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Prefacio

En nuestro Informe anual 2002, mostramos la dificultad
de englobar el «problema europeo de la droga» en una
sola frase, ya que presenta una imagen muy diversa. Las
tendencias y niveles en el consumo ilicito de drogas
difieren por paises y regiones, asi como en sus diferentes
aspectos y consecuencias. Examinar UGnicamente las
cifras medias nacionales puede enmascarar tendencias
divergentes a nivel regional o local. No obstante, a la
vez que se registran incrementos de ciertos indicadores
en algunos pafses o regiones, la imagen general parece
ahora més similar a una situacién «endémica» estable,
con el ingreso continuo de nuevos miembros y con
cifras de desercion. Esta situacion es opuesta a la que se
produjo en la década de los afios ochenta y principios
de los anos noventa, cuando muchos paises de la Unién
Europea experimentaron incrementos extremos y epidé-
micos en el uso de las drogas y los problemas relaciona-
dos con él.

A largo plazo los aumentos comunicados en el consumo
de cannabis muestran signos de estabilizacion en algu-
nos paises, aunque a niveles notoriamente diferentes,
mientras que los problemas originados por el cannabis y
la cocaina podrian estar aumentando en la actualidad.
Con respecto al consumo problematico de drogas, siete
de los quince paises han ajustado hacia limites superio-
res sus estimaciones, lo que sugiere un incremento, aun-
que simultaneamente la mayoria de paises informan de
una relativa estabilidad. En general, la prevalencia del
virus de inmunodeficiencia humana (VIH) parece esta-
ble, aunque los niveles varian mucho entre paises y se
han constatado importantes aumentos en algunas regio-
nes y subgrupos de consumidores de drogas por via
parenteral. La mortalidad aguda causada por el consumo
de drogas parece haber alcanzado una meseta, pero las
tendencias son divergentes entre paises. Los precios de
la mayoria de las drogas parecen por lo general estables
o decrecientes.

Con todo, incluso si el «problema de las drogas» en la
Unién Europea parece haberse convertido ya en un
fendmeno establecido, estd claro que no hay terreno
para la complacencia. Se ha calculado que hay entre
dos y nueve consumidores problematicos de drogas por
cada 1 000 habitantes entre 15 y 64 anos. En algunas
zonas, mas del 25 % de los consumidores por via paren-
teral estan infectados con el VIH, y la prevalencia del
virus de la hepatitis C (VHC) sigue siendo extremada-
mente alta (40 a 90 %). Cada afio se producen entre
7 000 y 8 000 muertes repentinas relacionadas con las
drogas, y es preocupante asistir a su aumento en algunos

paises donde las tendencias eran anteriormente estables
o decrecientes. El riesgo de muerte es hasta veinte veces
mayor entre los consumidores de opidceos que entre los
no consumidores de drogas con su misma edad. La cifra
de consumidores sometidos a tratamiento ha aumentado
pero, incluso aunque las instalaciones donde se presta el
tratamiento aumentan también, sigue sin ser suficiente,
especialmente en las prisiones. En consecuencia es pri-
mordial que el esfuerzo politico dedicado a combatir el
problema de las drogas sea continuo e incluso se vea
reforzado.

Constatamos un mayor consenso sobre las medidas que
han de adoptarse para tratar algunos de los principales
problemas, a la vez que aumentan las pruebas sobre su
eficacia. Por ejemplo, gozan de un amplio reconoci-
miento el valor de los servicios de bajo umbral y la impor-
tancia del acceso a equipos de inyeccion estériles para re-
ducir las infecciones sanguineas. El efecto protector del
mantenimiento a base de metadona contra la mortalidad y
la morbilidad, el valor anadido del tratamiento voluntario
sin drogas y la funcién del tratamiento con asistencia mé-
dica para reducir el consumo ilegal de drogas, los com-
portamientos de riesgo y la delincuencia gozan actual-
mente de un amplio reconocimiento.

Que el valor de estas medidas goce del méas amplio reco-
nocimiento es posiblemente un factor coadyuvante a la
convergencia relativa de las politicas piblicas en materia
de prevencion y tratamiento en la Unién Europea. Debe-
mos tener en cuenta que esta convergencia, que se pro-
duce esencialmente en los terrenos social y sanitario,
tiene lugar de manera no uniforme entre paises: por ejem-
plo, la distribucion de jeringuillas estd mucho mas desa-
rrollada en algunos paises que en otros. Por otra parte, los
enfoques no son necesariamente consecuentes dentro del
mismo pais: el tratamiento de sustitucion puede estar dis-
ponible en los centros de tratamiento, por ejemplo, pero
en mucho menor grado en las prisiones.

No obstante, los enfoques nacionales politicos y legisla-
tivos promocionan de forma creciente medidas sociales
y de salud publica similares. En muchos paises, los pro-
gresos mas destacados en el terreno legislativo incluyen
medidas relativas a sustancias diana concretas, indepen-
dientemente de su situacion legal, para ampliar la distin-
cion entre consumidores de drogas y delincuentes que
infringen la legislaciéon en materia de drogas, para redu-
cir o suprimir las sanciones por el uso personal o la
posesion de cannabis, y para reforzar el marco legal del
tratamiento de sustitucion. La atenciéon en el ambito de
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la prevencién se concentra ahora en garantizar la cali-
dad de las intervenciones, mediante la introduccion de
estandares nacionales y procedimientos de acreditacion.

El creciente consenso en la Union Europea apunta clara-
mente hacia una mayor eficacia y eficiencia a la hora de
luchar contra los problemas originados por las drogas,
reduciendo la morbilidad, la mortalidad, el estigma y la
exclusion social entre los consumidores probleméticos, a
la vez que se proporciona a los consumidores no pro-
blematicos informacién fidedigna sobre los riesgos

potenciales. También representa una respuesta mas fuer-
te y unificada a la gran prioridad de los ciudadanos
europeos de abordar el problema de la drogadiccién.
Confio en que este Informe anual 2002 supondra una
importante contribucién a la creacién de una base de
pruebas que permita elaborar politicas y una planifica-
cion estratégicas solidas, tanto en el plano nacional y
local como en el europeo.

Georges Estievenart
Director ejecutivo



Resumen

Situacion en el ambito
de la droga

Consumo de drogas
entre la poblacion en general
El consumo de sustancias ilegales se concentra entre
los adultos jovenes, en particular los de sexo mascu-
lino de las zonas urbanas, aunque es posible que se
esté extendiendo a las pequenas ciudades y las zonas
rurales.

Entre un 5 % y un 15 % de los adultos jovenes de la
mayoria de paises sefala haber consumido cannabis
recientemente (en los Gltimos doce meses). Se sefiala
que el consumo reciente de anfetaminas oscilaba
entre el 0,5 % y el 6 %, el consumo de cocaina,
entre el 0,5 % y el 3,5 %, y el consumo de éxtasis,
entre el 0,5 % y el 5 %.

Entre un 10 % y un 30 % de los adultos europeos
afirma haber tenido una experiencia con cannabis en
alglin momento de la vida, y entre un 1 % y un 5 %
ha probado las anfetaminas, la cocaina y el éxtasis.

El consumo de cannabis aumenté considerablemente
durante los afios noventa en la mayoria de los paises
de la UE, sobre todo entre los jévenes, aunque en los
Gltimos anos se ha ido estabilizando en algunos pai-
ses. El consumo de cocaina puede haber aumentado
en los dltimos afos en algunos paises, si bien esta
tendencia resulta menos evidente.

Consumo problematico de drogas
En general, los niveles del consumo problematico de
drogas parecen haberse estabilizado, aunque algunos
paises sefialan que se han producido cambios en las es-
timaciones, lo que en su conjunto sugiere un aumento
del consumo problemético de drogas desde 1996.

Se sefalan posibles aumentos a nivel nacional en
Bélgica y Noruega (sélo se dispone de datos sobre los
consumidores de drogas por via parenteral), Alema-
nia, ltalia, Luxemburgo, Suecia y Reino Unido.

Todas las estimaciones relativas al consumo proble-
matico de drogas se sitGan entre dos y nueve casos
por 1 000 personas entre 15 y 64 afos de edad.

Todas las estimaciones relativas al consumo de dro-
gas por via parenteral se sitGan, en general, entre dos
y cinco casos por 1 000 personas entre 15y 64 afios

de edad.

Demanda de tratamiento
Los paises sefalan un aumento en el nimero de
pacientes en tratamiento.

Los opiaceos (en particular, la heroina) siguen siendo
la principal sustancia consumida por los pacientes
que solicitan tratamiento, seguidos por el cannabis,
la cocaina y las anfetaminas. Se observan numerosas
diferencias entre un pafs y otro.

Las tendencias correspondientes a cada droga entre
los nuevos pacientes que se someten a tratamiento
revelan que el nimero de consumidores de heroina
se mantiene estable o acusa un descenso y que el
nimero de consumidores de cannabis estd aumen-
tando en algunos paises (por ejemplo, en Alemania y
Dinamarca). El nimero de pacientes sometidos a tra-
tamiento por cocaina —cuyo nlimero aumenté hasta
el aflo pasado— ahora parece haberse estabilizado.

Las principales vias de administracion entre los nue-
vos clientes son el consumo de heroina por via
parenteral (45,9 %), la inhalacion de cocaina
(47,1 %) y la ingestion de estimulantes (56,4 %).
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Las condiciones sociales de los consumidores de
droga son peores que las de la poblacién en general
de la misma edad. Cuentan con niveles inferiores de
educacion y presentan mayores tasas de desempleo.

Enfermedades infecciosas relacionadas
con las drogas
Los niveles de infeccién con el VIH varian aproxima-
damente entre el 1 % del Reino Unido y el 34 % de
Espaiia, pero en general se han estabilizado.

La prevalencia del VIH era superior al 25 % entre los
consumidores de drogas por via parenteral analiza-
dos de manera rutinaria en el tratamiento por consu-
mo de drogas en las regiones italianas de Emilia
Romana, Lombardia y Cerdefa, en Francia, en Lisboa
y Oporto (Portugal) y en Espaia.

El aumento de la transmision del VIH (entre subgru-
pos de consumidores de drogas por via parenteral)
podria haber tenido lugar en regiones o ciudades de
Irlanda, Italia, Paises Bajos y Finlandia.

La prevalencia del VHC es sumamente alta en todos
los pafses y entornos, con tasas de infeccion entre el
40 % y el 90 % en diferentes subgrupos de consumi-
dores de drogas por via parenteral.

Muertes relacionadas con la droga
En la UE se registran cada afio entre 7 000 y 8 000
muertes por reaccion aguda con drogas y el nimero
real de casos es probablemente mas elevado. Los
opiaceos estan presentes en la mayoria de las muer-
tes por sobredosis, aunque a menudo se detectan
otras sustancias.

Existe una tendencia relativamente estable en la UE,
si bien se observan distintas tendencias nacionales.
Sin embargo, resulta preocupante que algunos paises
de la UE sefalen nuevos aumentos tras un periodo de
estabilizacion o descenso.

La mortalidad entre los consumidores de opiaceos,
sobre todo los consumidores por via parenteral, es
veinte veces superior a la mortalidad de la poblacién
en general de la misma edad, debido a las sobredo-
sis, enfermedades infecciosas, accidentes, suicidios,
etc.

Delitos relacionados con la droga
En todos los pafses —salvo Noruega, Paises Bajos,
Italia y Espafia—, los delitos relacionados con las
drogas notificados por la policia siguen refiriéndose
principalmente al consumo y/o posesion de drogas.

Dependiendo del pafs y de la prisién de que se trate,
entre un 29 % y un 86 % (mas del 50 % en la mayo-
ria de los estudios) de los presos afirma haber consu-
mido alguna vez una droga ilicita.

Aunque la mayoria de los consumidores de drogas
suele interrumpir o reducir su consumo de drogas
tras entrar en prision debido a la dificultad para
encontrar drogas ilicitas, algunos contintian consu-
miéndolas, mientras que otros se inician una vez en
prision.

Mercados de drogas y disponibilidad
El cannabis es la droga mas incautada en todos los
paises miembros excepto en Portugal (heroina). En
2000, las cantidades incautadas disminuyeron en la
mayoria de los Estados miembros.

El nimero de incautaciones de cannabis y éxtasis en
la UE sigui6 aumentando en 2000, mientras que las
de heroina, cocaina y anfetaminas acusaron un des-

censo.

En 2000 se observé un pronunciado descenso de las
cantidades incautadas de cocaina, debido principal-
mente a la considerable disminucién en los paises
que se incautan de la mayor cantidad de cocaina en
la UE (Espaiia, Francia y Paises Bajos).

En general, el precio de las drogas ilicitas se mantie-
ne estable o disminuye en la UE, aunque se senal6
un aumento del precio de la heroina marrén.

Respuestas al consumo de drogas

Estrategias nacionales

Continta la reciente tendencia consistente en elabo-
rar respuestas estratégicas a la situacién en el ambito
de las drogas. Los objetivos y metas se identifican
mejor que en el pasado. La aplicacién y la evalua-
cién constituyen actualmente los principales retos
que se plantean a las estrategias nacionales sobre
drogas.

Se ha prestado una mayor atencién a la prevencion y
al tratamiento relacionado con el alcohol y el tabaco.
Las estrategias suelen ir dirigidas contra las sustancias
que causan adiccion, independientemente de su
situacion legal.

Legislacién nacional
Se ha observado una tendencia que consiste en
ampliar la distincion entre el consumo de droga y



Resumen

otros delitos relacionados con la droga, ya sea a tra-
vés de distinciones legales o de politica o mediante
la creaciéon de un sistema de tribunales mas especia-
lizados, o ambas cosas.

Al mismo tiempo, varios pafses han optado por redu-
cir o suprimir las penas por consumo personal o
posesion de cannabis, a diferencia de las demas sus-
tancias.

La nueva legislacion en materia de drogas en el tréfi-
co por carretera establece las personas y métodos de
analisis, y puede mejorar la recopilacién de datos
estadisticos que sirven de base cientifica para la futu-
ra legislacion en dicha materia.

Se estan creando o reforzando marcos juridicos
nacionales para los tratamientos de sustitucion.

Reduccion de la demanda

Todas las estrategias nacionales en materia de drogas
contemplan prioridades en el ambito de las respues-
tas. La prevencion escolar es considerada una priori-
dad en diez Estados miembros, la prevencion y la
intervencion precoz con los jévenes de riesgo en
nueve y las respuestas en el sistema judicial penal en
siete. Ocho paises consideran que es necesario refor-
zar las estructuras de tratamiento.

La calidad de las respuestas de reduccion de la
demanda se ha garantizado mediante la introduccién
en algunos paises de normas, procedimientos de
acreditacion o directrices nacionales.

Prevencion en las escuelas, los entornos
locales y la sociedad

Todos los Estados miembros conceden una gran prio-
ridad a la prevencién y sefialan numerosas activida-
des preventivas en distintos entornos, sobre todo en
las escuelas. Sin embargo, existe una diferencia con-
siderable entre los objetivos de las politicas y la rea-
lidad y calidad de la prevencion.

Los objetivos de la prevencion escolar van desde la fre-
cuente mencién de los principios de la promocién in-
tegral de la salud, pasando por el desarrollo de aptitu-
des sociales y personales hasta la promocién de la
identidad y la personalidad. La conciencia y la infor-
macion son a menudo de méxima importancia para la
prevencion del consumo de drogas, aunque estos
planteamientos por si solos han resultado ineficaces.

Existen amplias disparidades entre los Estados miem-
bros en lo referente al papel de los medios de comu-

nicacion dentro de las estrategias de prevencion,
desde la inexistencia de dicho papel hasta un papel
muy destacado.

La prevencion en los entornos recreativos
La prevencion en los entornos recreativos se basa en
tres estrategias de intervencion: la produccion de
material informativo sobre drogas, las intervenciones
personalizadas en discotecas o fiestas, y las medidas
estructurales como las directrices de seguridad para
los clubes.

La utilidad de los analisis de pastillas sobre el terreno
para un asesoramiento intensivo e interactivo en
materia de prevencién ha quedado eclipsada por los
debates sobre su precisién farmacolégica y sus impli-
caciones legales.

Prevencion de enfermedades infecciosas
Las respuestas basadas en pruebas para prevenir las
enfermedades infecciosas entre los consumidores de
droga son la inmunizacién contra la hepatitis, el tra-
tamiento por consumo de droga —sobre todo la pres-
cripcion de drogas de sustitucion—, los trabajadores
sobre el terreno, el acceso a equipos estériles de
inyeccion, asi como la informacion y la formacion
sobre su uso seguro.

El acceso a equipos estériles de inyeccion reviste una
gran importancia para reducir al minimo la tasa de
infeccion por VIH y otras infecciones virales de trans-
mision sanguinea. Si bien los programas de intercam-
bio de jeringuillas se han ampliado, la cobertura de
la poblaciéon destinataria muestra amplias diferencias
entre un pafs y otro, y dentro de un mismo pafs.

Las tasas de inmunizacién contra la hepatitis entre
los consumidores de drogas son sumamente bajas. En
algunos paises se estan llevando a cabo esfuerzos sis-
tematicos para que la vacuna contra la hepatitis B
resulte mas accesible.

Prevencion de las muertes relacionadas
con las drogas

Se podria haber evitado un porcentaje importante de

las sobredosis.

El mantenimiento a base de metadona protege en
gran medida contra la mortalidad por sobredosis de
opiaceos.

Algunos paises adoptaron enfoques innovadores para
prevenir y gestionar las sobredosis: formacién de los
consumidores de drogas para protegerse a si mismos
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contra la sobredosis y para intervenir mejor en las
sobredosis de las que son testigos, formacion en la
administraciéon de naloxona, técnicas basicas de
resucitacién, o desarrollo de materiales especificos
de informacioén sobre prevencion.

Disponibilidad de instalaciones
de tratamiento
En los Gltimos cinco afios ha aumentado considera-
blemente el nimero de instalaciones de tratamiento
en la UE y en Noruega. El tratamiento con asistencia
médica parece haber crecido con mayor rapidez que
el tratamiento sin drogas.

Las evaluaciones de los tratamientos sin drogas han
demostrado su eficacia. Los resultados de las evalua-
ciones varfan, pero en general entre un 30 % y un
50 % de los pacientes admitidos a tratamientos sin
drogas los concluyen con éxito.

