esas sustancias eran plantas o tenian
un origen vegetal, y es probable que las sustancias
psicotrépicas sintéticas sigan siendo las sustancias nuevas
notificadas con mds frecuencia en el futuro.

En 2009 se notificaron tres sustancias con propiedades
medicinales. Entre ellas estaba la pregabalina, un
medicamento sujeto a prescripcién médica que se
comercializa con el nombre de Lyrica y que estd

indicado para el tratamiento del dolor neuropdtico,

la epilepsia y el trastorno por ansiedad generalizada.
Una reciente revisién de los datos de farmacovigilancia
indica problemas relacionados con un uso indebido

de esa sustancia en Finlandia, Suecia y Noruega. La
informacién recogida por el sistema de alerta temprana
indica también que la pregabalina puede haber estado
implicada en algunas muertes de consumidores de drogas
en Finlandia, Suecia y Reino Unido, habiéndose detectado

su presencia en andlisis toxicolégicos forenses. Los
informes de los consumidores indican que la pregabalina
tiene efectos similares a los del alcohol, el GHB (dcido
gamma-hidroxibutirico), el éxtasis y las benzodiazepinas.
Parece ser también que alivia los sintomas de abstinencia
de la heroina (opidceo).

El sistema de alerta temprana vigila asimismo las sustancias
psicotrépicas no reguladas —las llamadas sustancias
psicotrépicas «legales»— que se venden a través de
Internet y en tiendas especializadas o smart shops, se
anuncian con estrategias de mercadotecnia agresivas

y sofisticadas y, en algunos casos, estdn deliberadamente
mal etiquetadas con la declaracién de unos ingredientes
que difieren de su composicién real. El mercado de las
‘legal highs' (sustancias psicoactivas «legales») se distingue
por la velocidad a la que los proveedores eluden los
controles de drogas con la oferta de alternativas nuevas.



Vigilancia de las nuevas sustancias
psicotropicas en Europa

La Decisién del Consejo relativa a las nuevas sustancias
psicotrépicas (') establece un mecanismo para el
intercambio répido de informacién sobre las nuevas
sustancias psicotrépicas que puedan suponer una
amenaza para la salud péblica y la sociedad (OEDT,
2007b). El OEDT y Europol, trabajando en estrecha
colaboracién con sus redes de interlocutores nacionales,
han asumido un papel protagonista en la implantacién
del sistema de alerta temprana. Una vez que se detecta
una nueva sustancia psicotrépica en el mercado europeo,
los Estados miembros se aseguran de que la informacién
sobre su fabricacién, trafico y consumo llegue al OEDT

y a Europol a través de los puntos focales nacionales

de la red Reitox y las unidades nacionales de Europol.

La decisién del Consejo establece también un marco
para la valoracién de los riesgos asociados a las nuevas
sustancias (véase OEDT, 2010b). El sistema de alerta
temprana permite, ademds, el intercambio de informacién
sobre sustancias con un valor médico demostrado

y reconocido, pero que no siempre son objeto de una
evaluacién del riesgo de conformidad con la decisién del
Consejo.

(') 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).

Mefedrona

En los Gltimos afios, el sistema de alerta temprana ha
detectado un consumo cada vez mayor de catinonas
sintéticas. En la actualidad, quince de esas sustancias
estan bajo vigilancia, entre ellas mefedrona, metilona,
metedrona y MDPV (*¥1). Estos compuestos «de
disefio» son derivados de la catinona, uno de los
principios psicoactivos de la planta khat (Catha edulis)
estructuralmente emparentado con la anfetamina ('5?).

La mefedrona es un derivado de la metcatinona, una
droga regulada por la Convencién de Naciones Unidas
de 1971. Aparecié por primera vez en Europa en 2007,
y su popularidad ha aumentado entre los consumidores
de drogas jévenes, lo que ha originado una demanda
especifica de esa sustancia. Asi parece haber sucedido
sobre todo en el Reino Unido, donde la mefedrona ha
atraido la atencién de los medios de comunicacién. Los
informes de otros Estados miembros indican que también
se consume en el resto de Europa.