El tratamiento con asistencia médica con metadona o
buprenorfina ha demostrado su eficacia para reducir
el consumo de drogas ilegales, la conducta de riesgo
y la actividad delictiva. Se ha demostrado que se
requieren dosis suficientes para garantizar resultados
positivos. Las intervenciones psicosociales de acom-
panamiento contribuyen al éxito, pero ain no se han
desarrollado lo suficiente.

Respuestas judiciales
Las autoridades judiciales de los paises de la UE
cuentan con toda una serie de medidas en las diver-
sas fases del sistema judicial para enviar a tratamien-
to a aquellos consumidores de drogas que han come-
tido un delito.

La mayorfa de los Estados miembros de la UE cuen-
tan con programas estructurados de tratamiento de
abstinencia y/o unidades de tratamiento sin drogas

dentro de sus prisiones. Sin embargo, el nimero de
plazas es reducido en comparacién con el nimero
estimado de presos con problemas de drogas.

El tratamiento de sustitucién existe actualmente en
prisiones de casi todos los paises de la UE y en
Noruega. Sin embargo, incluso en pafses en los que
un porcentaje importante de los consumidores pro-
blematicos de drogas en libertad se encuentra en tra-
tamiento de sustitucion, las prisiones con frecuencia
siguen una politica de desintoxicacion.

No existen pruebas de que sean necesarias medidas
de «asistencia progresiva» o de tratamiento continuo
para reducir la reincidencia entre los delincuentes
consumidores de droga.

Se esta llevando a cabo un creciente esfuerzo para
documentar y evaluar otras respuestas judiciales,
pero aln no existen muchas pruebas cientificas.

Reduccion de la oferta
La lucha contra el trafico organizado de drogas es
una prioridad para los Estados miembros mediante la
mejora de las bases de datos y las técnicas de anali-
sis de delitos, asi como el desarrollo de la coopera-
cion internacional.

La lucha contra la desviaciéon de productos y precur-
sores quimicos controlados constituye una parte
importante de la creciente cooperacién internacio-
nal. Se necesitan recursos suplementarios para garan-
tizar un nivel adecuado de vigilancia.

La cooperaciéon aduanera internacional y las activida-
des del Grupo de Accién Financiera Internacional
(GAFI) de la OCDE desempenan un papel muy
importante dentro de las medidas adoptadas contra el
blanqueo de capitales.



Capitulo

Situacion en el ambito
de la droga

En el presente capitulo se ofrece una descripcién general

de la situacion del consumo vy la oferta de drogas en la Unién Europea

y en Noruega y se destacan las realizaciones recientes y las tendencias emergentes.

Consumo de drogas entre
la poblacién en general (')

Las encuestas de poblacién ofrecen estimaciones del por-
centaje de la poblacién que ha consumido distintas drogas
durante determinados periodos, asi como informacién so-
bre las conductas y caracteristicas de los encuestados. En el
caso de las drogas ilegales, las medidas mas habituales son:

e cualquier consumo durante la vida de la persona
(prevalencia en algiin momento de la vida), denomi-
nado igualmente «experiencia con drogas en algtin
momento de la vida»,

e cualquier consumo durante el afio anterior (prevalen-
cia de los dltimos doce meses), denominado igual-
mente «consumo reciente» de drogas, y

¢ cualquier consumo durante el mes anterior (prevalen-
cia de los dltimos treinta dias), denominado igual-
mente «consumo actual» de drogas.

La «experiencia en algiin momento de la vida» siempre
arroja cifras elevadas y se usa frecuentemente en infor-
mes y evaluaciones de la situacion de un pais en mate-
ria de droga. Sin embargo, la experiencia en algin
momento de la vida no recoge correctamente la situa-
cion actual, puesto que incluye a todas aquellas perso-
nas que han probado drogas, ya sea una Unica vez o
varias veces hace muchos anos.

El «uso reciente» arroja cifras mas reducidas, pero refle-
ja mejor la situacién actual. Si combinamos la experien-

cia en algin momento de la vida y el consumo reciente
podemos obtener informacién basica sobre las pautas
del consumo de drogas (por ejemplo, los indices de con-
tinuacién). El «consumo actual» indica hasta cierto
punto un consumo periédico, pero generalmente estas
cifras son sumamente bajas en relacién con la totalidad
de la poblacion.

Muchas encuestas estudian la edad de inicio del consu-
mo de drogas y la frecuencia del consumo, lo que per-
mite realizar estimaciones de la incidencia y las pautas
de consumo. Otras variables individuales (variables
sociodemograficas, opiniones y percepciones de riesgo,
estilos de vida, problemas de salud, etc.) pueden asimis-
mo ayudar a establecer correlaciones entre el consumo y
otros factores individuales.

Los tramos de edad utilizados para la presentacion de
los resultados pueden influir de forma significativa en las
estimaciones de prevalencia. Las comparaciones deben
hacerse entre grupos de la misma edad. El OEDT reco-
mienda el tramo de edad comprendido entre los 15 y los
64 anos para el conjunto de la poblacién adulta y entre
15 y 34 anos para los adultos jévenes, pero los datos
transmitidos por distintos pafses alin presentan pequenas
diferencias.

Pautas del consumo de drogas
En los diversos Estados de la UE podemos identificar
pautas comunes y divergentes en el consumo de droga,
a pesar de las limitaciones de la metodologia.

El cannabis sigue siendo la sustancia legal de consumo
mas habitual en todos los paises de la UE. La experien-

(") Los métodos utilizados para estimar el consumo de drogas entre la poblacién en general se explican en linea en http://annual-

report.emcdda.eu.int.
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cia en algin momento de la vida resulta mucho mas
comun que el consumo reciente o actual, lo que indica
que su consumo suele ser ocasional o es abandonado
tras un cierto tiempo. Un pequefo porcentaje de consu-
midores consume la sustancia diariamente, por lo que
debe prestarse especial atencién a este grupo.

Las sustancias distintas del cannabis son consumidas por
porcentajes mucho mas reducidos de la poblaciéon, aunque
existen diferencias considerables entre un pafs y otro. Tam-
bién en este caso, la experiencia en algiin momento de la
vida es claramente mas alta que el consumo reciente (%) (3).

El consumo de sustancias ilegales se concentra en los
adultos jovenes que presentan tasas de prevalencia que
duplican aproximadamente la del conjunto de los adultos.
Los hombres superan a las mujeres en el porcentaje de
personas que han probado drogas en todos los paises y en
todos los grupos de edad, si bien estas diferencias suelen
disminuir entre los grupos mas jévenes (4). El consumo de
drogas presenta una mayor prevalencia en las zonas urba-
nas, aunque es posible que esté teniendo lugar una cierta
propagacion en las pequenas ciudades y zonas rurales.

En los informes, la experiencia con cannabis en un mo-
mento de la vida va desde el 10 % (Finlandia) al 25-30 %
(Dinamarca y Reino Unido) del conjunto de la poblacion
adulta, en tanto que un buen ntimero de paises presentan
cifras en torno al 20 % (Bélgica, Francia, Alemania, Ir-
landa, Paises Bajos y Espana). Entre un 1 % y un 6 % de la
poblacién (un 11 % en el Reino Unido) ha probado las an-
fetaminas, y entre un 0,5 % y un 4,5 % ha probado la co-
caina y el éxtasis. Generalmente, menos de un 1 % de la
poblacién ha probado la heroina, si bien esta cifra se eleva
al 2-3 % de los jovenes de sexo masculino en algunos
paises. Como referencia fuera de Europa, la encuesta do-
miciliaria de Estados Unidos de 2000 indica que un 34 %
de los adultos (de 12 anos de edad en adelante) sefialaba
haber tenido una experiencia con cannabis en algin
momento de la vida y un 11 %, con cocaina (°).

El consumo reciente de cannabis se sitGa entre el 1 % y el
10 % de los adultos, aunque la mayoria de los paises que
cuentan con informacion seiialan niveles que oscilan en-
tre el 5%y el 10 %. El consumo reciente de anfetaminas,

cocaina o éxtasis generalmente es inferior al 1 % de los
adultos, aunque Irlanda y Reino Unido presentan cifras
algo mas elevadas de consumo de estas tres sustancias,
junto con Dinamarca y Noruega en el caso de las anfeta-
minas y Espafa respecto a la cocaina. La encuesta domi-
ciliaria de Estados Unidos de 2000 indica que un 8,3 % de
los adultos (de 12 anos de edad o mas) habia consumido
cannabis recientemente (durante el ano precedente) y que
un 1,5 % habia consumido cocaina.

Los adultos jévenes presentan tasas mucho mas altas de con-
sumo reciente de drogas. En la mayoria de los paises, el con-
sumo reciente de cannabis se sittia entre el 5 % y el 18 % de
los adultos jévenes (en Suecia, entre el 1 %y el 2 %). Se se-

Grafico 1

Consumo reciente (durante los dltimos 12 meses) de cocaina
entre los adultos jovenes medido a través de las encuestas

nacionales de poblacion

Mas del 3 % .
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NB.: Los datos proceden de las encuestas nacionales mas recientes disponi-

bles en cada pafs.
En el caso de los adultos jévenes, el OEDT utiliza el tramo de edad com-
prendido entre los 15y los 34 afios (Dinamarca y Reino Unido, a partir de
los 16; Alemania e Irlanda, a partir de los 18). Las variaciones en los tramos
de edad pueden provocar ligeras diferencias entre paises. En algunos pai-
ses, las cifras se vuelven a calcular a nivel nacional a fin de adaptarlas en
la medida de lo posible al grupo de edad que utiliza el OEDT.

Fuentes: Informes nacionales de la red Reitox de 2001, extraidos de informes y
articulos cientificos. Véase igualmente la tabla epidemiol6gica estanda-
rizada «Prevalencia durante los Gltimos 12 meses del consumo de drogas
segln estudios recientes de ambito nacional realizados entre la pobla-
cién general de algunos Estados miembros de la UE», en la direccion
web: http://annualreport.emcdda.eu.int.

NN

Grafico 1 OL: pautas del consumo de drogas entre la poblacion en general (version en linea).
Gréfico 2 OL: indices de continuacién entre el conjunto de la poblacién adulta correspondientes a algunas sustancias en encues-

tas europeas de poblacién realizadas recientemente (version en linea).

S

Grafico 3 OL: diferencias entre sexos incluidas en las encuestas de poblacién de los paises europeos (version en linea).
Fuente: SAMHSA, Oficina de Estudios Aplicados, Encuesta nacional domiciliaria sobre consumo de drogas, 1999 y 2000

(http://www.samhsa.gov/oas/oas.html). N.B.: el tramo de edad (de 12 afios en adelante) es superior al tramo de edad utilizado

por el OEDT para las encuestas de la UE (15 a 64 aiios).
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Grafico 2

Consumo reciente (durante los tltimos doce meses) de cannabis

entre los adultos jovenes, medido a través de las encuestas
nacionales de poblacion
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NB. Los datos proceden de las encuestas nacionales més recientes disponi-
bles en cada pafs. En el caso de los adultos jovenes, el OEDT utiliza el
tramo de edad comprendido entre los 15 y 34 afos (Dinamarca y Reino
Unido, a partir de los 16; Alemania e Irlanda, a partir de los 18). Las
variaciones en los tramos de edad pueden provocar ligeras diferencias
entre pafses. En algunos paises, las cifras se vuelven a calcular a nivel
nacional a fin de adaptarlas en la medida de lo posible a los grupos de
edad que utiliza el OEDT.

Fuentes: Informes nacionales de la red Reitox de 2001, extraidos de informes y
articulos cientificos. Véase igualmente la tabla epidemiolégica estanda-
rizada «Prevalencia durante los Gltimos 12 meses del consumo de drogas
segln estudios recientes de dmbito nacional realizados entre la pobla-
cién general de algunos Estados miembros de la UE» en la direccion
web: http://annualreport.emcdda.eu.int.

fiala que el consumo reciente de anfetaminas oscilaba entre
el 0,5 %y el 6 %, el consumo de cocaina, entreel 0,5 % y el
3,5 %, y el consumo de éxtasis, entre el 0,5 % y el 5 % (°).

Ademas de las diferencias reales en el consumo de dro-
gas, varios factores pueden contribuir a las diferencias
entre las cifras de los distintos paises. Las cifras globales
nacionales pueden explicarse en parte mediante factores
generacionales, como la convergencia de estilos de vida
de hombres y mujeres. El porcentaje de poblaciéon urba-
na de cada pais puede explicar en parte algunas cifras
globales nacionales. Los andlisis comparativos, asi como
la formulacién y evaluaciéon de politicas deben tener en
cuenta los grupos de edad, las cuestiones de género y el
grado de urbanizacion, entre otros factores (7) (8).

Consumo de drogas entre los jovenes

Durante el afo 2000, Gnicamente cinco Estados miem-
bros facilitaron datos procedentes de encuestas escolares
entre los alumnos de 15 y 16 afios de edad. En Suecia se
observé un aumento del consumo de cannabis, en tanto
que en ltalia se comprob6 un aumento del consumo de
cannabis, éxtasis y cocaina. Las encuestas realizadas en
los otros tres Estados miembros muestran una prevalen-
cia estable o descendente del consumo de drogas en
este grupo de edad.

Varios Estados miembros llevan a cabo encuestas entre
los jovenes que superan el tramo de edad de 15 a 16
anos y fuera del entorno escolar. Las encuestas muestran
que la prevalencia en algiin momento de la vida aumen-
ta de modo considerable con la edad, aunque el nivel de
incremento varia segln los paises. En comparaciéon con
las encuestas de poblaciéon en general, los jovenes que
salen de noche y asisten a clubes nocturnos muestran
asimismo una prevalencia media mucho mayor de con-
sumo de drogas de diversion, sobre todo de éxtasis
(véase el grafico 4, que debera interpretarse con pruden-
cia dado que las encuestas objetivo no son estrictamen-
te comparables).
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(") En la encuesta especifica, n = rango 100-986.

Fuentes: Atenas: Calafat, A., Bohm, K., Juan, M., Kokkevi, A., Maalsté, N., Mendes, F., Palmer,
A., Sherlock, K., Simon, J., Stocco, P, Sureda, M. P, Tossmann, P, van de Wijngaart,
G., y Zavatti, P. (1999): Night life in Europe and recreative drug use, Irefrea y Comision
Europea, Valencia.
Amsterdam: Korf, D.J., Nabben, T, Lettink, D., y Bouma, H. (1999): Antenne 1998.
Trends in alcohol, tabak, drugs en gokken bij jonge Amsterdammers, Jellinek, Amster-
dam.
Francia: Medecins du Monde (1999): «Techno Rave Parties».
Londres: Release (1997): «Release drugs and dance survey: an insight into the cultu-
re», Release, Londres.

(°) Grafico 4 OL: consumo reciente (en los Gltimos doce meses) de anfetaminas, éxtasis y cocaina entre los adultos jévenes de pai-
ses europeos, medido a través de las encuestas nacionales de poblacién (version en linea).
(7) Grafico 5 OL: cémo interpretar las diversas cifras sobre consumo de drogas en cada pais: un ejemplo referido a Dinamarca y

Francia (version en linea).

(%) Grafico 6 OL: consumo reciente de cocaina (en los Gltimos doce meses) por grupos de edad en paises europeos registrado por

las encuestas de poblacion (version en linea).
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Tendencias del consumo de drogas

entre la poblacion en general
Resulta dificil definir tendencias nitidas que se apliquen
a toda la UE, debido a las limitaciones de las fuentes de
informacién (pocas series coherentes) y las diferencias
de contexto social y cultural y de desarrollo entre paises.
La experiencia en algiin momento de la vida debe utili-
zarse con precaucion a la hora de analizar las tenden-
cias, ya que es un valor acumulativo que no disminuira
durante un largo periodo, incluso aunque disminuya el
consumo actual de drogas.

Las encuestas nacionales y locales de poblacion, asi
como las encuestas escolares y entre militares senalan
que el consumo de cannabis aument6 de forma senala-
da durante los aflos noventa en casi todos los paises de
la UE, sobre todo entre los jovenes. Al mismo tiempo se
puede observar cierta convergencia en el consumo de
cannabis en distintos paises y varios de ellos sefalan una
experiencia en algiin momento de la vida de entre un
20 % y un 25 % y un consumo reciente que oscila entre
un 5 % y un 10 %.

En afos mas recientes, el consumo de cannabis parece
haberse estabilizado o incluso disminuido en algunos
paises (Irlanda, Paises Bajos, Finlandia y Noruega) entre
jovenes, militares y escolares. Sin embargo, continda
aumentando en otros paises.

Las tendencias europeas correspondientes a otras sustan-
cias (por ejemplo, cocaina, éxtasis y anfetaminas) resul-
tan mas dificiles de ubicar, lo que pone de relieve la
necesidad de mantener series coherentes de encuestas
con muestras de tamafo adecuado.

El posible incremento del consumo de cocaina en la UE
es causa de una creciente preocupacién debido al
aumento de los problemas relacionados con esta droga
en algunos paises. Al parecer se ha producido un
aumento del consumo reciente de cocaina entre los
jovenes del Reino Unido y, en menor medida, de Dina-
marca, Alemania y Grecia. En Espana, Francia y Finlan-
dia no se observa un aumento entre los adultos jovenes,
aunque en Espana las cifras son comparativamente ele-
vadas y se ha observado un incremento constante entre
los estudiantes (grafico 3).

Estabilizacion reciente del consumo de cannabis

en algunos paises de la UE
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Grfico 3 B Continiia el aumento del consumo de cannabis
% en algunos paises de la UE
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NB.: Los datos proceden de las encuestas nacionales disponibles en cada pafs.

En el caso de los adultos jévenes, el OEDT utiliza el tramo de edad comprendido entre
los 15y 34 afios (Dinamarca y el Reino Unido, a partir de los 16; Alemania e Irlanda,
a partir de los 18; Francia, 1992: 25 a 34, y 1995: 18 a 39).

Aungue no figura en el gréfico 3 C, la informacidn correspondiente a Dinamarca y Gre-
cia sugiere la existencia de algunos aumentos.

Fuentes: Informes nacionales de la red Reitox de 2001, extraidos de informes y articulos cien-
tificos. Véase igualmente la tabla epidemiolégica estandarizada «Prevalencia durante
las Gltimos 12 meses del consumo de drogas segdn estudios recientes de ambito
nacional realizados entre la poblacién general de algunos Estados miembros de la
UE» en la direccion web: http://annualreport.emcdda.eu.int.

Las tablas estadisticas relacionadas con este capitulo
figuran en http://annualreport.emcdda.eu.int:

¢ Prevalencia en algtin momento de la vida (LTP) del consumo
de droga en las encuestas nacionales mas recientes entre la
poblacién en general en algunos paises de la UE

e Prevalencia los ultimos doce meses (LYP) del consumo de
droga en las encuestas nacionales mas recientes entre la
poblacién en general en algunos paises de la UE

e Encuestas escolares: prevalencia a lo largo de la vida entre
estudiantes, 15 al6 anos de edad
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Consumo problematico de drogas

El «consumo problematico de drogas» se define como el
«consumo por inyecciéon o habitual/a largo plazo de
opiaceos, cocafna y/o anfetaminas» (°).

En general, los niveles del consumo problemético de
drogas parecen haberse estabilizado, aunque con los
métodos de estimacion, la calidad y disponibilidad de
informacion con que contamos en la actualidad todavia
no es posible calcular de manera fiable las tendencias de
la prevalencia del consumo problematico de drogas en
la mayoria de los paises.

Sin embargo, algunos paises sefalan que se han produ-
cido cambios en las estimaciones y/u otros indicadores
que, en su conjunto, indican un aumento del consumo
problematico desde 1996. Se sefialan posibles aumentos
a nivel nacional en Bélgica y Noruega (sélo se dispone
de datos sobre los consumidores de droga por via paren-
teral), Alemania, Italia, Luxemburgo, Suecia y Reino
Unido, mientras que otros paises ('°) presentan aumen-
tos a nivel regional o local.

Todas las estimaciones relativas al consumo problemati-
co de drogas se sitian entre dos y nueve casos por 1 000
personas entre 15 y 64 afos de edad (utilizando los pun-
tos medios de las estimaciones). Las mas altas corres-
ponden a ltalia, Luxemburgo, Portugal y Reino Unido y

Grafico 5

oscilan entre seis y nueve consumidores problematicos
de drogas por 1 000 personas entre 15 y 64 afos de
edad. Las mas bajas son las de Austria, Alemania y Pai-
ses Bajos, con tres consumidores problematicos de dro-
gas por 1 000 personas entre 15 y 64 anos de edad. No
se dispone de informacion sobre Bélgica, Grecia y
Noruega (véase el grafico 5).

En Finlandia y Suecia, la mayoria de los consumidores
problematicos de drogas consumen anfetaminas como
droga principal (entre el 70 % y el 80 % en Finlandia en
1997 segln las estimaciones). Sucede lo contrario en
otros paises, donde los consumidores problematicos de
drogas son fundamentalmente consumidores de opiace-
os (y al mismo tiempo consumen varios tipos de droga).

Este afio se proporcionan estimaciones por separado
para el consumo de drogas por via parenteral, una sub-
categoria de todo consumo problemético de drogas. La
mayor calidad de las estimaciones basadas en datos
sobre mortalidad y VIH permite presentarlas por separa-
do del consumo problematico de drogas. Las estimacio-
nes relativas al consumo de drogas por via parenteral se
sitdan, por lo general, entre dos y cinco casos por 1 000
personas entre 15 y 64 afos de edad, pero no se dispo-
ne de informacién en el caso de seis Estados miembros.
La estimaciéon correspondiente a Luxemburgo es supe-
rior, alcanzando casi siete casos por 1 000 personas. Las
estimaciones del consumo de drogas por via parenteral

Estimaciones del consumo problematico de droga en algunos Estados miembros de la UE

(prevalencia del afio mas reciente por 1 000 habitantes entre 15 y 64 aiios de edad)
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NB. El punto muestra la estimacién media, en tanto que la linea representa el rango de incertidumbre del intervalo de confianza del 95 %. Cuanto méas larga sea esta linea, menos segura serd la pre-

valencia (no disponible en el caso de Espafia). La eslimaciéq de Suecia incluye a los consumidores problematicos de cannabis (estimados en aproximadamente 8 % de la muestra total).
Fuentes: Puntos focales nacionales a través del proyecto del OEDT: «Ultimas novedades sobre las estimaciones nacionales de la prevalencia del consumo problemético de drogas en los Estados miembros
de la UE», CT.00.RTX.23, Lisboa, OEDT, 2002, coordinado por el Institut fiir Therapieforschung, Mdnich.

(9) Para mas informacion sobre las definiciones y métodos empleados para calcular el consumo problematico de drogas, véase

http://annualreport.emcdda.eu.int.

('9) Las tendencias y pautas nacionales figuran en http://annualreport.emcdda.eu.int.
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Grafico 6

Estimaciones del consumo de drogas por via parenteral en los Estados miembros de la UE

(prevalencia del aiio mas reciente por 1 000 habitantes entre 15 y 64 aiios de edad)
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NB.: El punto muestra la estimacion media, en tanto que la linea representa el rango de incertidumbre o el intervalo de confianza del 95 %. Cuanto més larga sea esta linea, menos segura serd la pre-

valencia (no disponible en el caso de Francia y Reino Unido).

Fuentes: Puntos focales nacionales a través del proyecto del OEDT; «Ultimas novedades sobre las estimaciones nacionales de la prevalencia del consumo problematico de drogas en los Estados miembros
de la UE», CT.00.RTX.23, Lisboa, OEDT, 2002, coordinado por el Institut fiir Therapieforschung, Manich.

indican la poblacién que corre el riesgo de sufrir graves
consecuencias para la salud o una muerte relacionada
con la droga (véase el grafico 6).

Las tablas estadisticas relacionadas con este capitulo
figuran en http://annualreport.emcdda.eu.int:

e Numero estimado de consumidores problematicos de droga
en los Estados miembros de la UE, 1995-2000

e indice estimado de consumidores probleméticos de droga en
los Estados miembros de la UE, 1995-2000 (por 1 000 habi-
tantes entre 15 y 64 afos de edad)

Demanda de tratamiento

Las caracteristicas de los consumidores admitidos a trata-
miento (como las caracteristicas sociales) y las conductas
de consumo (como la proporcién de los que se inyectan o
la de consumidores de opiaceos) son indicadores potencia-
les de las tendencias mas amplias del consumo problema-
tico de drogas. Asimismo permiten observar la organiza-
cion de los centros de tratamiento en Europa. Sin embargo,
los datos pueden estar sesgados debido a los distintos mé-
todos utilizados para reunir la informacién y a la diferente
oferta de servicios de tratamiento entre unos paises y otros.

Sustancias
A pesar de las diferencias en las politicas de tratamiento
y en las practicas de registro, es posible reconocer ten-
dencias comunes y tendencias divergentes en Europa.

En 2000 los paises comunican un aumento en el total de
personas tratadas por problemas relacionados con la

Protocolo del indicador

de demanda de tratamiento

Este ano, por vez primera, doce de los quince Estados
miembros de la UE facilitaron al OEDT datos sobre
pacientes que solicitan tratamiento en materia de droga.
El protocolo del indicador de demanda de tratamiento
(TDI) (") es una iniciativa conjunta del OEDT y el Grupo
Pompidou que adoptaron los quince Estados miembros.
La informacién reunida abarca, entre otras cosas, los
tipos de tratamiento ofrecidos, las sustancias empleadas
y las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

El ejercicio de recopilacion de datos correspondientes a
2000 comprendié un total de 1 702 unidades de trata-
miento en toda Europa. Utilizando las mismas normas,
las unidades ofrecieron informacién sobre 170 444
pacientes.

(') Encontrara el informe completo sobre el indicador de demanda
de tratamiento en: http://www.emcdda.eu.int/multimedia/
project_reports/situation/treatment_indicator_report.pdf.

droga. Segln dichos informes, este aumento parece atri-
buible a dos factores principales: la mejora de los méto-
dos de recopilacion de informacion (se informa sobre un
mayor nimero de personas tratadas) y la extension de
las instalaciones destinadas al tratamiento, sobre todo de
las que proporcionan tratamientos de sustitucion. La
creacion de nuevos servicios especializados para grupos
especificos seleccionados (por ejemplo, los menores de
edad) también podria influir en este aumento.
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Grafico 7
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En la mayoria de los paises, los opiaceos (en particular,
la heroina) siguen siendo la principal sustancia consumi-
da por los pacientes que solicitan tratamiento. Ello se
podria deber en parte a que muchos servicios estan arti-
culados en torno a las necesidades de los consumidores
de este tipo de drogas. En total, entre un 50 % y un 70 %
de los pacientes que solicitan tratamiento son consumi-
dores de heroina, pero esta cifra varia considerablemen-
te entre un pais y otro, asi, por ejemplo, es del 89,6 %
en Grecia y del 19 % en Suecia.

El nimero de los pacientes que solicita tratamiento con-
tra el cannabis como principal droga ilicita varia desde
el 2,5 % en Portugal hasta el 24 % en Alemania. A
menudo, el consumo de cannabis se combina con el de
otras sustancias (véase el tema seleccionado sobre con-
sumo de varias drogas en el capitulo 3).

Espana (18 %) y Paises Bajos (29 %) siguen siendo los
paises con el mayor porcentaje de pacientes que solicitan
tratamiento contra el consumo de cocaina como droga
principal. En otros paises los porcentajes son inferiores:
desde el 6 % en Alemania hasta el 0,8 % en Grecia.

La mayor diferencia entre paises se presenta en el caso
de las anfetaminas: un 33 % de los pacientes solicita tra-
tamiento contra estas drogas en Finlandia y un 29 % en
Suecia. El porcentaje en Alemania, Reino Unido, Dina-
marca y Paises Bajos oscila entre el 2 % y el 7 %, y gira
en torno al 0 % en otros paises (grafico 7).

El consumo de varias drogas se refleja de modo crecien-
te en los datos relativos al tratamiento.

Tendencias
El nimero de pacientes que solicitan por vez primera
tratamiento contra el consumo de heroina parece haber-
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se estabilizado o ir en descenso. Los posibles motivos de
ello son el aumento proporcional del nimero de consu-
midores de otras drogas; el final de la epidemia de hero-
ina que se observo a finales de los anos ochenta y prin-
cipios de los noventa (los pacientes que se iniciaron
durante dicho periodo ya han solicitado tratamiento, por
lo general cinco afios después de comenzar el consu-
mo); una tendencia paralela en los datos de la prevalen-
cia y la creacion de nuevos servicios dirigidos a otros
tipos de consumidores.

El nimero de pacientes que solicitan tratamiento contra
el cannabis va en aumento en algunos paises. Alemania
presenta el mayor incremento entre los pacientes que
solicitan tratamiento contra el cannabis por primera vez,
que pas6 del 16,7 % en 1996 al 42,6 % en 2000 (aun-
que cabe sefalar que estos datos tan sélo se refieren a
las unidades de tratamiento externo). A continuacién
viene Dinamarca, con un incremento del 25 % en 1996
al 30 % en 2000. En otros paises se observan tendencias
similares, aunque no en la misma medida (grafico 8).

Grafico 8 . L. A
ratico Nuevos pacientes admitidos al tratamiento
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Fuente:  Informes nacionales de la red Reitox correspondientes a 2001.
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Este aumento del nimero de consumidores de cannabis
queda confirmado por los datos relativos a todos los
pacientes admitidos a tratamiento a lo largo de los afios,
cifra que concuerda relativamente entre un pais y otro.
Por otro lado, se observa un especial incremento en el
consumo de cannabis como droga secundaria junto con
otra sustancia principal entre los pacientes que consu-
men opidceos como sustancia principal. Este aumento
no tiene una explicaciéon Gnica y evidente, y entre sus
causas se podrian encontrar, entre otras, un aumento de
la prevalencia del consumo de cannabis, un incremento
de los casos notificados por el sistema judicial en mate-
ria penal y un aumento del nimero de adolescentes que
sufren problemas sociales o psicolégicos.

El aumento de los tratamientos contra el consumo de
cocaina en 1999 parece haberse estabilizado en 2000,
sobre todo en los paises en que el aumento fue mayor el
afno pasado (Pafses Bajos y Espaiia), pero esta tendencia
aparente deberfa vigilarse en los anos venideros. El con-
sumo de cocaina se ha sefialado como un problema cre-
ciente en los paises europeos en los ultimos afos y la
cocaina parece desempefiar un papel significativo en
tanto que droga secundaria combinada con la heroina y
el alcohol. No obstante, la mayoria de los paises hacen
notar que las personas que solicitan tratamiento consti-
tuyen sélo un pequeno porcentaje de los consumidores
de cocaina.

Vias de administracion
Las tres vias de administracion de las drogas primarias
sobre las que se informa con mas frecuencia son: via
parenteral en el caso de la heroina (45,9 % de los pri-

Grafico 2/ Via de administracion entre todos los pacientes en toda la UE
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fuente:  Informes nacionales de la red Reitox correspondientes a 2001. Datos sobre indicado-
res de demanda de tratamiento en 2000 facilitados por los centros de tratamiento
ambulatorio.

meros tratamientos), via nasal en el caso de la cocaina
(47,1 %) y via oral para los estimulantes (56,4 %) (grafi-
co 9).

El porcentaje de consumidores de heroina por via pa-
renteral varia considerablemente de un pais a otro, des-
de el 13 % en los Paises Bajos hasta el 73,8 % en Gre-
cia. Aunque se esta produciendo un descenso generali-
zado del consumo de heroina por via parenteral, en al-
gunos paises se observé la tendencia opuesta (por ejem-
plo, en Finlandia se produjo un aumento del 61,1 % al
68,7 %). Cabe destacar en particular la rapida disminu-
cién del consumo por via parenteral en Espafia entre
1991 y 2000 (grafico 10). En términos de mercado son
tres los factores principales que podrian influir en la via
de administracion: la disponibilidad relativa de heroina
fumable (forma base) o inyectable (clorhidrato), el pre-
cio de la heroina (a mayor precio, mayor consumo me-
diante inyeccién) y la pureza de la heroina (una menor
pureza esta relacionada con un mayor consumo por in-
yeccion).

Grafico 10
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Fuente:  Alvarez Requejo, A., «TDI in Spain: evolution of heroin admissions», Presentacion en
un seminario de formacion, Plan Nacional de Droga, Delegado Regional para Drogas,
Junta de Castilla y Ledn, Valladolid.

Caracteristicas sociales
Los pacientes que se someten a tratamiento suelen ser
varones de 20 a 39 anos. La edad media es de 29 afios
y de 27 para los que se someten a tratamiento por pri-
mera vez. Irlanda y Finlandia tienen la poblaciéon mas
joven entre los pacientes sometidos a tratamiento, en
tanto que Grecia y los Paises Bajos tienen los pacientes
de mayor edad que solicitan tratamiento ('"). La distri-
bucién por edades entre la poblacién general es dife-
rente de la distribucion por edad entre los pacientes, es
decir, que los paises con la poblacién de mayor (o me-
nor) edad no tienen los pacientes en tratamiento de ma-
yor (o menor) edad. Irlanda y Grecia constituyen la ex-

(") Gréfico 7 OL: edad media de los pacientes en tratamiento (versién en linea).
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cepcién, pues la juventud y, respectivamente, la avan-
zada edad de los pacientes en tratamiento refleja la
edad de su poblacién en general ('2). Al parecer, la dis-
tribucion por edad de los pacientes que solicitan trata-
miento esta relacionada con el tipo de las sustancias
consumidas: en general los consumidores de cannabis.
Por ejemplo, los pacientes mas jovenes se encuentran
en Bélgica, donde existe el mayor porcentaje de consu-
mo de cannabis, mientras que los pacientes mas viejos
corresponden a Grecia y a los Paises Bajos, donde exis-
te un elevado porcentaje de consumo de heroina y co-
caina.

La distribucion por sexos varia entre hombres/mujeres en
una propocioén de 2/1 a 6/1. Existe una semejanza entre
los pafses del sur, con un mayor porcentaje de hombres,
y entre los paises del norte, con menor porcentaje de
hombres. Las razones de esta distribucién parecen estar
en los diversos patrones de consumo de drogas entre
hombres y mujeres, pero también podrian deberse a una
forma diferente de enfocar los servicios. En general, las
mujeres solicitan estos servicios en menor medida que
los hombres; por otra parte, algunos estudios basados en
la comparacién entre la distribucion de los géneros en
los datos de prevalencia y de tratamiento muestran que
un porcentaje mas alto de mujeres que consumen drogas
solicita tratamiento.

En general, las condiciones sociales de los pacientes que
solicitan tratamiento se estan degradando en relacién
con la poblacién general en diversas zonas. Asi, por
ejemplo, existen tasas de desempleo de hasta el 50-55 %
en paises en los que la tasa de desempleo entre la pobla-
cion en general del mismo grupo de edad se sitGa por
debajo del 5 %, como en Dinamarca ('?). Asimismo se
observan niveles bajos de educacién. Un porcentaje de
hasta un 13,2 % de ellos no ha terminado la ensefanza
primaria y hasta el 65,8 % s6lo ha asistido a la escuela
primaria ('4).

Por lo que respecta a la nacionalidad, las caracteristicas
se asemejan a las de la estructura de la poblacién en
general: los pacientes generalmente son nacionales del
pais en el que solicitan tratamiento y el porcentaje de
personas procedentes de otros paises (tanto europeos

como extraeuropeos) coincide con el porcentaje de
extranjeros dentro de la poblacién en general ('°).

Las tablas estadisticas relacionadas con este capitulo
figuran en http://annualreport.emcdda.eu.int

¢ Algunas caracteristicas de las personas que han recibido trata-
miento por problemas relacionados con las drogas en la UE

e Algunas caracteristicas de las personas que han recibido tra-
tamiento por primera vez debido a problemas relacionados
con las drogas en la UE

* Algunas caracteristicas de las mujeres que han recibido trata-
miento por problemas relacionados con las drogas en la UE

* Algunas caracteristicas de los hombres que han recibido trata-
miento por problemas relacionados con las drogas en la UE

Enfermedades infecciosas
relacionadas con las drogas ('°)

Prevalencia y tendencias

en materia de VIH y sida
Las enfermedades infecciosas relacionadas con el consu-
mo de drogas por via parenteral provocan los mayores
gastos sanitarios de todos los tipos de consumo de dro-
gas ilegales. Estos gastos pueden evitarse facilitando a
los consumidores de drogas por via parenteral informa-
cion y material limpio para las inyecciones, asi como
con la vacunacién contra el virus de la hepatitis B. Este
hecho y la prevalencia, a menudo sumamente elevada,
de infecciones entre los consumidores de drogas por via
parenteral hace que las politicas encaminadas a prevenir
las infecciones entre estos consumidores resulten las mas
rentables en el ambito de la droga.