En 2009 se informé de la incautacién de cantidades
importantes de mefedrona en Alemania, Paises Bajos,
Suecia y Reino Unido. En Suecia, los resultados
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toxicolégicos confirmaron la relacién de su consumo con
una muerte, y en el Reino Unido se estdn investigando
una serie de muertes por su posible relacién con esa
sustancia. Recientemente se han introducido medidas

de control de esta sustancia en Alemania, Dinamarca,
Estonia, Irlanda, Reino Unido, Rumania, Suecia, Croacia
y Noruega.

La mefedrona puede conseguirse facilmente a través de
Internet, donde se vende como una alternativa legal a la
cocaina o al éxtasis. Se anuncia de distintas formas,
como una «sustancia quimica de investigacién», «sales
de bafio», «para investigacién botdnica», «alimento
vegetal» o «abono para plantas», generalmente con

una advertencia que dice «no autorizada para consumo
humano» con la que se pretenden eludir los posibles
mecanismos de control. En muchos casos, la lista de
componentes no indica la presencia de sustancias
psicotrépicas. En una bisqueda en Internet de tiendas
que vendian mefedrona, realizada en marzo de 2010
en inglés, se encontraron por lo menos 77 pdginas web
en las que se vendia esa sustancia. La mayoria de ellas
vendian solo mefedrona y estaban localizadas en el
Reino Unido. Tras la clasificacién de la mefedrona y otras
catinonas sintéticas como drogas reguladas en el Reino
Unido desde abril de 2010, la mayoria de esos sitios de

venta de mefedrona han dejado de existir.

En una encuesta realizada en Internet a finales de

2009 en colaboracién con la revista britdnica de

musica disco Mixmag, se recogieron datos sobre el
consumo de 29 sustancias, entre ellas una serie de
sustancias psicotrépicas «legales» (*%). La mefedrona

fue la cuarta droga consumida con mds frecuencia
(después del cannabis, el éxtasis y la cocaina) y la
sustancia psicotrépica «legal» mds consumida por los

2 295 encuestados. Casi un tercio (33,6 %) declararon
que la habian consumido durante el Gltimo mes, el 37,3 %
durante el dltimo afio y el 41,7 % alguna vez en su vida.
Las cifras correspondientes a la metilona fueron del 7,5 %,
el 10,0 % y el 10,8 %, respectivamente. La pequefia
diferencia observada entre la prevalencia durante el
dltimo mes y la prevalencia en algdn momento de la vida
indica que se trata de un fenémeno nuevo que se estd
propagando répidamente. Estos hallazgos no pueden
considerarse representativos del piblico mds general que
acude a los locales nocturnos, debido a las limitaciones
metodolégicas de las encuestas realizadas por Internet;
con todo, esas encuestas permiten un rdpido acceso

a poblaciones especificas (Verster et al., 2010).

("*') Mefedrona (4-metilmetcatinona); metilona (3,4-metilendioximetcatinona); metedrona (4-metoximetcatinona); y MDPV (3,4-metilendioxipirovalerona).

('5?) En el sitio web del OEDT pueden encontrarse los perfiles de drogas como khaty derivados sintéticos de la catinona.

(%) Comunicacién personal de Adam Winstock, King’s College Londres.
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Informe conjunto de OEDT-Europol
sobre la mefedrona

El OEDT y Europol han realizado un andlisis de la
informacién disponible sobre la mefedrona en enero

de 2010, basdndose en los criterios establecidos en las
directrices operativas del sistema de alerta temprana
(OEDT, 2007b). Se ha analizado la informacién disponible
sobre la cantidad de material incautado; la participacién
de la delincuencia organizada; el tréfico internacional;

las propiedades toxicofarmacolégicas de la sustancia
psicotrépica; su posible expansién (rdpida) en el futuro

y los casos de intoxicacién grave o mortal.

El OEDT y Europol decidieron conjuntamente que la
informacién disponible sobre la mefedrona cumplia los
criterios para elaborar un informe conjunto. La publicacién
conjunta del OEDT-Europol resultante fue presentada al
Consejo de la Unién Europea, a la Comisién Europea

y a la Agencia Europea de Medicamentos, y se tomé la
decisién de iniciar un procedimiento formal de evaluacién
del riesgo para esa sustancia.