Desde hace poco, el OEDT ha comenzado a reunir siste-
maticamente datos sobre el VIH y las hepatitis B y C entre
los consumidores de drogas por via parenteral. Se recopila
la suma de la prevalencia (general y por subgrupos) a par-
tir de distintos entornos rutinarios (tratamiento por con-
sumo de drogas, intercambio de jeringuillas, prisiones,
etc.), asi como de estudios especiales (7). Aunque la in-
formacion obtenida hasta ahora resulta dificil de compa-
rar, presenta hasta cierto punto las diferencias por paises o
regiones y por entornos, entre otras cosas. El objetivo a

2) Se han empleado datos de Eurostat (1999) como punto de referencia para este analisis.
13) Gréfico 8 OL: situacion laboral en algunos paises (version en linea).

15

llado de este tema. Véase http://ar2001.emcdda.eu.int.

Grafico 10 OL: porcentaje de no nacionales que solicitan tratamiento por primera vez (versién en linea).

(

(

(') Gréfico 9 OL: nivel educativo en algunos paises (version en linea).

()

('°) En el capitulo 3, «Cuestiones particulares, enfermedades infecciosas», del Informe anual de 2001 se hace un analisis més deta-

('7) Para mas informacion sobre los métodos y directrices de la recogida de datos, véase http://www.emcdda.eu.int/situation/the-

mes/infectious_diseases.shtml.
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largo plazo consiste en mejorar la calidad y comparabili-
dad de los datos procedentes de las fuentes rutinarias exis-
tentes y establecer estudios europeos locales realmente
comparables sobre la seroprevalencia entre los consumi-
dores de drogas por via parenteral.

Segin la informaciéon disponible, existen amplias dife-
rencias en la prevalencia del VIH entre los consumidores
de drogas por via parenteral, tanto entre paises como
dentro de éstos. Los niveles de infeccion que presentan
las distintas fuentes varian aproximadamente entre el
1 % del Reino Unido (encuestas y analisis anénimos no
vinculados) y el 34 % de Espana (analisis de diagndstico
rutinarios en el tratamiento por consumo de drogas),
pero en general se han estabilizado ('8). Este panorama
general no ha variado en los Gltimos anos (gréafico 11).

En algunas regiones se observé una prevalencia muy ele-
vada del VIH entre 1996 y 2001. Aunque en la mayoria de
los casos este hecho refleja la antigua epidemia, los es-
fuerzos especiales de prevencion revisten una gran impor-
tancia. Cabe citar los esfuerzos de prevencion de la trans-
mision a nuevos consumidores de drogas por via parente-
ral, a la pareja sexual de estos Gltimos y de madre a hijo.
La prevalencia era superior al 25 % entre los consumido-
res de drogas por via parenteral analizados de manera ru-
tinaria en el tratamiento por consumo de drogas en las re-
giones italianas de Emilia Romana, Lombardia y Cerdefia,
en Francia (consumidores por via parenteral de mas de 34
anos), en Lisboa y Oporto (Portugal) y en Espaia. Los es-
tudios que incluian consumidores de drogas por via pa-
renteral tanto en tratamiento como fuera de tratamiento
(siendo estos Gltimos mas representativos) mostraban una
prevalencia superior al 25 % en Lisboa (Portugal), Barce-
lona, Madrid y Sevilla (Espafa, 1995), Amsterdam (Paises
Bajos) y Dundee (Escocia, 1995).

Las tendencias a lo largo del tiempo en la prevalencia del
VIH revisten gran importancia para la elaboracién de po-
liticas y su evaluacion. Es necesario adoptar nuevas medi-
das donde se manifiestan tendencias ascendentes y las ya
adoptadas pueden resultar suficientes en aquellos lugares
donde dichas tendencias son descendentes. Sin embargo,
todavia se pueden producir nuevas infecciones en las zo-
nas que presentan una disminucion de la prevalencia. En
los Gltimos anos, el aumento de la transmision del VIH en-
tre (subgrupos de) consumidores de drogas por via paren-
teral ha tenido lugar en regiones o ciudades de Irlanda, Ita-

Grafico 11
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NB.: Los datos que aparecen entre paréntesis tienen caracter local. Las dife-
rencias entre paises deben interpretarse con cautela debido a los dife-
rentes tipos de fuentes y, en algunos casos, a que se trata de datos de
cardcter local. El color de un pais indica el punto medio del rango de pre-
valencia procedente de las distintas fuentes de informacién. Los datos
sobre Espafia, Italia y Alemania se limitan a la prevalencia del VIH entre
los consumidores de drogas por via parenteral en tratamiento y pueden
no ser representativos de la prevalencia del VIH entre aquellos consumi-
dores que no estan en tratamiento. Las elevadas cifras de Portugal se
refieren a un estudio de una zona muy problemética en Lisboa.

Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox. Las fuentes primarias figuran
en el resumen y los cuadros completos de la tabla «Prevalencia de la
infeccion por VIH entre los consumidores de drogas por via parenteral en
la UE, 1996-2001» en http://annualreport.emcdda.eu.int.

lia, Paises Bajos, Portugal y Finlandia ('°). Los datos co-
rrespondientes a Italia muestran que una media nacional
resulta de muy poca utilidad para la elaboracién de las po-
liticas y que los desgloses en regiones o ciudades mas pe-
quefias revisten gran importancia para evaluar el éxito de
la prevencion (véase el grafico 12); no obstante, hasta
ahora muy pocos paises pueden facilitar datos nacionales
desglosados por regiones. Se observaron disminuciones
de la prevalencia del VIH entre consumidores de drogas
por via parenteral en tratamiento en las regiones italianas
de Lazio, Las Marcas y Umbria, y entre los usuarios de los
centros de intercambio de jeringuillas en Helsinki, Finlan-
dia, en 2000 (tras el fuerte incremento que tuvo lugar en
1998 y 1999). En el caso de las siguientes tendencias a lo
largo del tiempo, los datos de prevalencia se completan
con las notificaciones de los casos recién diagnosticados.
Aunque todavia no disponemos de los datos correspon-
dientes a las notificaciones de los paises mas afectados y

('8) Para obtener mas informacién sobre estos datos y sus fuentes originales, véanse los cuadros estadisticos complementarios en

http://annualreport.emcdda.eu.int.

('9) Para mas informacion, véase el recuadro OL «Incremento de la transmisién del VIH entre los consumidores de drogas por via

parenteral en algunos paises de la UE» (version en linea).
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Grafico 12
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NB. Se han omitido las regiones con tendencias estables o a la baja. Tamafo total de la

muestra, 70 000 por afio. Para mas informacion, véase la tabla estadistica «Prevalen-
cia de la infeccion por VIH entre los consumidores de drogas por via parenteral en la
UE, 1996-2001» en http://annualreport.emcdda.eu.int.

Fuente:  Rivelazione Attivita nel Settore Tossicodipendenze, Anno 2000, Ministero della Salu-
te, Sistema Informativo Sanitario, Direzione Generale della Prevenzione, Ufficio
Dipendenze da Farmaci e Sostanze d'Abuso e AIDS.
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Fuentes: Puntos focales nacionales 1991-1996, EuroVIH 1997-2001. «Prevalencia de la infec-
cion por VIH entre los consumidores de drogas por via parenteral en la UE».

éstos siguen dependiendo en gran parte de las pautas de
los anélisis, dichos datos han contribuido a identificar los
nuevos aumentos de la transmision en Finlandia (véase el

grafico 13).

La prevalencia entre los consumidores jovenes de dro-
gas por via parenteral pueden ofrecer informacién con-
trastada sobre la eficacia de la prevencién, ya que, en
promedio, estos sujetos han sido infectados mas recien-
temente que el grupo en su conjunto. En aquellos pai-
ses que disponen de un desglose por edades, la preva-
lencia mas alta entre los consumidores de drogas por via
parenteral de menos de 25 anos de edad se registré en
Espafia (pacientes en tratamiento por consumo de dro-
gas, pasando del 20 % en 1996 al 13 % en 2000), Fran-
cia (disminuyendo del 6 % en 1997 al 3 % en 1999 en-

tre los pacientes en tratamiento, pero del 8 % en 1998

entre los usuarios de los centros de intercambios de je-
ringuillas), Italia (pacientes en tratamiento, 8 % en 1998)
y entre los consumidores de drogas por via parenteral en
tratamiento en Portugal: Coimbra (7 % en 1999/2000),
Lisboa (6-11 % en 1998/2000) y Oporto (57 % en
1998).

Algunos paises disponen de informacién sobre la preva-
lencia del VIH entre los nuevos consumidores de drogas
por via parenteral. Este es un indicador incluso mejor de
las infecciones recientes con VIH (incidencia del VIH) y
una prueba mas sélida de la eficacia de las medidas pre-
ventivas. Entre los nuevos consumidores por via paren-
teral, el porcentaje de afios de exposicién/persona pue-
de oscilar entre el 0 % de Inglaterra y Gales (prevalen-
cia de 0/122 en 1998), el 3,9 % de la Comunidad Fla-
menca de Bélgica (3/77 en 1998-1999), el 9,4 % de
Coimbra, Portugal (12/127 en 1999-2000) y el 10 % en
Francia (11/111, notificaciones realizadas por los usua-
rios de los centros de intercambio de jeringuillas en
1998) (gréfico 13).

Los datos relativos al sida ya no pueden utilizarse para
el seguimiento de las tendencias de la infeccién por
VIH, debido a que la mejora de los tratamientos con-
tra el VIH permiten retrasar la aparicion del sida. Sin
embargo, la incidencia del sida sigue mostrando la car-
ga que significan los nuevos casos de VIH en los dis-
tintos paises. La incidencia del sida ha disminuido en
la mayoria de los paises desde 1996, debido a la me-
jora de los tratamientos y quiza a la reduccién de los
indices de infecciéon en los afios noventa. En Portugal,
el sida relacionado con los consumidores de drogas
por via parenteral continué aumentando a finales de la
década de los noventa, lo que evidencia una falta de
respuesta al tratamiento contra el VIH y/o un aumento
de la transmisién del VIH entre este grupo de consu-
midores. El incremento en Portugal se estabilizé desde
1997, dejando a este pais con la mayor incidencia
anual de sida de la UE entre los consumidores de dro-
gas por via parenteral ().

Prevalencia y tendencias en materia de

infeccién por el virus de la hepatitis C
No se dispone de tantos datos sobre la prevalencia de la
infeccion por el virus de la hepatitis C (VHC) y, cuando
se dispone de ellos, presentan las mismas limitaciones
que los datos sobre el VIH. Sin embargo, el panorama
general también resulta claro: la prevalencia del VHC es
sumamente alta en todos los paises y entornos, con tasas
de infeccion entre el 40 % y el 90 % en diferentes sub-

(29) Gréfico 11 OL: incidencia del sida relacionado con los consumidores de drogas por via parenteral en los Estados miembros de

la UE (versién en linea).
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grupos de consumidores de drogas por via parenteral
(véase el grafico 14).

Aunque todos los valores de prevalencia muestran niveles
sumamente elevados de infeccion, el rango de la preva-
lencia atin es amplio. Por lo que se refiere al VIH, este he-
cho puede reflejar en parte los distintos mecanismos de
seleccion utilizados en las diversas fuentes de informa-
cion, por lo que las comparaciones deben realizarse con
cautela. Varios paises no actualizaron sus datos. En 2000
y 2001 se notificaron niveles por encima del 75 % en Am-
beres, Bélgica (80 % de los pacientes en tratamiento y ser-
vicios de umbral bajo en 2001), el norte de Grecia (83 %
de los pacientes en tratamiento con metadona), las regio-
nes italianas de Piamonte, Trentino, Friuli, Venezia Giulia,
Liguria, Emilia Romana, Basilicata y Cerdefa (pacientes
en tratamiento por consumo de drogas); y algunas ciuda-
des mas pequefias de Portugal fuera de Lisboa (pacientes
en tratamiento por consumo de drogas) (2").

Grafico 14

Prevalencia de la infeccion por VHC entre los consumidores de droga

por via parenteral en los Estados miembros de la UE, 1996-2001
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NB.: Los datos que aparecen entre paréntesis tienen caracter local. Las dife-
rencias entre paises deben interpretarse con cautela debido a los dife-
rentes tipos de fuentes y/o a que se trata de datos de caracter local. El
color de un pais indica el punto medio del rango de prevalencia proce-
dente de las distintas fuentes de informacion. Los datos sobre Espafia,
Italia y Portugal se limitan a la prevalencia del VHC entre los consumi-
dores de drogas por via parenteral en tratamiento y pueden no ser repre-
sentativos de la prevalencia del VHC entre aguellos consumidores que
no estan en tratamiento. Los datos correspondientes al Reino Unido,
Luxemburgo y Finlandia se basan en anélisis de saliva. Los datos corres-
pondientes a Francia se basan en la notificacién de los resultados de los
analisis por los propios sujetos, por lo que pueden resultar poco fiables.
Los datos de Suecia son los correspondientes a 1994.

Fuentes: Puntos focales nacionales. Las fuentes primarias figuran en el cuadro
estadistico «Prevalencia de la infeccion por hepatitis C entre los consu-
midores de drogas por via parenteral en la UE, 1996-2002», en
http://annualreport.emcdda.eu.int.

Las tendencias de la prevalencia del VHC pueden consti-
tuir un indicador mucho mas sensible que las tendencias
del VIH para las conductas de riesgo entre los consumido-
res de droga por via parenteral y para medir |a eficacia de
la prevencion. El VHC es mas infeccioso que el VIH y
puede transmitirse con mayor facilidad a través del mate-
rial de inyeccién distinto de las jeringuillas, como el algo-
don, las cucharillas, el agua (pero mucho menos por via
sexual). Se sefialan tendencias ascendentes de VHC en
Francfort (servicio de emergencia en materia de droga), el
norte de Grecia (tratamiento con metadona) y algunas re-
giones italianas (tratamiento por consumo de drogas: Pia-
monte, Trentino, Emilia Romana, Las Marcas, Basilicata y
Cerdena, lo que coincide con el aumento del VIH en al-
gunas de las regiones mencionadas). Se observan dismi-
nuciones en Austria (tratamiento por consumo de drogas y
servicios de bajo umbral), Lisboa, en Portugal (tratamiento
por consumo de drogas), Helsinki, en Finlandia (centros
de intercambio de jeringuillas), Londres, Reino Unido (tra-
tamiento por consumo de drogas) y otras regiones italia-
nas (Veneto, Toscana, Umbria, Abruzzo), lo que demues-
tra una vez mas la importancia que tiene el seguimiento
de la prevalencia no sélo a nivel nacional sino también en
el ambito de las regiones, ciudades y otras zonas de pe-
quefia extension.

Los datos disponibles relativos a la prevalencia entre los
consumidores de drogas por via parenteral menores de
25 afos indican unos niveles de infeccion por VHC que
van desde aproximadamente el 20 % (Bélgica, Comuni-
dad flamenca, tratamiento, 1997/98) hasta mas del 74 %
(Portugal, tratamiento en Coimbra, 2000). La prevalencia
entre los consumidores jévenes de drogas por via pa-
renteral parece estar descendiendo en Francia (de un
43 % en 1997 a un 37 % en 1999), pero estos datos se
basan en la notificacion de los resultados de los analisis
por los propios sujetos, por lo que pueden resultar poco
fiables.

La mayoria de las fuentes no recogen los datos relativos
a la prevalencia del VHC entre los nuevos consumidores
de drogas por via parenteral (aquellos que se inyectan
desde hace menos de dos anos). Cuando se dispone de
estos datos, generalmente sefalan tasas de infeccion
iguales o superiores al 40 %. Esto indica que los nuevos
consumidores de drogas por via parenteral sufren tasas
de infeccion muy elevadas. Sin embargo, no puede
excluirse la posibilidad de que las infecciones agudas
estén representadas en exceso y, por ende, se haya
sobrestimado su prevalencia en aquellas fuentes que
mencionan la prevalencia entre los andlisis de diagndsti-

(*) Para mas informacion en linea sobre paises y regiones, véase http://annualreport.emcdda.eu.int.
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co rutinarios (Coimbra, Portugal) o que se basan en los
resultados de los analisis notificados por los propios
sujetos (Francia). Las encuestas de comunidades enteras
en Inglaterra y Gales sefialan indices entre los nuevos
consumidores de drogas por via parenteral de apenas el
2 % fuera de Londres. Esto indica que la incidencia de
las nuevas infecciones es sumamente reducida y que
posiblemente las medidas de prevencién del VHC en
Inglaterra y Gales resultan relativamente eficaces (véase
el grafico 15).

Prevalencia y tendencias en materia

del virus de la hepatitis B
Los anticuerpos del virus de la hepatitis B (VHB) indi-
can si una persona ha sido infectada o vacunada en al-
gin momento de su vida. Por ello, el porcentaje de per-
sonas que carecen de anticuerpos, es decir, el potencial
de vacunacién entre los consumidores de drogas por
via parenteral reviste una gran importancia para la po-
litica en esta materia. La prevalencia de anticuerpos de
VHB presenta menos similitudes en la UE que la preva-
lencia del VHC. En la UE aproximadamente entre un
20 % y un 60 % de los consumidores de drogas por via
parenteral tiene anticuerpos contra la hepatitis B, lo que
indica un amplio potencial de vacunacion (entre 40 %
y 80 %).

Las infecciones de hepatitis B en curso pueden ser recien-
tes o cronicas, lo cual viene indicado por un marcador se-
rol6gico denominado HbsAg en la sangre. El nivel de la
infeccion actual indica la posibilidad de complicaciones
graves a largo plazo y de transmisién a terceros mediante
un comportamiento de riesgo con las jeringuillas o por
transmision sexual. Tan sélo unos cuantos paises indican
la prevalencia de la infeccion actual por VHB, pero dicha
prevalencia varia de forma considerable y en algunos ca-
sos es elevada. En el norte de Grecia, es posible que los
consumidores de drogas por via parenteral que estuvieron

Grafico 15 Prevalencia del VHC entre consumidores de drogas por via parenteral
que se inyectan desde hace menos de dos afios
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Fuente:  Puntos focales nacionales. Las fuentes primarias figuran en la tabla estadistica «Pre-
valencia de la infeccion por hepatitis C entre los nuevos consumidores de drogas por
via parenteral en la UE, 1996-2000», en http://annualreport.emcdda.eu.int.

en programas de metadona experimentaran un importante
brote de hepatitis B antes de 1998, dado que los niveles
eran extremadamente altos en 1998, pero descendieron
notablemente entre 1998 y 1999. En Bélgica, los datos co-
rrespondientes a los consumidores de drogas por via pa-
renteral sometidos a tratamiento indican un aumento
constante de la infeccién actual de VHB entre 1997 y
1999. En Portugal, los datos relativos al tratamiento re-
ciente por consumo de drogas muestran un descenso de la
infeccion actual de VHB. En Noruega, los datos notifica-
dos indican un fuerte incremento de la infeccién actual
por el VHB (y por el VHA) entre los consumidores de dro-
gas por via parenteral.

Las tablas estadisticas relacionadas con este capitulo
figuran en http://annualreport.emcdda.eu.int:

e Cuadro sinéptico de la prevalencia del VIH en los consumi-
dores de drogas por via parenteral en la UE, 1996-2001

e Cuadro sinéptico de la prevalencia del VHC en los consumi-
dores de drogas por via parenteral en la UE, 1996-2001

e Prevalencia de la infeccion por VIH entre los consumidores
de droga por via parenteral en la UE, 1996-2001

e Prevalencia de la infeccion por VIH entre los consumidores
de droga por via parenteral menores de 25 anos en la UE,
1996-2000

e Prevalencia de la infeccion por VIH entre los nuevos consu-
midores de droga por via parenteral en la UE, 1996-2000

e Casos notificados de infeccién por VIH entre los consumido-
res de droga por via parenteral en la UE, 1991-2001

e Prevalencia de la infeccién por VHC entre los consumidores
de droga por via parenteral en la UE, 1996-2001

* Prevalencia de la infeccion por VHC entre los consumidores
de droga por via parenteral menores de 25 anos en la UE,
1997-2000

* Prevalencia de la infeccién por VHC entre los nuevos consu-
midores de droga por via parenteral en la UE, 1996-2000

® Prevalencia de la infeccion actual por hepatitis B (HbsAg)
entre los consumidores de droga por via parenteral en la UE,
1996-2001

e Prevalencia de los anticuerpos del VHB entre los consumi-
dores de droga por via parenteral en la UE, 1996-2001

Muertes relacionadas
con la droga y mortalidad
entre los consumidores de drogas

El nimero de muertes por causa de la droga es utilizado
frecuentemente en los debates publicos y los medios de
comunicacion, asi como en las deliberaciones acerca de
los problemas que plantean las drogas ilegales. Estas
muertes son objeto de una profunda preocupacion social
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y pueden influir en la formulacién y evaluacién de las
politicas en materia de droga.

Las estadisticas nacionales sobre las muertes provocadas
por la droga generalmente se refieren a las muertes por
reaccién aguda relacionadas directamente con el consu-
mo de drogas o «sobredosis» (?2). La definicion utilizada
en el indicador clave del OEDT se refiere igualmente a
dichas muertes (?%). Ademas, los consumidores proble-
maticos de drogas —sobre todo los consumidores de
opiaceos— presentan una elevada tasa de mortalidad
general causada por las sobredosis, pero también por el
sida, los accidentes, la violencia, etc.

Impacto y caracteristicas de las muertes
por reacciéon aguda con drogas

El impacto de las muertes por reaccién aguda con dro-
gas se pone de manifiesto si consideramos que cada afo
se notifican entre 7 000 y 8 000 muertes en los paises de
la UE. La mayoria de los paises consideran que no se
notifican todos los casos y, en ocasiones, se notifica un
nGmero significativamente inferior al real.

Los opiaceos estan presentes en la mayoria de los casos de
muerte por sobredosis, si bien las concentraciones halla-
das en los estudios toxicolégicos varian considerable-
mente y muy a menudo se detectan otras sustancias que,
en algunos casos, pueden contribuir al resultado fatal.

La mayoria de las victimas de sobredosis son jévenes de
sexo masculino entre 20 y 39 anos de edad que han
estado consumiendo opiaceos durante varios anos. La
via parenteral representa un importante factor de riesgo,
en tanto que los consumidores por otras vias corren un
riesgo inferior de sufrir una sobredosis. Al igual que
sucede entre los pacientes que se someten a tratamiento,
en la mayoria de los paises de la UE se observa una
clara tendencia al alza de la edad entre las victimas. Fin-
landia y, en un menor grado, Reino Unido constituyen
una excepciéon a esta tendencia de aumento de la
edad (2%) (*°).

Existe suficiente informacién como para pensar que un
porcentaje importante de las sobredosis (tanto las letales
como las no letales) podria evitarse. En primer lugar cono-
cemos algunos de los factores de riesgo de las sobredosis
con opiaceos: via parenteral por oposicién a otras vias de

administracién, consumo simultdneo con otros depreso-
res, consumo tras un periodo de abstinencia (por ejemplo,
después de estar en prision o de recibir tratamiento), in-
yectarse sin compaiifa y probablemente los cambios im-
previstos de la pureza de la droga. Ademas, la mayoria de
las sobredosis ocurren en presencia de otros consumido-
res y, por lo general, la muerte no se produce de inme-
diato, dando tiempo para una intervencién. Sin embargo,
las reacciones de los testigos a menudo no son las ade-
cuadas o se realizan demasiado tarde, debido a la falta de
conocimientos o por temor a que intervenga la policia.

Por el momento, las muertes provocadas por intoxica-
cién con cocaina, anfetaminas o éxtasis sin la presencia
de opiaceos son poco frecuentes en Europa. No obstan-
te, varios paises (Espafna, Francia, Italia, Paises Bajos y
Reino Unido) indican que se ha producido un aumento
a escala nacional o local de los casos en que se ha
encontrado cocaina (generalmente junto con otras sus-
tancias). Asimismo, algunas muertes relacionadas con la
cocaina pueden adoptar la forma de problemas cardio-
vasculares y pasar desapercibidas.

Las muertes causadas directamente por el éxtasis son
poco habituales, pero son objeto de una grave inquietud
puesto que tienen lugar de forma inesperada entre per-
sonas muy jovenes y porque algunas de ellas podrian
prevenirse mediante medidas sencillas, como una venti-
lacién adecuada y la disponibilidad de agua en los luga-
res de baile, junto a una educacién sanitaria.

Se ha detectado metadona en un determinado nimero
de muertes, aunque diversas fuentes (por ejemplo, en el
Reino Unido o Alemania) indican que las muertes en las
que interviene la metadona generalmente son resultado
del consumo ilicito y no del consumo con receta. La
investigacion muestra que los programas de sustitucion
disminuyen los riesgos de fallecimiento entre los partici-
pantes en dichos programas.

Tendencias de las muertes
por reaccién aguda de drogas
Durante los afios ochenta y noventa se observé un pro-
nunciado aumento de las muertes relacionadas con la
droga en el marco de una perspectiva a largo plazo (entre
15y 20 afios) de las tendencias en los paises de la UE. En
los dltimos afios, el nimero de muertes por reaccién aguda

(?2) Recuadro 1 OL: definicion de «muerte por reaccion aguda a las drogas» en los Estados miembros de la UE siguiendo la defini-
cién del Informe anual del OEDT y de los informes nacionales (versién en linea).

(?*) Recuadro 2 OL: muertes relacionadas con las drogas, definicién del OEDT (versién en linea).

(%) Cuadro 1 OL: resumen de las caracteristicas de los fallecidos por reaccién aguda con drogas en la UE (versién en linea).

(%) Grafico 12 OL: evolucién del porcentaje de personas de mas de 35 afnos entre las muertes relacionadas con las drogas en algu-

nos paises de la UE (version en linea).
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se ha estabilizado en su nivel mas alto, es decir, entre 7 000
y 8 000 muertes al ano en la UE en su conjunto, si bien se
observan distintas tendencias nacionales (grafico 16).

Resulta preocupante que algunos paises de la UE sefna-
len nuevos aumentos tras un periodo de estabilizaciéon o
descenso. En otros paises, como Australia o Estados Uni-
dos, también se ha observado un aumento de las muer-
tes relacionadas con opiaceos en los Gltimos afnos.

Estas tendencias generales pueden explicarse a través de
la extension del consumo de heroina por via parenteral
en muchos paises europeos durante los anos ochenta y
principios de los noventa. La reciente nivelacion podria
estar relacionada con la estabilizacion de la prevalencia
del consumo problematico de drogas en algunos paises,
la disminucién de las practicas de riesgo (inyeccién) en
otros y quizd el aumento de la oferta de tratamiento,
incluyendo los programas de sustitucion.

El hecho de que no existan indicios de un descenso en
la UE pone de manifiesto que los dafos que las drogas
causan a la salud estan lejos de haber sido resueltos,
subraya la necesidad de seguir investigando los factores
de riesgo y refuerza la necesidad de realizar intervencio-
nes selectivas adecuadas.

Es de suma importancia destacar que dentro de la tendencia
general de la UE que acabamos de describir existen ten-
dencias nacionales diferentes y, en ocasiones, divergentes.

Varios paises presentaron una tendencia general descen-
dente durante la segunda mitad de los afios noventa
(Alemania, Espafna, Francia, Italia, Luxemburgo y Aus-
tria), posiblemente por las razones antes mencionadas.

En algunos de ellos, el descenso o la estabilizacién ha
continuado en los Gltimos afos (Espafia, Francia e Italia).
No obstante, resulta preocupante que en otros paises el
ntimero de muertes notificadas haya aumentado en los
Gltimos afios (Alemania, Luxemburgo y Austria) (gréafico
17). Se considera que el envejecimiento de los consumi-
dores problematicos de drogas y el aumento del consu-
mo de varias drogas contribuyen a este fenémeno.

Algunos paises observaron importantes tendencias
ascendentes en la segunda mitad de los afios noventa
(por ejemplo, Grecia, Irlanda, Portugal y Noruega). En
Irlanda (1999) y Portugal, esta tendencia se ha detenido.
Finlandia presenta una tendencia ascendente en los ulti-
mos afios, con un incremento del ndmero de jévenes
fallecidos. Estos incrementos pueden estar relacionados
con la posterior extension del consumo de heroina en
dichos paises, aunque una mejora en los sistemas de
informacién ha podido contribuir en algunos casos.

El Reino Unido presenta una tendencia ascendente esta-
ble, aunque moderada, en el nimero de muertes rela-
cionadas con las drogas. Su definicién nacional incluye
las muertes relacionadas con la medicina, pero si se
consideran por separado los casos de heroina y morfina,
se observa una tendencia ascendente mas marcada.

Otros paises presentan tendencias menos definidas o
bien los cambios resultan mas dificiles de interpretar
debido al paso de la novena a la décima revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades o a cam-
bios de las definiciones de ambito nacional.

Grafico 17

Aumentos recientes de muertes por droga en paises que habian

% sefialado disminuciones en los aiios precedentes
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() Grafico 13 OL: tendencias histdricas en las muertes por reaccion aguda de drogas en
los paises de la UE, 1985-2000 (version en linea). N.B.:  Se presentan las variaciones proporcionales en relacion con 1985 (o el primer afio del

NB.: indice: 1985 = 100 %. No todos los paises presentaron datos para todos los afios,
pero esta situacion ha sido controlada en el calculo de la tendencia general. Proyecto
de informe del OEDT CT.99.RTX.04, coordinado por el Trimbos Instituut.

Fuentes: Informes nacionales de la red Reitox de 2001, extraidos de los registros nacionales de
mortalidad o de los registros especiales (forenses o policiales) y basados en las defi-
niciones nacionales que figuran en el Recuadro 1 OL: definiciones de «muerte por
reaccion aguda de drogas».

que se dispone informacion). En el caso de Luxemburgo, la serie comienza en 1986
para no distorsionar el gréfico (alcanzaria 2 700 en 2000).

Fuentes: Informes nacionales de la red Reitox de 2001, extraidos de los registros nacionales de
mortalidad o de los registros especiales (forenses o policiales) y basados en las defi-
niciones nacionales que figuran en el Recuadro 1 OL: definiciones de «muerte por
reaccion aguda de drogas».
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Mortalidad general entre los consumidores
problematicos de drogas

Los consumidores problematicos de drogas representan
menos del 1T % de la poblacién adulta de la UE, pero
este grupo limitado de la poblaciéon concentra importan-
tes problemas sanitarios y sociales. Incluso varios estu-
dios sobre ciudades muestran que un porcentaje signifi-
cativo de la mortalidad entre los adultos jovenes en la
UE puede atribuirse al consumo problematico de drogas
(en particular, de los opiaceos). Durante los anos noven-
ta en Glasgow, por ejemplo, un 33 % de las muertes de
personas entre 15 y 35 anos de edad podrian atribuirse a
la reaccién aguda con drogas y en Madrid una cuarta
parte de las muertes entre los hombres de 15 a 39 afos
ocurridas en 1990 se atribuyeron a sobredosis y al sida
relacionado con el consumo de drogas por via parente-
ral. Seran necesarios otros estudios para controlar el
impacto de la mortalidad relacionada con las drogas en
otros lugares y mas recientemente.

Los estudios sobre la mortalidad de cohortes muestran que
la mortalidad entre los consumidores probleméticos de
drogas es 20 veces superior a la mortalidad de la poblacién
en general de la misma edad. Esta alta mortalidad se debe a
las sobredosis, pero igualmente al sida y a otras enfermeda-
des infecciosas, suicidios, etc. Las sobredosis y las causas
externas explican una parte importante de esta mortalidad,
sobre todo en paises con una prevalencia baja de VIH entre
los consumidores de drogas, mientras que el sida desem-
pefia un papel importante en aquellos paises que presentan
una elevada prevalencia de VIH. Los problemas crénicos
de salud (cirrosis después de una hepatitis, cancer, etc.)
pueden desempefiar un papel importante a largo plazo.

La mortalidad de los consumidores de drogas por via
parenteral es cuatro veces més alta que la de los consu-

midores por otras vias y, hasta hace poco, la mortalidad
de los consumidores de drogas infectados por el VIH era
entre dos y seis veces mas alta que la de los consumido-
res no infectados. Con las recientes mejoras del trata-
miento del VIH, esta diferencia podria ir en descenso.

La mortalidad de los consumidores problematicos de dro-
gas que no son consumidores de opiaceos ni consumido-
res por via parenteral parece claramente inferior, aunque
quiza se requieran nuevos planteamientos metodol6gicos
para evaluar la mortalidad entre dichos consumidores.

Tendencias de la mortalidad entre

los consumidores problematicos de drogas
El estudio realizado en varios lugares y coordinado por
el OEDT muestra diferencias en las tasas de mortalidad
general y la distribucién de las causas de muerte entre
los distintos lugares que participaron en dicho estudio.
Asimismo, este estudio pone de relieve cambios impor-
tantes a lo largo del tiempo en la mortalidad general y
por causas especificas.

Barcelona presentaba las tasas de mortalidad mas altas y
Viena y Dublin las mas bajas. En varios lugares, las tasas
de mortalidad fueron mas altas a principios y mediados de
los noventa y disminuyeron en los Gltimos afos. En Barce-
lona, las tasas fueron especialmente elevadas entre 1992 y
1996, tras lo cual se produjo un pronunciado descenso en
los tGltimos anos, sobre todo debido a la disminucion de la
mortalidad por sida. En Lisboa, las tasas de mortalidad se
venian incrementando hasta hace poco (grafico 19).

Las comparaciones directas entre los distintos lugares de
estudio deben realizarse con cautela, ya que las caracte-
risticas de los centros estudiados son diferentes, aunque
en general suelen representar los tipos comunes de trata-

Grafico 18
rafico Mortalidad general entre los consumidores problematicos de drogas en varias ciudades de la UE
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NB.: La comparabilidad directa entre las ciudades estudiadas todavia presenta algunas limitaciones. Existen algunas diferencias en la tipologia de los entornos estudiados (centros de tratamiento) y

de las modalidades de tratamiento, si bien los entornos y modalidades de tratamiento suelen representar los tipos comunes de tratamiento que se ofrecen en cada lugar. Véase el cuadro 2 OL:
caracterfsticas de las cohortes registradas. Varias cohortes extrajeron una parte de sus casos en servicios hospitalarios de tratamiento de adictos a las drogas. Los clientes obtenidos a través de
los servicios hospitalarios pueden no ser plenamente comparables a otras muestras de clientes tratados.

Fuentes: Proyectos CT.99.EP07 y CT.00.EP13 del OEDT, coordinados por el Departamento de Epidemiologia, Autoridad Sanitaria de Roma E.
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Grafico 19

Tasas de mortalidad observadas y previstas entre las cohortes de consumidores de opiaceos de distintos lugares de la UE
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NB.: Estas «tasas de mortalidad observadas» representan la media durante todo el periodo de seguimiento en cada lugar (entre paréntesis). En cada lugar del estudio se observaron cambios impor-

tantes con el paso del tiempo (véase el gréfico 18). Si las «tasas observadas» se presentaran anualmente, dichas tasas cambiarian. Véase el cuadro 2 OL: caracteristicas de las cohortes regis-
tradas. Varias cohortes extrajeron una parte de sus casos en servicios hospitalarios de tratamiento de adictos a las drogas. Los clientes obtenidos a través de los servicios hospitalarios pueden

no ser plenamente comparables a otras muestras de clientes tratados

Fuentes: Proyectos CT.99.EP07 y CT.00.EP13 del OEDT, coordinados por el Departamento de Epidemiologia, Autoridad Sanitaria de Roma E.

miento ofrecido. Teniendo esto en cuenta, las tendencias
de las tasas de mortalidad general y por causas especifi-
cas en cada lugar pueden poner de manifiesto aspectos

Gtiles.