Control de las tiendas de venta de drogas por Internet

El sistema de alerta temprana vigila la venta de nuevas
sustancias psicoactivas a través de Internet afio tras afio
desde 2006. Los cambios en los métodos utilizados han
aumentado la calidad y la cobertura de las encuestas,
pero los datos correspondientes a afos diferentes no son
directamente comparables.

En 2010, se identificaron 170 tiendas de drogas por
Internet, 30 de las cuales ofrecian tanto sustancias
psicotrépicas «legales» como hongos alucinégenos,
generalmente con una amplia seleccién de productos
en ambos grupos. Treinta y cuatro ofrecian solo hongos
alucinégenos, y 106 vendian sustancias psicotrépicas
«legales», pero no hongos alucinégenos ('%4).

Los puntos de venta de hongos alucinégenos parecen
haber aumentado desde 2006, afio en el que se
identificaron 39 tiendas que vendian esos productos
(OEDT, 2006). En 2010 se localizaron é4 tiendas en
Internet que vendian hongos alucinégenos y, en la
mayoria de los casos, también material para su cultivo,
esporas y Amanita muscaria (matamoscas) en lugar de
hongos que contienen psilocibina.

En la encuesta realizada en 2009 por Internet, centrada
Unicamente en las sustancias psicotrépicas «legales»,

el mayor nimero de tiendas en linea se encontré en el
Reino Unido, seguido de Alemania y Paises Bajos. La
«instantdnea» correspondiente a 2010, con un alcance

mds amplio, mostré una situacién distinta, con 38
tiendas en linea localizadas en los Paises Bajos, 20

en el Reino Unido y 20 en Alemania. Otros paises con
por lo menos cinco tiendas en linea fueron Polonia,
Francia y Hungria, mientras que en la Repiblica Checa,
Espafia, Portugal, Eslovaquia, ltalia y Suecia el nimero
de tiendas fue menor. Treinta y ocho tiendas en linea se
localizaban en los Estados Unidos, y otras 15 tiendas
en linea no se pudieron ubicar geogréficamente. Al
contrario de lo que ocurre con las tiendas en linea

que tienen su sede en el Reino Unido, muchas de las
localizadas en los Paises Bajos se asocian a tiendas
especializadas. En total, el 73 % de esas tiendas utilizan
el inglés y el 42 % no ofrecen informacién en ningin
otro idioma.

El fenémeno del «Spice»

El «spice» se vende a través de Internet y en tiendas
especializadas como una mezcla de hierbas que se
fuma. En 2008, los quimicos forenses descubrieron que
no era el producto inocuo que pretendia ser. Entre sus
constituyentes se encontraron sustancias psicoactivas
reales como aditivos sintéticos, sustancias que, como el
agonista de los receptores cannabinoides ('*%) JWH-018,
imitan los efectos del tetrahidrocannabinol (THC) en el
cannabis.

El fenémeno conocido como «spice» siguié recibiendo
una atencién considerable en 2009. Durante todo ese
afo, los nombres y las marcas que aparecian en los
envases de los productos de tipo «spice» se diversificaron.
Los compuestos psicoactivos afiadidos a estos productos
también han ido cambiando, en respuesta a las nuevas
medidas de control (OEDT, 2009f). El sistema de alerta
temprana informé en 2009 de la aparicién de nueve
cannabinoides sintéticos nuevos ('%9).

La diversidad y el nimero de cannabinoides nuevos, o de
otras sustancias que pueden afadirse a los productos

a base de hierbas, plantea algunos retos relacionados
con su identificacién, vigilancia y valoracién de

riesgos. No se sabe casi nada sobre la farmacologia,
la toxicologia ni los perfiles de seguridad de esos
compuestos para el ser humano. El tipo y la cantidad de
cannabinoides sintéticos afiadidos puede variar también
considerablemente, y algunos de esos compuestos
pueden ser muy activos incluso en dosis muy pequefas.
En consecuencia, no puede descartarse una sobredosis
accidental con riesgo de complicaciones psiquidtricas
graves o de otro tipo.

(') Véase el recuadro «“Instantédnea” de las tiendas de venta de drogas por Internet: métodos».
(*%)  Un agonista es una sustancia quimica que se une a un receptor especifico de una célula y desencadena una actividad celular. Un agonista suele

imitar la accién de sustancias endégenas o presentes naturalmente en el organismo.