Los cuadros relacionados con este capitulo figuran
en http://annualreport.emcdda.eu.int
e Nimero de «<muertes por reaccion aguda con drogas» regis-

tradas en paises de la UE (segln las definiciones nacionales
utilizadas para notificar los casos al OEDT), 1985-2000

e Recuadro 1: definiciones de «<muerte por reaccion aguda con
drogas» en los Estados miembros de la UE, utilizadas en el
Informe anual del OEDT y mencionadas en los informes
nacionales

® Recuadro 2: muertes relacionadas con las drogas, definicion
del OEDT

Delitos relacionados
con las drogas

Podemos considerar que los delitos relacionados con las
drogas son aquellos delitos penales contra la legislacion
en materia de droga, los delitos cometidos bajo la
influencia de drogas ilegales, los delitos por motivos
econdémicos cometidos por consumidores para financiar

su drogodependencia (sobre todo delitos de posesion y
tréfico) y delitos sistematicos cometidos como parte del
funcionamiento de los mercados ilegales (lucha por terri-
torios, castigo de traficantes, etc.). Salvo los delitos con-
tra la legislacion en materia de droga, todas estas cate-
gorfas de delitos no se reflejan en los datos normalmen-
te disponibles y, cuando lo hacen, proceden de estudios
locales ad hoc que resultan dificiles de extrapolar.

Las detenciones (*°) por delitos contra la legislacion na-
cional en materia de droga (uso, posesion, tréfico, etc.) re-
flejan diferencias tanto en la legislaciéon como en las prio-
ridades y recursos para la aplicacién de dicha legislacion.
Las diferencias entre los métodos de registro y las defini-
ciones hacen mas dificiles las comparaciones. Sin em-
bargo, las tendencias se comparan siempre que es posible.

El cannabis sigue siendo, en 2000, la droga mas fre-
cuentemente implicada en las «detenciones», siendo res-
ponsable del 37 % de las detenciones relacionadas con
las drogas en Suecia y del 85 % en Francia. En Portugal
y Luxemburgo predomina la heroina, mientras que en
los Paises Bajos casi todos los delitos relacionados con
las drogas tienen que ver con las «drogas duras» (drogas
distintas del cannabis y sus derivados) (*7).

La mayoria de los delitos relacionados con las drogas
que figuran en los informes se refieren al consumo de

(%) El término «detencion» abarca distintos conceptos que varian segin el pais (los informes policiales sobre los presuntos delin-
cuentes contra la legislacién en materia de droga, los cargos por delitos contra esta legislacion, etc.). Véase la definicion exac-

ta en cada pais en el cuadro en linea sobre «detenciones».

(#7) Gréfico 14 OL: droga con mayor presencia en las detenciones por delitos relacionados con las drogas en los paises de la UE

(version en linea).
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drogas o a la posesion para su consumo: desde un 55 %
en Portugal hasta un 90 % en Austria. En Noruega, estos
delitos estan relacionados (en el 60 % de los casos) con
la venta y trafico de drogas. En ltalia, Paises Bajos y
Espaiia, paises en los que el consumo de drogas no es
considerado un delito penal, todos los delitos relaciona-
dos con las drogas se refieren a la venta o al trafico.
Como en afnos anteriores, Luxemburgo comunicé el
mayor nimero de detenciones por delitos tanto de con-
sumo como de trafico de drogas.

Tendencias
En el conjunto de la UE, las detenciones por delitos con-
tra la legislacion en materia de droga han aumentado de
forma constante desde 1985. Se notificaron aumentos
superiores al 1000 % en Grecia y Portugal, mientras
que, en Dinamarca, Luxemburgo, Paises Bajos y Suecia,
dicho aumento fue mucho menor (inferior al 200 %).

En los tres Gltimos anos, el nGmero de detenciones rela-
cionadas con la droga aumenté en casi todos los paises
de la UE. Los mayores incrementos se observaron en
Grecia, Irlanda y Noruega. En 2000, Paises Bajos y
Reino Unido fueron los tnicos paises que sefalaron un
descenso del niimero de detenciones relacionadas con
la droga (?8) (grafico 20).

Las tablas estadisticas relacionadas con este capitulo
figuran en http://annualreport.emcdda.eu.int:

e Droga con mayor presencia en las detenciones por delitos re-
lacionados con las drogas en los paises de la UE y Noruega

e Tipo de delito con mayor incidencia en las detenciones por
delitos relacionados con la droga en los paises de la UE y
Noruega

e Numero de detenciones por delitos relacionados con la
droga en los paises de la UE y Noruega, 1985-2000

e Referencias al grafico «Detenciones por delitos relacionados
con la droga, 1991-2000. Medias méviles indexadas de tres
anos (1991=100)»

Grafico 20

Detenciones por delitos relacionados con la droga en los Estados

de la UE y Noruega, 1991-2000. Medias mdviles indexadas
de tres aiios (1991=100)
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NB.: Véanse las definiciones de detencion por delitos relacionados con las drogas en el

cuadro «NGmero de detenciones por delitos relacionados con las drogas en los Esta-
dos miembros de la UE y Noruega, 1985-2000» (version en linea). Se han introducido
valores reales para todos los pafses en 2000, para Finlandia en 1998 y para Bélgica
en 1995y 1997, ya que los datos disponibles no permiten calcular las medias méviles
en estos casos. La serie se interrumpe en 1996 en el caso de Bélgica (datos no dis-
ponibles).

fuente:  Puntos focales nacionales de |a red Reitox.

Mercados de drogas
y disponibilidad

Las incautaciones de drogas normalmente se consideran
indicadores indirectos de la oferta y disponibilidad de dro-
gas, aunque también dependen de los recursos, prioridades
y estrategias policiales, asi como de la vulnerabilidad de los
traficantes ante la ejecucion de la ley. Las cantidades in-
cautadas pueden fluctuar de un ano a otro debido a un pe-
quefio nimero de incautaciones de gran envergadura (*9).
Por esta razon, el nimero de incautaciones suele conside-
rarse como el mejor indicador de las tendencias (3°). En to-
dos los paises, éstas incluyen un porcentaje importante de
pequefas incautaciones practicadas en el sector minorista
del mercado. Cuando se conocen, el origen y el destino de
las drogas incautadas pueden indicar las rutas de trafico y
las zonas de produccion. La mayoria de los Estados miem-
bros informa del precio y la pureza de las drogas que se
venden al por menor, pero los datos son demasiado escasos
como para permitir comparaciones exactas.

Cannabis
El cannabis es la droga mas incautada en todos los Esta-
dos miembros excepto en Portugal, donde predominan
las incautaciones de heroina. Desde 1996, las autorida-

(*8) En Bélgica también se registré un descenso en las «detenciones», aunque ello se deba a un cambio en los procedimientos de

registro.

(?9) Gréfico 15 OL: cantidades de cannabis, cocaina, heroina y anfetaminas incautadas en los paises de la UE (1985-2000) (version

en linea).

130) Es necesario ser prudente a la hora de analizar las tendencias dentro de la UE, puesto que las series se inician en afos diferen-
tes para cada pais. Para mas informacién véanse las tablas estadisticas en http://annualreport.emcdda.eu.int.
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des espaiiolas se han incautado de las mayores cantida-
des de cannabis, mas de la mitad de la cantidad total
incautada en la UE. El Reino Unido informa de un
mayor niimero de incautaciones de esta droga, pero de
menor cantidad por término medio.

La resina de cannabis viene sobre todo de Marruecos a tra-
vés de Espana y Paises Bajos. La hierba de cannabis pro-
cede de Afganistan, Pakistan y Libano, asi como de Alba-
nia a ltalia y Grecia, y de Angola hacia Portugal. La mayo-
ria de los Estados miembros sefiala una produccioén local,
destacando la de «nederwiet» (*') en los Paises Bajos.

En 2000, segtin los datos comunicados, el precio de venta
al publico del cannabis oscilaba entre 1 y 20 euros por
gramo de resina y entre 2 y 8 euros por gramo de hierba.
El porcentaje medio de THC en la resina de cannabis os-
cilaentreel 2 %y el 13 %, aunque en la UE se han obser-
vado muestras que contenian desde un 0 % hasta un 50 %
de esta sustancia psicoactiva. El contenido de THC en las
hojas del cannabis es generalmente menor, entre el 1 %y
el 6 % aproximadamente, con la excepcion de Bélgica
(17 % de media) y del cannabis «nederwiet», que tiene un
contenido superior (10 % de media).

Tendencias

El nimero de incautaciones de cannabis ha crecido de
forma constante en la UE desde 1985, y parece haberse
estabilizado en los tres Gltimos afnos. Esta tendencia se
debe en particular al descenso del niimero de incauta-
ciones de cannabis practicadas en Bélgica, Paises Bajos,
Portugal, Austria y Reino Unido en los Gltimos afos. Las
cantidades aumentaron igualmente, pero se han estabili-
zado desde 1995. En 2000, las cantidades incautadas
disminuyeron en la mayoria de Estados miembros.

El precio del cannabis es generalmente estable en la UE,
aunque aumenté en 2000 en Luxemburgo y Portugal
(resina).

Heroina

En 2000 se incautaron casi nueve toneladas de heroina
en la UE, de las cuales una tercera parte correspondio al
Reino Unido (grafico 21). La herofna incautada en la UE
procede principalmente de la Media Luna de Oro (sudo-
este de Asia: Afganistan, Pakistan), seguida por el Trian-
gulo de Oro (sudeste de Asia: Myanmar, Laos, Tailandia),
via Turquia, la ruta de los Balcanes y los Pafses Bajos.
Sin embargo se ha observado un incremento del trafico
a través de Europa Oriental (Rusia, Estonia, Bosnia y
Eslovenia) y los paises de Asia Central que formaban
parte de la antigua Unién Soviética.

Grafico 21

Nimero de incautaciones de heroina y cantidades incautadas

en los paises de la UE y Noruega en 2000
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NB.: n.d. = datos no disponibles.

Fuentes: Puntos focales nacionales de la red Reitox, 2000. Véanse los cuadros
estadisticos «Nimero de detenciones por delitos relacionados con las
drogas en los Estados de la UE y Noruega, 1985-2000» y «Cantidades de
heroina incautada, 1985-2000» en http//:annualreport.emcdda.eu.int.

En 2000, el precio de la heroina en la calle oscilaba
entre 25 y 330 euros por gramo en Europa. Los precios
mas altos se observaron en Irlanda, Finlandia y Noruega.
La pureza de la heroina oscila normalmente entre menos
del 20 % y el 45 %, pero en Bélgica, Dinamarca, Espa-
fia y Noruega se sefiala una mayor pureza de la heroina

marron.

Tendencias

En el dmbito de la UE, las incautaciones de heroina
aumentaron hasta 1991-1992 y después se estabilizaron.
En 2000 disminuyeron en Irlanda, Luxemburgo, Norue-
ga, Portugal y Espana. Las cantidades incautadas en el
conjunto de la UE han aumentado en relacién con la
situacion reinante en 1985. Se estabilizaron durante el
periodo 1991-1998, pero han vuelto a aumentar desde
entonces. En 2000, en todos los paises se observé un
aumento de la cantidad de heroina incautada, salvo en
Dinamarca, Alemania, Espana, Italia y Suecia.

El precio de la heroina en la calle es generalmente estable
o tiende a bajar, aunque se sefal6é un aumento del precio
de la heroina marrén en Portugal, Suecia y Reino Unido
en 2000. Segln los datos comunicados, la pureza de la
heroina se ha mantenido estable o ha disminuido en todos
los paises, a excepcion de Dinamarca, Alemania, Luxem-

(') «Nederwiet»: hojas de cannabis neerlandés cultivado en los Paises Bajos.
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burgo y Reino Unido, donde ha estado aumentando alti-
mamente, en particular, la heroina marrén.

Cocaina

Espana sigue siendo el pais de la UE con el mayor nivel
de incautaciones de cocaina. La cocaina consumida en
Europa viene de América Latina (sobre todo de Colom-
bia, Brasil y Venezuela) a través de Centroamérica vy el
Caribe. Para varios pafses, Espafia es el principal punto
de entrada hacia el resto de la UE, si bien la cocaina es
redistribuida posteriormente desde los Paises Bajos.

El precio de venta al plblico de la cocaina variaba entre
45 y 170 euros por gramo en 2000. Los precios mas
bajos se encuentran en Espafia y Reino Unido, y los mas
elevados, en Finlandia. La pureza de la cocaina es gene-
ralmente alta, entre el 50 y el 85 % en casi todos los pai-
ses, excepto en Dinamarca y Alemania, donde la pureza
media fue inferior en 2000.

Tendencias

El ndmero de incautaciones de cocaina aumenté de
modo constante desde mediados de los anos ochenta en
la UE y se estabilizé en 2000. Las cantidades incautadas
de cocaina han fluctuado dentro de una tendencia
ascendente, pero en 2000 se observé un pronunciado
descenso, debido principalmente a la considerable dis-
minucion en los paises que se incautan de la mayor can-
tidad de cocaina dentro de la UE (Espafia, Francia y Pai-
ses Bajos).

El precio de la cocaina se mantiene estable o disminuye
en casi todos los paises, pero en 2000 aumento6 en Dina-
marca, Portugal y Reino Unido. La pureza se mantiene
estable o disminuye en todos los Estados miembros.

Drogas sintéticas: anfetaminas, éxtasis y LSD
En Finlandia, Noruega y Suecia, las anfetaminas son la
segunda droga mas incautada (después del cannabis).
Las cantidades mas numerosas de anfetaminas, éxtasis y
LSD incautadas en la UE corresponden al Reino Unido.

Los Paises Bajos constituyen el principal lugar de pro-
duccién de éxtasis, anfetaminas y drogas relacionadas
con ellas, pero también se han presentado pruebas de
produccién en otros Estados miembros (Bélgica, Reino
Unido) y en paises de Europa Central (Republica Checa,
Estonia).

Segtn los datos comunicados, las anfetaminas se venden
a un precio medio de entre 5 y 35 euros por gramo,
mientras que el precio del éxtasis varia entre 5y 15
euros por pastilla. Los datos correspondientes a 2000
muestran que las drogas sintéticas son mas baratas en

Bélgica y Reino Unido. La pureza de las anfetaminas es
muy variable, desde el 3 % en Irlanda hasta el 46 % en
Finlandia, pero normalmente se sitia entre el 10 % vy el
15 % en la UE. Las pastillas vendidas como éxtasis con-
tienen éxtasis o sustancias similares al éxtasis (MDMA,
MDEA, MDA) en un 2 % de los casos en Grecia hasta un
100 % de los casos en Finlandia. Entre un 2 % y un
22 % de las pastillas contienen anfetaminas (o metanfe-
taminas), pero también se pueden encontrar otras sus-
tancias psicoactivas (2-CB, 2-CT7, 4-MTA y, mas recien-
temente, PMA y PMMA).

Tendencias

Tanto el nimero de incautaciones de anfetaminas como
las cantidades incautadas han aumentado desde 1985. El
nimero de incautaciones de anfetaminas descendié en
1999 y 2000, sobre todo en el Reino Unido. Tras experi-
mentar una disminucién en 1998 y 1999, las cantidades
volvieron a aumentar en 2000, especialmente en Alema-
nia.

Las incautaciones de éxtasis han ido aumentando en la
mayor parte de la UE desde 1985, observandose aumen-
tos pronunciados en 2000. Las cantidades incautadas de
éxtasis siguieron la misma tendencia ascendente desde
1985 y a continuacion se estabilizaron a partir de 1993
para alcanzar su punto maximo en 1996 y volver a
aumentar en 1999. En 2000 aumentaron en todos los
paises, salvo en Dinamarca, Luxemburgo y Portugal.

Las incautaciones de LSD son menos frecuentes. Tanto el
ndmero de incautaciones como la cantidad incautada
aumentaron hasta 1993, disminuyendo a partir de dicho
afo, si bien volvieron a aumentar ligeramente en 2000.
En Dinamarca, Alemania, Espafa, Francia, Irlanda, Pai-
ses Bajos, Portugal y Finlandia se observaron importan-
tes incrementos de las cantidades de LSD incautadas en
2000.

Después de considerables descensos en la década de
1990, los precios de las anfetaminas y del éxtasis en la
UE se han estabilizado. Sin embargo, Irlanda sefialé que
en 2000 se habfa producido un aumento en el precio de
ambas drogas sintéticas, mientras que en Alemania sélo
subio el precio de las anfetaminas. En Espafia, Suecia y
Reino Unido, los precios de las pastillas de éxtasis baja-
ron en 2000. En los dltimos afos, el porcentaje de pasti-
Ilas que contienen éxtasis o sustancias similares se ha
incrementado en muchos pafses, mientras que el por-
centaje de las que contienen anfetaminas (y metanfeta-
minas) se ha reducido. Grecia sefiala que, en 1999 y
2000, se produjo una transiciéon del MDMA a las anfeta-
minas como principal sustancia de la mayoria de las
pastillas.
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Nimero de incautaciones de cannabis, heroina, cocaina,

anfetaminas, éxtasis y LSD practicadas en los paises de la UE
y en Noruega (1985-2000)
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NB. No se dispone de datos sobre Grecia. En el caso de otros paises sélo se dispone de
datos desde 1988 (Dinamarca y Portugal), 1993-1996 (Finlandia) y 1997 (Paises Bajos).
En 1999 y 2000, el nimero de incautaciones no reflejé la cantidad real, ya que falta-
ban los datos correspondientes a ltalia. La mayorfa de las series de datos sobre el
éxtasis comienzan a mediados de los afios noventa (excepto en el caso de Francia,
Italia, Espafa y Reino Unido).

Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox. Véase el cuadro estadistico «Nimero de
detenciones por delitos relacionados con las drogas en los Estados de la UE y Norue-
ga, 1985-2000» en http://annualreport.emcdda.eu.int.

Las tablas estadisticas relacionadas con este capitulo
figuran en http://annualreport.emcdda.eu.int

* Incautaciones de drogas practicadas en los paises de la UE y
Noruega, 2000

e Numero de incautaciones de anfetaminas, 1985-2000
e Numero de incautaciones de cannabis, 1985-2000

e Nuamero de incautaciones de cocaina, 1985-2000

e Nulmero de incautaciones de éxtasis, 1985-2000

e Numero de incautaciones de heroina, 1985-2000

e Numero de incautaciones de LSD, 1985-2000

e Cantidades incautadas de anfetaminas, 1985-2000 (kg)
* Cantidades incautadas de cannabis, 1985-2000 (kg)

e Cantidades incautadas de cocaina, 1985-2000 (kg)

e Cantidades incautadas de éxtasis, 1985-2000 (pastillas)
e Cantidades incautadas de heroina, 1985-2000 (kg)

e Cantidades incautadas de LSD, 1985-2000 (dosis)
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Capitulo

Respuestas
al consumo de drogas

Este capitulo presenta una imagen general de la evolucién de las politicas y estrategias

nacionales y de la Unién Europea en materia de drogas. En él también se recogen

las respuestas al problema de la droga en los ambitos de la educacion, la sanidad,

los servicios sociales y la justicia penal

Estrategias nacionales
y europeas en materia de drogas

Politica en materia de drogas
de los planes de accién

Estrategia de la UE

En octubre de 2001, el Grupo de Trabajo Horizontal
Drogas del Consejo examiné el «informe sobre la selec-
cion de los criterios para evaluar la estrategia de la
Unién Europea en materia de drogas (2000-2004)» ela-
borado conjuntamente por el OEDT y Europol. Este
informe ofrece un andlisis de cada uno de los seis obje-
tivos del plan de accién de la UE (32) y pone de relieve
las posibilidades y limitaciones del seguimiento y de la
evaluacion. Asimismo presenta una serie de parametros
para establecer la situacién inicial mediante datos de
1999 (*3) y respecto a la cual se comparara la situacion
que exista en 2004.

Estrategias nacionales en materia de drogas (%)

El plan de accién de la UE en materia de drogas ha con-
tribuido a hacer patente la necesidad de coordinar las
actividades realizadas en los Estados miembros en el
ambito de la droga. El pérrafo 3 del apartado 1 del arti-
culo 1 hace un llamamiento al Consejo para que ofrez-
ca periédicamente la posibilidad de que los responsa-
bles en materia de drogas en el ambito nacional se ret-

nan e intercambien informacién sobre los cambios pro-
ducidos a nivel nacional e intensifiquen la cooperacion.
En Suecia se celebr6é una reunion entre los coordinado-
res nacionales en materia de drogas ().

Por lo que se refiere a las estrategias nacionales, ha con-
tinuado la tendencia desarrollada en los Gltimos anos
consistente en convertir los marcos de las politicas en
materia de drogas en un plan de accién, una estrategia
en la materia o un documento politico, si bien sigue
existiendo una brecha entre la estrategia escrita y su
aplicacion.

En marzo de 2001, el Gobierno portugués aprobd un
plan de accién en materia de drogas titulado «Horizonte
2004» que establece objetivos, metas y acciones concre-
tas que deberan desarrollarse a lo largo de cuatro anos.
Un mes mas tarde, el Gobierno irlandés aprobé una
estrategia nacional en materia de drogas para el periodo
2001-2008 que explica en detalle los objetivos especifi-
cos, los principales indicadores de rendimiento y las
acciones que deberan llevar a cabo los Ministerios que
participen en la aplicacion de la politica en materia de
drogas. En junio, el Consejo de Ministros griego adopt6
una serie de decisiones encaminadas a establecer una
politica integral, unificada y coordinada en materia de
drogas. En dichas decisiones, el Gobierno se comprome-
te a presentar ante el Parlamento un plan nacional de
accion quinquenal con los objetivos especificos que

(*2) Puede hallar mas informacion sobre el plan de accién en http://www.emcdda.eu.int/policy_law/eu/eu_actionplan.shtml.

(33) Disponible en http://snapshot.emcdda.eu.int.

(*#) En el cuadro 3 se ofrece una sinopsis de las estrategias recientes, planes de accién y acuerdos de coordinacién en materia de

drogas (version en linea).

(3>) EI OEDT contribuyé con la publicaciéon de un estudio comparativo sobre la coordinaciéon en el ambito de la droga en la UE,
véase http://www.emcdda.eu.intorg/multimedia/project_reports/policy_law/drug_coordination_oct_01.pdf.
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deberan alcanzarse, las actividades que deberan llevarse
a cabo y las medidas que deberan adoptarse.

En Finlandia se adopt6 (en febrero de 2002) un plan de
accion 2001-2003 vy los servicios aduaneros y la guardia
de fronteras elaboraron conjuntamente estrategias con-
cretas en materia de drogas. En Austria, las nueve pro-
vincias de este pafs cuentan actualmente con un coordi-
nador en materia de droga o drogodependencia y siete
de ellos ya disponen de planes de accién, en tanto que
en junio de 2001 se cre6 en Bélgica la «Cellule drogue
santé» y se prevé la creacion de un organismo de coor-
dinacién para finales de 2002. En noviembre de 2001,
Italia anunci6 la creacién de un departamento antidroga
dirigido por un coordinador, siguiendo el planteamiento
del nuevo gobierno en materia de drogas. En Alemania
un equipo de coordinadores de los Estados federados
[leva numerosos afios trabajando en la coordinacién. En
enero de 2002, el Gobierno sueco present6 ante el Par-
lamento su nuevo plan de accién 2002-2005 contra la
droga. Asimismo se ha nombrado un «comisario de la
droga» para coordinar y estimular las acciones en los
diversos ambitos de la sociedad.

En el Reino Unido, en contra de la tendencia general, la
responsabilidad en materia de droga dentro del Gobier-
no ha sido transferida de la unidad central de coordina-
cién en materia de droga (disuelta en la actualidad) y su
«zar de la droga» del Gabinete del Primer Ministro al
Ministerio del Interior, bajo la responsabilidad del Minis-
tro del Interior.

Evaluacién del impacto de las estrategias

en materia de droga

Aunque en la actualidad todos los Estados miembros
cuentan con estrategias mas o menos definidas en mate-
ria de drogas, no todos Ilevan a cabo una evaluacién de
su impacto. Se ha avanzado en la evaluacién de los pro-
gramas o actividades especificos, generalmente en el
ambito de la reduccion de la demanda. Sin embargo, la
evaluacién no constituye una prioridad cuando se consi-
deran los instrumentos legales o las estrategias naciona-
les en su conjunto.

No obstante, podemos mencionar algunos prometedores
ejemplos entre las estrategias adoptadas recientemente. En
Irlanda y Portugal, los nuevos planes nacionales en mate-
ria de drogas fueron adoptados en 2001 con el objetivo de
establecer mecanismos para evaluar sus resultados globa-
les. En Finlandia, la evaluaciéon forma parte del nuevo plan
de accion 2001-2003 y examinara la eficacia del plan en
su conjunto, incluyendo las medidas de tratamiento y los
planes relacionados con el control de la droga.

En Francia, el Observatorio Francés de Drogas y Toxico-
manias (OFDT) ha recibido el mandato de la Mision
Interministerial de Lucha contra la Droga y la Toxicoma-
nia (MILDT) de evaluar la eficacia de los principales
puntos del plan francés en materia de drogas 1999-
2001. La evaluacion es prioritaria en los Paises Bajos, no
s6lo con vistas a los programas de reduccion de la
demanda, sino también a otros aspectos de las politicas
(por ejemplo, la estrategia de cafés, los cambios en los
criterios AHOJ-G). Las extensas practicas de seguimiento
(National Drug monitor) en materia de consumo de dro-
gas y salud, asi como las actividades vinculadas a ellas
por parte de las autoridades judiciales de lo penal con-
tribuyen también a la evaluaciéon de las politicas en la
materia. Otras estrategias nacionales en materia de dro-
gas plantean la evaluacion como un instrumento para
medir cada una de las actividades, a saber, los métodos
de tratamiento o las técnicas de prevencién, como por
ejemplo, en la nueva «Nota politica» belga, que con-
templa la aplicacion de la evaluacion a los métodos de
tratamiento, la salud, los circuitos de atencion sanitaria y
las técnicas de prevencion.

Los Estados miembros consideran conjuntamente

las sustancias legales e ilegales

Este ano se ha prestado una mayor atencién a las sus-
tancias legales e ilegales en el marco de las politicas
nacionales en materia de drogas. Si Francia fue uno de
los primeros paises en extender la reflexion sobre las
medidas de prevencion y rehabilitacion en términos de
drogodependencia y no sélo sobre sustancias en 1998,
fue el Gobierno noruego quien, durante el ano pasado,
desarrollé una exhaustiva «politica en materia de abuso
de sustancias», entre ellas el alcohol, destinada a la pre-
vencion, la asistencia y el tratamiento. Otro tanto suce-
de en Alemania, donde el informe del nuevo comisario
federal para asuntos de drogas publicado en abril de
2001 destacaba su intencion de extender la prevencion,
sobre todo, a las drogas legales, el alcohol y el tabaco.
En Bélgica, uno de los cuatro objetivos de la nueva poli-
tica del Gobierno federal consiste en evitar que los jove-
nes consuman drogas (incluidos el tabaco y el alcohol).
Esta tendencia se puede apreciar igualmente en la nueva
estrategia en materia de drogas de Irlanda, pais en el que
se han establecido vinculos formales a nivel local, regio-
nal y nacional con la politica nacional en materia de
alcohol para garantizar la complementariedad entre las
distintas medidas adoptadas. En el Reino Unido, el eje-
cutivo de Irlanda del Norte aprobé en mayo de 2001 un
modelo conjunto de aplicacion. Gracias a la estructura
de este modelo, las estrategias en materia de alcohol y
de drogas ilicitas se llevaran a cabo de forma conjunta.
La estrategia en materia de drogas de Gales incluye
igualmente las sustancias legales.
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Legislacion en materia de drogas en la UE (*°)

A nivel europeo

El 23 de mayo de 2001, la Comisién Europea adopté la
propuesta de decision marco del Consejo relativa al
establecimiento de las disposiciones minimas de los ele-
mentos constitutivos de delitos y penas aplicables en el
ambito del trafico ilicito de drogas. Esta iniciativa de la
Comisién recoge una definicion comun del trafico ilicito
de drogas, asi como penas comunes para el trafico trans-
nacional de gran envergadura. Actualmente (marzo de
2002), esta propuesta esta siendo examinada por el Par-
lamento Europeo y el Consejo de Ministros de la UE.

A nivel nacional

Los principales acontecimientos de indole juridica en el
ambito de la droga durante el periodo del presente
informe se refieren primordialmente a las medidas desti-
nadas a los consumidores de drogas, a la conduccion
bajo la influencia de drogas y a los tratamientos de sus-
titucion.

Enfoques legales respecto a las drogas

y los consumidores de drogas

Durante 2001, en algunos Estados miembros se observo
una tendencia consistente en proponer y adoptar cam-
bios en la legislacion para distinguir con mayor claridad
el consumo de droga de otros delitos relacionados con
la droga y el cannabis de otras sustancias ilegales. Estos
paises estan estudiando varias opciones, que podrian
incluir un sistema de tribunales mas especializados o
bien un cambio de la legislacion o de la politica dirigida
a los consumidores de droga.

Esta tendencia destaca en Portugal, pais que ha suprimi-
do el delito de consumo de drogas y el de posesion para
consumo personal del Cédigo Penal y en su lugar san-
ciona estos delitos por medio del derecho administrativo
a través de la «comisiones para la disuasion de la drogo-
dependencia», que cred en julio de 2001. Las comisio-
nes estan compuestas por tres miembros (nombrados por
los ministros de Justicia, Sanidad y un miembro del
gobierno responsable de la politica antidroga), por un
equipo técnico de tres a cinco profesionales (psicélogos,
trabajadores sociales y expertos juridicos) y por personal
administrativo. Los casos son evaluados individualmen-
te, y los informes del equipo técnico apoyan las decisio-
nes de los miembros con respecto a los procedimientos
y/o sanciones necesarios. En abril de 2001, Luxemburgo
redujo las penas por delitos relacionados con el canna-
bis, suprimiendo la opcién de una pena de prision por

posesion para consumo personal y por el propio consu-
mo, y declaré que las acciones judiciales se concentra-
ran Gnicamente en el consumo problematico. La nota
politica publicada por el Gobierno belga el 19 de enero
de 2001 esboza una idea similar. Asimismo, Luxembur-
go y Bélgica han utilizado la legislacién para establecer
por vez primera una distincién entre el cannabis y otras
sustancias, al igual que un proyecto de enmienda de la
legislacion griega en materia de drogas apoyada por
todos los partidos y presentada ante el Parlamento grie-
go en abril de 2001, si bien posiblemente ha sido recha-
zado por este Parlamento en mayo de 2002. En el Reino
Unido se espera que en 2002 el cannabis sea reclasifi-
cado de la categoria B a la categoria C de drogas (lo que
haria que el delito de posesion ya no pueda ser motivo
de detencion). En Irlanda, los infractores no violentos de
la legislacion en materia de drogodependencia seran
enviados a un Juzgado de Drogas, que fue creado en
forma de proyecto piloto en Dublin en enero de 2001
(en noviembre se inicié un proyecto similar en Glasgow,
Escocia). En los Paises Bajos, para los condenados a
penas de prisién que no excedan los seis meses entré en
vigor el 1 de febrero de 2001 la nueva ley sobre sancio-
nes alternativas, que permite la imposicion de sanciones
combinadas de trabajo y educacionales, ademés de, o
en lugar de la prisién y/o multas.

Sin embargo, esta tendencia no es universal; en Finlan-
dia, una enmienda del Cddigo Penal adoptada en el
verano de 2001 suprimio el derecho por el que se podia
renunciar a perseguir los delitos relacionados con drogas
cuando se consideraba que dichos delitos no atentaban
contra el cumplimiento de la ley y faculté al fiscal para
iniciar procedimientos sumarios fuera del tribunal, con
una pena de multa o de hasta seis meses de prision. No
obstante, sigue existiendo la posibilidad de renunciar a
perseguir o condenar el delito si éste es considerado
insignificante.

Drogas y conduccién

Se ha producido una creciente actividad en el ambito de
la legislacion que rige la conduccion de vehiculos bajo
la influencia de drogas, tanto en la elaboracion de las
politicas como a nivel operativo.

En cuanto a la politica antidrogas, el Grupo de trabajo
finlandés encargado de aplicar la nueva Resolucién
gubernamental en materia de seguridad vial propuso en
junio de 2001 la nula tolerancia en caso de consumo de
drogas en el trafico por carretera. Otros Estados miem-
bros han reforzado sus reglamentaciones relativas a

(%¢) Para obtener las tltimas novedades e informacion sobre los progresos de los sistemas juridicos de los Estados miembros en mate-
ria de drogas, véase la base de datos juridica europea en http://eldd.emcdda.eu.int.
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quién debe someterse a las pruebas y de qué forma. En
Austria, en el momento de enmendar la Ley de trafico
por carretera en la primavera de 2001 se tomé la deci-
sion de suprimir una disposicion sobre las pruebas obli-
gatorias de drogas para los conductores. En Portugal, en
el mes de mayo, y en Francia, en noviembre, se ha
adoptado una legislacion para someter a prueba a las
personas que se hayan visto implicadas en un accidente
a fin de investigar la relacion entre drogas y conduccién
y estudiar el nivel y tipo de consumo de drogas entre los
conductores y su contribuciéon a los accidentes, asi
como para elaborar una legislacion especifica y eficaz
para luchar contra la conduccién bajo el efecto de las
drogas. Asimismo, el Gobierno britanico adopté en
marzo de 2001 una legislacion que regula las pruebas y
los procedimientos conexos de los sospechosos de con-
ducir bajo los efectos de sustancias ilicitas.

Tratamiento de sustitucién

Los Estados miembros siguen elaborando legislacion en
materia de tratamiento de sustitucion de la drogodepen-
dencia. Algunos paises la estan considerando y aquellos
que ya cuentan con ella estan mejorando sus marcos
juridicos.

En Bélgica, tras la publicacion de la nota politica de
enero de 2001, se esta elaborando legislacion para con-
trolar el tratamiento de sustitucién. En julio de 2001,
Alemania creé un registro central de sustitucion a fin de
evitar que se repitiesen las recetas de medicamentos de
sustitucion y establecié una cualificacion adicional para
los médicos que practican el tratamiento de sustitucion.
En Luxemburgo, como resultado de un decreto grandu-
cal de febrero de 2002, los médicos que prescriban tra-
tamientos con drogas de sustitucion deberan estar en
posesion de una licencia estatal concedida por el Minis-
terio de Sanidad. Este mismo decreto prevé la creacion
de una comisién especial de vigilancia y la creacién de
un registro nacional de tratamientos de sustitucién. En
Grecia, dentro del marco creado por la Ley 2716/1999,
se han planificado mas medidas destinadas a reforzar la
estructura del tratamiento de sustitucion, ampliando la
administraciéon de sustitutivos a través del sistema nacio-
nal de sanidad. Entretanto, en el Reino Unido existe
actualmente un mecanismo legal (creado en abril de
2001) para recetar buprenorfina para tratamientos de
sustitucion, pues anteriormente sélo se podia recetar
metadona.

Reduccion de la demanda

Como se indica méas arriba, la mayoria de los Estados
miembros de la UE cuenta con una estrategia nacional
en materia de drogas o disposiciones similares (*7), como
también es el caso de Noruega; todas ellas contemplan
prioridades en el ambito de las respuestas y en algunos
paises (Espafia, Irlanda, Portugal y Reino Unido) se han
establecido objetivos cuantitativos.

Por supuesto, las estrategias nacionales incluyen toda
una gama de respuestas. Sin embargo, podemos discer-
nir provisionalmente algunas prioridades, ya sea para
reforzar determinados tipos de respuestas y/o para desa-
rrollar estructuras mas eficientes (*%). La prevencion
escolar es considerada una prioridad en diez Estados
miembros, en tanto que en otros siete se concede mas
importancia a la prevenciéon en la sociedad. En nueve
paises, la prevenciéon y la intervencién precoz con los
jovenes de riesgo forman parte de dichas prioridades. La
reduccion de los danos y el tratamiento con asistencia
médica son considerados como una prioridad en seis de
los Estados miembros, mientras que ltalia y Suecia
ponen especial interés en el tratamiento sin drogas. Siete
paises mencionan como grandes prioridades respuestas
en el sistema judicial y seis la reintegracion social. Ocho
paises ven la necesidad de mejorar la estructura de los
tratamientos y cuatro, el refuerzo de estructuras de pre-
vencién en el pafs.