(1*¢) Véase el perfil correspondiente a los «Cannabinoides sintéticos» y al «spice» en el sitio web del OEDT.


http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/synthetic-cannabinoids

«Instantanea» de las tiendas de venta
de drogas por Internet: métodos

La encuesta de 2010 se realizé entre los dias 25 de
enero y 5 de febrero y se centré en las tiendas de venta
de drogas por Internet (al por menor y al por mayor)
accesibles para cualquier usuario europeo de Internet
interesado en comprar sustancias psicotrépicas «legales»
(entre ellas el «spice»), GHB/GBL u hongos alucinégenos.
Sélo se dejaron fuera del estudio las tiendas en linea

que no sirvieran pedidos en todos los Estados miembros
de la UE.

La bidsqueda se realizé primero en inglés, para identificar
los términos con los que se obtenia el mayor nimero

de resultados relevantes. Seguidamente se realizaron
busquedas en los 15 idiomas hablados como lengua
materna por el 84 % de la poblacién de la Unién
Europea ('). Se utilizaron tres motores de bisqueda
distintos: Metacrawler, Google y un motor de bisqueda
«nacional» diferente dependiendo del pais y la lengua.

La muestra se basé en un examen de los primeros

100 resultados y hasta encontrar 20 resultados
consecutivos irrelevantes. Para cada sitio web encontrado,
se obtuvo la siguiente informacién: productos a la venta,
descripcién de los productos, precios, disponibilidad en
existencias, paises de entrega, componentes, advertencias
médicas y opiniones de los usuarios.

(') Alemén, checo, danés, eslovaco, espafiol, francés, griego,
hingaro, inglés, italiano, maltés, neerlandés, polaco, portugués
y sueco.

Ninguno de los cannabinoides sintéticos estdn regulados
por las convenciones de Naciones Unidas, y tampoco

se dispone de informacién que indique que hayan sido
autorizados como medicamentos en la Unién Europea.

En el momento de redactar el presente informe, algunos
Estados miembros habian prohibido o introducido

algin tipo de control sobre el «spice», los productos

de tipo «spice» y otros compuestos relacionados ('¥7).

Sus supuestos ingredientes a base de hierbas no estén
regulados a escala internacional y solo algunos Estados
miembros (como Letonia, Polonia, Rumania) han incluido
uno o mds de esos productos en la lista de sustancias
reguladas. Fuera de la Unién Europeaq, la legislacién suiza
que regula los alimentos se aplica también a las «<mezclas
de hierbas «spice»».

En la encuesta realizada en 2010 a través de Internet, el
nimero de tiendas en linea que ofrecian «spice» se habia
reducido mucho en comparacién con el afo anterior.

A pesar de su cobertura més amplia, la encuesta de 2010
identificé solo 21 tiendas que ofrecian productos de tipo
«spice», en comparacién con 55 en 2009. Ese afo, dos
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tiendas en linea que vendian «spice» tenian su sede en

el Reino Unido, frente a las 23 del afio anterior. En la
«instantdnea» mds reciente, 15 tiendas afirmaron que
disponian de «spice» y ocho de ellas revelaron el pais en
el que tenian su sede: tres en los Estados Unidos y una

en Espafia, Polonia, Portugal, Rumania y Reino Unido.

Las ofras seis tiendas en linea que ofrecian productos
«spice» dijeron que se habian quedado sin existencias

y posiblemente estuvieran utilizando ese nombre de marca
para atraer a clientes.

Al contrario que las drogas ilegales, no se han notificado
grandes incautaciones de productos de tipo «spice»,

ni se han publicado informes de actividades delictivas
relacionadas con ese fenémeno. Si a ello se suma el
conocimiento limitado que se tiene de la composicién
quimica y los efectos de los nuevos compuestos, se crea
una «nebulosa gris» que complica la vigilancia de todos
estos productos.

Prevalencia del consumo de ‘legal highs’ (sustancias
psicoactivas «legales»)

El término ‘legal highs’ abarca una gran diversidad

de productos, desde mezclas de hierbas hasta drogas
sintéticas o «de disefio» y pastillas para fiestas (party
pills) que se consumen de distintas formas (se fuman, se
esnifan o se ingieren). Ademds, se trata de productos
que pueden comercializarse en forma de ambientadores,
inciensos de hierbas o sales de bafio, aunque tengan un
uso muy diferente. Esta diversidad dificulta la recogida

e interpretacién de datos sobre la prevalencia de su
consumo.

Son pocas las encuestas recientes que han publicado
datos sobre la prevalencia de consumo de ‘legal
highs'. En 2008 un estudio realizado en Polonia en
estudiantes de 18 afios, se concluyé que el 3,5 %
habia consumido estas sustancias alguna vez en

la vida, una cifra comparable a la de los hongos
alucinégenos (3,6 %). El 2,6 % de los estudiantes
declaré haberlas consumido en los Gltimos

12 meses ('°8).

En una encuesta realizada entre 1 463 estudiantes de

15 a 18 afios de edad en centros de educacién general
y formacién profesional en Frankfurt, se concluyé que
casi el 6 % de los encuestados habian consumido «spice»
alguna vez en la vida, y el 3 % lo habia consumido en
los dltimos 30 dias. Estas cifras podrian haberse visto
influidas por la atencién que los medios de comunicacién
prestaban a «spice» en el momento de realizar la

("*7) Dinamarca, Alemania, Estonia, Irlanda, Francia, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Austria, Polonia, Rumania, Suecia, Reino Unido.

("*®) Encuesta CBOS 2008, muestra de 1 400 adolescentes en los ltimos cursos de la ensefianza secundaria; el 15 % de participantes declararon haber

consumido drogas en los dltimos 12 meses.
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encuesta, ya que solo el 1 % de los encuestados
declararon haberla consumido en cinco o mds ocasiones.
Casi dos tercios de los que habian consumido alguna
vez «spice» declararon también que habian consumido
cannabis durante el dltimo mes.

En la ¢ltima encuesta de Mixmag realizada por Internet
a personas que frecuentan locales nocturnos en el Reino
Unido, el 56,6 % de los encuestados dijeron que habian
consumido ‘legal highs'. Entre esas sustancias habia
productos a base de hierbas como «spice» y «<Magic,
pastillas para fiestas de BZP y otras sustancias, siendo la
prevalencia de consumo durante el Gltimo mes del 2,0 %,
el 4,6 %y el 5,3 %, respectivamente. Los encuestados
dijeron que conseguian las drogas a través de amigos
(95 %), sitios web (92 %), tiendas (78 %), festivales (67 %)
o distribuidores (51 %).

Vigilancia de otras sustancias

Piperacinas: BZP y mCPP

Cada vez se ha hecho més complicada la obtencién

e interpretacién de datos sobre las incautaciones de
piperacinas. Eso se debe a las distintas mezclas de
sustancias que pueden encontrarse en forma de polvo

y pastillas ('*%), pero también a la combinacién de las
piperacinas con otras drogas como la anfetamina y la
MDMA. Ademds, los laboratorios de ciencias forenses
no siempre tienen los recursos necesarios para identificar
todos los componentes de las mezclas, sobre todo si se
trata de sustancias no reguladas.

La disponibilidad de BZP parece haber disminuido tras la
decisién tomada por el Consejo en 2008 de someterla

a medidas de control en toda la Unién Europea ('¢°). No
obstante, algunos Estados miembros siguen informando de
algunas operaciones importantes de incautacién de BZP.

En 2009, la mCPP seguia siendo la «nueva droga
sintética» (") mds disponible en el mercado ilegal del
éxtasis, tanto sola como en combinacién con MDMA. La
informacién facilitada por el sistema de alerta temprana,
que incluye informes sobre el consumo en los Paises Bajos
y sobre las incautaciones en Dinamarca y el Reino Unido,
indica que la proporcién de pastillas de éxtasis con mCPP
(o piperacinas en general) aumenté considerablemente en
el primer semestre de 2009, posiblemente sobrepasando
el nimero de pastillas de éxtasis con MDMA. El Sistema

neerlandés de Seguimiento e Informacién sobre las
Drogas indica también que el nimero de muestras
remitidas por los consumidores para su andlisis se ha
multiplicado por dos comparado con afios anteriores,
probablemente debido a la creciente preocupacién que
existe por los efectos adversos de las piperacinas. La
proporcién de pastillas de éxtasis que contienen esas
sustancias podria haber descendido en el segundo
semestre de 2009; no obstante, en el Reino Unido ese
descenso se habria visto contrarrestado en parte por una
mayor presencia de los derivados de la catinona.

Estos cambios reflejan un mercado del éxtasis cada vez
mds complejo, lo que posiblemente se explique por las
fluctuaciones en la disponibilidad del precursor quimico
de la MDMA, la PMK.

GHB/GBL y ketamina

El GHB (4cido gamma-hidroxibutirico) es una sustancia
regulada en todo el mundo desde 2001, mientras que
la ketamina es un medicamento regulado en los Estados
miembros tanto por la legislacién sobre drogas como
por la legislacién sobre medicamentos. El consumo

de gamma-butirolactona (GBL), que rdpidamente se
transforma en GHB tras su ingestién, ha sido también
un motivo reciente de preocupacién en Europa. La GBL
se considera el «precursor de una droga no regulada»
a escala comunitaria y se acoge al sistema voluntario
de vigilancia que existe para los precursores de drogas.
En algunos paises (Austria, Italia, Letonia, Reino Unido,
Suecia y Noruega) estd regulada por la legislacién
nacional en materia de drogas.

La prevalencia del consumo de GHB y ketamina

en la poblacién general es baja, pero puede ser
mucho mayor en algunos grupos, contextos o zonas
geogrdficas concretos. La encuesta de Mixmag
realizada por Internet a personas que frecuentan
locales nocturnos en el Reino Unido concluyé que la
prevalencia del consumo durante el Gltimo mes era del
1,7 % para la GHB y del 1,6 % para la GBL, pero del
32,4 % para la ketamina. Otra encuesta realizada

en los ambientes nocturnos en Amsterdam en 2003

y 2008 (646 encuestados) refirié un ligero aumento
en la prevalencia del consumo de GHB durante el
dltimo mes, que habia pasado del 4,2 % al 4,7 %.

En la RepUblica Checa, una encuesta realizada en
2008 a 363 personas que acudian a locales nocturnos
concluyé que la prevalencia del consumo durante el

('*%) Por ejemplo: BZP (1-bencilpiperacina); CPP (clorofenilpiperacina); TEMPP (1-(3-trifluorometilfenil)-piperacina) y DBZP (1,4-dibencilpiperacina). La CPP

tiene tres isémeros posicionales, a menudo dificiles de distinguir, de los cuales la mCPP (1-(3-clorofenil)piperacina) es el de mayor prevalencia.
('¢°)  Decisién 2008/206/JAl del Consejo, de 3 de marzo de 2008, por la que se define la 1-benzilpiperacina (BZP) como una nueva sustancia
psicotrépica que debe estar sujeta a medidas de control y sanciones penales (DO L 63 de 7.3.2008).

(") La mCPP no se controla internacionalmente, pero algunos paises europeos han adoptado medidas para regularla en los Gltimos afios (Alemania,
Bélgica, Chipre, Dinamarca, Eslovaquia, Grecia, Hungria, Letonia, Lituania, Malta, Rumania, Croacia, Turquia y Noruega).


http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2008:063:0045:0046:ES:PDF

dltimo mes era del 0,3 % para la CHB y del 0,6 %
para la ketamina. En Londres, otra encuesta realizada
a personas que acudian a locales nocturnos y que
habian necesitado asistencia médica dentro de los
propios locales concluyé que hasta dos tercios de los
casos estaban relacionados con el consumo de GHB/
GBL (Wood et al., 2009). En una encuesta realizada
periédicamente a escolares de 15 y 16 afios en
Frankfurt se constaté que el ndmero de alumnos a los

Capitulo 8: Nuevas drogas y tendencias emergentes

que se les habia ofrecido GHB aumenté del 1 % en
2002 al 5 % en 2008.

En la «instantdnea» de Internet obtenida por el OEDT

en 2010, no se encontraron tiendas en linea registradas
en la UE que ofrecieran GHB, pero si se encontré GBL
en cuatro sitios web. Ahora bien, en ninguno de ellos se
ofrecia GBL como una droga, ni se daba a entender que

pudiera usarse por sus propiedades psicotrépicas.
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