En la mayoria de los paises, la aplicacion de respuestas
de reduccioén de la demanda esta descentralizada debido
al caracter que revisten estas actividades. No obstante,
las prioridades contempladas en las estrategias naciona-
les y la financiacién para la investigacion y la practica
son indispensables para la realizacion a nivel regional o
local. La importancia relativa de las politicas, las practi-
cas y la investigacion para la aplicacién de las respues-
tas varian de un pafs a otro. Evidentemente, todas ellas
ejercen una influencia reciproca sobre las demas, aun-
que en algunos paises la politica nacional parece tener
una mayor influencia sobre la practica, en tanto que en
otros la préctica influye sobre las politicas, a menudo a
nivel regional.

La calidad de las respuestas de reduccién de la deman-
da se ha garantizado mediante la introduccién (en algu-
nos paises) de normas, procedimientos de acreditacion o
directrices nacionales. El tratamiento debe cumplir las

(*7) Cuadro 4 OL: introduccién a las respuestas para reducir la demanda en los Estados miembros de la UE y en Noruega (version

en linea).

(®8) Cuadro 5 OL: sinopsis de las prioridades en materia de reducciéon de la demanda en los Estados miembros y Noruega (version

en linea).
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normas en materia de calidad en méas paises que la pre-
vencion (39).

Prevencion en las escuelas, los entornos
locales y la sociedad

Todos los Estados miembros conceden una gran priori-
dad a la prevencién dentro de sus estrategias nacionales
y en numerosas actividades preventivas en distintos
entornos, sobre todo en las escuelas. Sin embargo, en
muchos Estados miembros cada dia resulta mas obvio
que existe una diferencia considerable entre los objeti-
vos de las politicas y la realidad y calidad de la preven-
cion (*9). El grado real de prevencién (por ejemplo, en
las escuelas) puede medirse aproximadamente si se lleva
a cabo de una manera estructurada a través de progra-
mas claramente definidos (*'). Sélo asi pueden evaluarse
los principales parametros, por ejemplo, los contenidos
(modelos, factores de riesgo abordados) y el ntimero de
escuelas, alumnos y profesores incluidos. Esto es asi en
algunos Estados miembros (Bélgica-Comunidad Flamen-
ca, Alemania, Grecia, Espafa, Irlanda y Reino Unido),
en los que se dispone de informacién basada en los pro-
gramas que puede ser evaluada. Sin embargo, a menudo
la prevencion de la drogodependencia se inscribe en
politicas escolares mas amplias con el fin de mejorar los
estilos de vida saludables en la vida diaria (escolar). En
este contexto «no estructurado», la prevencion se lleva a
cabo de forma ad hoc, a través de grupos o consejos
consultivos locales (en Dinamarca, Francia y Noruega)
y/o esta estrechamente relacionada con las necesidades
concretas que se plantean y con los recursos (por ejem-
plo, en Francia, Italia, Austria, Portugal y Finlandia). No
obstante, resulta dificil concretizar este enfoque en
forma de normas y no es facil su evaluacion.

La gama de objetivos de la prevenciéon escolar es
amplia: ademas de la frecuente mencion de los princi-
pios de la promocién integral de la salud, su espectro va
desde el desarrollo de aptitudes sociales y personales
hasta la promocién de la identidad y la personalidad. La
conciencia y la informacién se hallan a menudo en el
centro de la prevencién del consumo de drogas, aunque
estos planteamientos por si solos han resultado inefica-
ces (Skolverket, 2000). No existe un principio comdn
europeo de prevencion basado en las pruebas y en la
investigacion en este ambito. El proyecto transnacional
«Una escuela sana frente a las drogas» («Healthy school

and drugs»), financiado por la Comisién Europea, aplica
criterios de calidad basados en pruebas en la prevencién
dentro de la escuela (http://www.school-and-drugs.org).

Otro grave problema es la labor logistica y administrati-
va para aplicar los programas de modelos de buenas
précticas (incluyendo la evaluacién) a gran escala dentro
de un pais. Alemania y Paises Bajos hacen referencia
expresamente a este problema. La atencién que se pres-
ta a la prevencion en algunos Estados miembros (por
ejemplo, en Dinamarca y Alemania) se esta concentran-
do en los entornos recreativos como respuesta a los
cambios sufridos por las pautas de consumo vy esta
pasando, en términos de contenido, de la evitacién de
riesgos a la gestion de los mismos. Un sitio web de
ambito europeo (http://www.drug-prevention.de) retine
los proyectos que funcionan siguiendo esta filosofia. En
general ha aumentado el nimero y el atractivo de los
sitios web con fines preventivos en la mayoria de los
Estados miembros (4?). Otro elemento son las directrices
para identificar y tratar a los alumnos que consumen
drogas.

Recientemente se ha observado claramente un creciente
interés y una mayor asignacion de recursos a la garantia
de la calidad y a la prevencion basada en pruebas en
algunos Estados miembros (Espana, Irlanda, Paises Bajos
y Reino Unido). Al mismo tiempo, Alemania, Grecia,
Francia, Irlanda, Paises Bajos y Reino Unido estan cre-
ando bases de datos para evaluar y hacer un seguimien-
to de su «cobertura nacional en materia de prevencion».
Espafia ya ha establecido un sistema de informacion.

Los Estados miembros no cuentan con un concepto
comun en relacién con los programas aplicados a la
sociedad en general. Para empezar, esta actividad no se
limita a la prevencioén, pues la reduccién de los riesgos
relacionados con las drogas a menudo figura en dichos
programas. Ademas, «programa comunitario» significa
en algunos Estados miembros un programa llevado a
cabo en una comunidad (es decir, de arriba hacia abajo)
y en otros se trata de un programa realizado por una
comunidad (es decir, de abajo hacia arriba).

Asimismo existen amplias disparidades entre los Estados
miembros en lo referente al papel de los medios de
comunicacién dentro de las estrategias de prevencion,

(39) Cuadro 6 OL: sinopsis de las normas de calidad para la prevencion y tratamiento en los Estados miembros y en Noruega (ver-

sion en linea).

(#0) Cuadro 7 OL: sinopsis de los objetivos en materia de prevencion, programas escolares, sitios web y actividades de prevencion

organizados en lugares de recreo (versién en linea).

(*") En el cuadro 7 OL (programas escolares) se presenta una sinopsis de los programas de prevencion en las escuelas (version en linea).
(*2) En el cuadro 7 OL se presenta una lista de los sitios web dedicados a la prevencion (version en linea).
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desde la inexistencia de dicho papel (en Austria y Reino
Unido) hasta un papel muy destacado (en Francia e Ita-
lia). Los enfoques de los grupos de expertos son objeto
de una gran controversia: en la Comunidad Flamenca
(De Sleutel) de Bélgica y en Dinamarca (<Angeles Guar-
dianes») se utilizan de forma muy extensa, mientras que
en algunas provincias austriacas son rechazados por
considerarlos ineficaces.

La prevencion en los entornos recreativos
Desde un punto de vista conceptual podemos considerar
que la prevencion en los entornos recreativos es un
ambito en el que coincide la prevencion y la reduccién
de riesgos, por lo que a menudo presenta facciones ide-
oldgicas en conflicto. En algunos Estados miembros, los
proyectos se consideran una «prevencion secundaria»,
en tanto que otros intentan definir su labor como una
«reduccion de dafos». En términos amplios, esta forma
de prevencién se basa en tres estrategias de interven-
cion: la producciéon de material informativo sobre drogas
y salud, las cuestiones juridicas y emocionales relacio-
nadas con ellas, las intervenciones personalizadas en
discotecas o fiestas, y las medidas estructurales como las
directrices de seguridad para los clubes (*3).

La produccién y distribuciéon de material informativo
constituye tradicionalmente la actividad preferida y mas
extendida en los entornos recreativos. Distintos agentes
producen numerosos folletos, carteles y tripticos, sobre
todo en Alemania, Espafia y Reino Unido, pero poco se
sabe del impacto que tienen estas estrategias de comuni-
cacién unidireccionales y anénimas.

En un nimero menor de paises (Alemania, Espafia, Pai-
ses Bajos y Reino Unido), se aplican enfoques de grupos
de expertos para entrar en contacto con los asistentes a
los clubes nocturnos a fin de transmitir informacion pre-
ventiva de una forma mas interactiva y personal, tam-
bién mediante la distribucion de material informativo en
forma de folletos.

Cada vez se reconoce mas la importancia y el impacto
de unas normas sencillas pero bésicas en materia
de seguridad en las fiestas. Estos medios de prevencién
estructural, que ya existen en el Reino Unido en
forma de directrices de seguridad para los bailes
(http://www.clubhealth.org.uk/pages/downloads.htm) son

la manera mas directa de prevenir los problemas rela-
cionados con las drogas en los entornos festivos. Su ob-
jetivo es minimizar los riesgos mas frecuentes para la sa-
lud ofreciendo agua fresca para beber y zonas de en-
friamiento para evitar el sobrecalentamiento, a través de
la formacion del personal en primeros auxilios y vigi-
lancia y en la deteccion de los primeros problemas faci-
litando la labor de los equipos de prevencion sobre el
terreno. Estas directrices existen en varios paises, pero su
aplicacion por parte de los propietarios de clubes noc-
turnos o por las autoridades locales competentes de los
Estados miembros sigue siendo muy irregular. Sin em-
bargo, existen iniciativas destinadas a establecer una se-
rie de directrices armonizadas de ambito europeo en
materia de seguridad en los clubes nocturnos.

En Bélgica y Alemania, por ejemplo, se ofrecen interven-
ciones concretas que no son tan comunes, como la ayuda
durante un «mal viaje» —es decir, cémo hacer frente a los
efectos adversos e imprevistos del consumo de drogas sin
recurrir a la hospitalizacion— y, en algunos Estados
miembros, el analisis de pastillas durante las fiestas.

La utilidad de los analisis de pastillas sobre el terreno
para atraer a un grupo selecto de consumidores experi-
mentados de drogas utilizadas en fiestas para ofrecerles
un asesoramiento intensivo e interactivo en materia de
prevencion (*%) ha quedado eclipsada por los debates
sobre su precision farmacolégica (Winstock, 2001) y sus
implicaciones ideolégicas (*°) o legales.

Prevencion de enfermedades infecciosas
Las principales respuestas basadas en pruebas para pre-
venir las enfermedades infecciosas entre los consumido-
res de droga son los trabajadores sobre el terreno, el tra-
tamiento por consumo de droga —sobre todo la pres-
cripcion de metadona u otras drogas de sustitucion (que
se ha extendido considerablemente en la UE y Noruega
en los Gltimos afos; véase el capitulo dedicado al trata-
miento)—, la inmunizacién contra la hepatitis y el acce-
so a equipos estériles de inyeccion, asi como la informa-
cién y la formacién sobre su uso seguro (4¢).

Algunos servicios sobre el terreno existen en todos los
paises de la UE y en Noruega, pero el grado en que el
personal de los organismos dedicados a la lucha contra
las drogas acude a los lugares donde se encuentran los

(*3) En el cuadro 7 OL (entornos recreativos) (versién en linea) se presenta una sinopsis de las iniciativas de prevencién en entornos

recreativos.

(**) Véase el estudio del OEDT en http://www.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/responses/pill_testing report.pdf, pp. 35-37.
(4°) Articulo publicado en Corriere della Sera, 2 de noviembre de 2001.
(4¢) Véase asimismo Las drogas en el punto de mira, n® 4, OEDT, Oficina de Publicaciones Oficiales de las Comunidades Europeas,
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pacientes varia considerablemente de un pafs a otro y
dentro de un mismo pais. Los servicios de bajo umbral
siguen siendo un importante punto de acceso para infor-
mar y educar a los consumidores de drogas sobre los
riesgos que encierra este consumo y cémo reducirlos.
Cada vez se reconoce més el papel de estos servicios en
la prestacion de asistencia sanitaria basica a los consu-
midores de drogas, que contribuye a reducir el riesgo de
contraer enfermedades infecciosas, por lo que han sido
objeto de una ampliacién en varios paises de la UE y en
Noruega durante 2000.

Los programas especiales que ofrecen equipos estériles
de inyeccion revisten una gran importancia para reducir
al minimo la tasa de infeccién por VIH y otras infeccio-
nes virales de transmisién sanguinea entre los consumi-
dores de drogas, y en todos los paises de la UE y en
Noruega existen programas de intercambio de jeringui-
llas a través de organismos especializados, farmacias o
expendedores automaticos. Dichos programas de inter-
cambio se han ampliado en 2000 (*”). Aln persisten
amplias diferencias por lo que se refiere a la disponibili-
dad y cobertura entre un pais y otro, y dentro de un
mismo pais (Wiessing et al., 2001).

En Helsinki y en varios otros municipios finlandeses, asi
como en Oslo y en su zona metropolitana, resulta mas fa-
cil obtener equipos de inyeccién en 2001. En la Comuni-
dad Flamenca de Bélgica, el primer centro de intercambio
de jeringuillas fue inaugurado a finales de 2000 (seis afios
después de que dicho servicio se introdujese en la Comu-
nidad Francesa). La Estrategia Nacional en materia de dro-
gas de Irlanda para el periodo 2001-2008 contempla la
reduccion de riesgos como parte de su capitulo dedicado
al tratamiento; y el Plan Nacional de Accién contra la
Droga «Horizonte 2004» de Portugal recoge ambiciosos
objetivos en términos de reduccion de danos, por ejem-
plo, la ampliacion de los centros de intercambio de jerin-
guillas a todos los distritos de aqui a 2004. No obstante,
tan s6lo un 5 % del presupuesto disponible en Portugal se
ha asignado a la reduccién de dafos relacionados con las
drogas 'y un 95 % se dedica a la prevencion, al tratamiento
y a la rehabilitacion. El Ministerio de Sanidad del Reino
Unido lanz6 la campaiia «Making Harm Reduction
Work» («hacer efectiva la reduccién de dafios») en Ingla-
terra para estimular y desarrollar la reduccion de dafios en
los consumidores de drogas (Hunt et al., 2001).

El impacto de las politicas de reduccién de danos en la
epidemia de hepatitis C fue objeto de varios estudios
realizados en Inglaterra y Gales (Hope et al., 2001) e
Irlanda (Smyth et al., 1999) y se han descubierto indicios
de una reduccién de las conductas de riesgo como con-
secuencia de la aplicacién de dichas estrategias.

En Alemania, Irlanda, Paises Bajos, Portugal, Austria,
Finlandia, Reino Unido y Noruega se estan llevando a
cabo esfuerzos sistematicos para que la vacuna contra la
hepatitis B resulte més accesible y para alcanzar la plena
inmunizacién entre un porcentaje superior de consumi-
dores de drogas. Actualmente, la vacuna no resulta muy
accesible para los consumidores de droga y las tasas de
inmunizaciéon son generalmente bajas. Asimismo, los
costes pueden desempenar un papel, por ejemplo, en la
Comunidad Flamenca de Bélgica los consumidores de
drogas no son un grupo prioritario para la politica de
inmunizacién del Ministerio de Sanidad y, por consi-
guiente, la vacuna no es gratuita (49).

Prevencion de las muertes relacionadas
con las drogas

En 2000 se registraron en la UE entre 7 000 y 8 000 muer-
tes relacionadas con las drogas, causadas por sobredosis
accidentales o intencionales. Los estudios muestran que
los consumidores de drogas por via parenteral corren un
riesgo mayor, en particular, aquellos que combinan la he-
rofna con depresores del sistema nervioso central, como
el alcohol o las benzodiacepinas (véase el capitulo dedi-
cado a las muertes relacionadas con las drogas).

Las pruebas cientificas senalan que el mantenimiento a
base de metadona protege en gran medida contra la
mortalidad por sobredosis de opiaceos y por cualquier
otra causa (OMS, 1998). En Bélgica, Alemania, Finlan-
dia, Noruega y Reino Unido se adoptaron enfoques
innovadores para prevenir y gestionar las sobredosis: for-
macion de los consumidores de drogas para protegerse a
si mismos contra la sobredosis y para intervenir mejor en
las sobredosis de las que son testigos, formacién en la
administracion de naloxona, técnicas basicas de resuci-
tacion, o desarrollo de materiales especificos de infor-
macion sobre prevencion. En el Reino Unido, el Gobier-
no lanzé en noviembre de 2001 un plan de accién para
prevenir las muertes relacionadas con la droga, que
comprende campafas de formacion e informacion, asf
como actividades de seguimiento e investigacion (+9).

(#7) Cuadro 8 OL: existencia y tipos de programas de intercambio de jeringuillas, participacion de farmacias, nimero de jeringuillas

distribuidas/vendidas (version en linea).

(*8) Cuadro 9 OL: asesoramiento y analisis de VIH, tratamiento de VIH y vacuna contra el VHB para consumidores de drogas por
via parenteral en algunos paises europeos; datos procedentes de los puntos focales nacionales, 2000 y 2001 (version en linea).
(49) En la version en linea encontraréa ejemplos de los mensajes para la prevencién de las sobredosis que se utilizaron en la campana.
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Instalaciones para el consumo de drogas

En septiembre de 2001 habia diecinueve narcosalas en
Alemania (Stover, 2002) y mas de veinte instalaciones
oficiales para el consumo de drogas funcionaban en
2002 en nueve ciudades neerlandesas. Espana contaba
con una narcosala en mayo de 2000 en Las Barranqui-
llas, cerca de Madrid, asi como una narcosala mévil en
Barcelona desde 2001. Las instalaciones para el consu-
mo de drogas bajo supervisién forman parte de la politi-
ca portuguesa de reduccion de danos y estan contem-
pladas en el Plan Nacional de Accién contra la Droga
«Horizonte 2004». En Luxemburgo se eliminaron los
obstaculos legales para poder considerar las narcosalas
como un servicio de asistencia a los drogodependientes
y se prevé integrar una narcosala en los servicios amplia-
dos de un «centro de emergencias» a partir de 2003.

En Noruega, el Gobierno saliente propuso (en el otono
de 2001) realizar una prueba, precedida por una audien-
cia publica. EI Gobierno actual se pronuncié en mayo
de 2002 contra esta prueba, apoyada por la mayoria de

Disponibilidad de instalaciones
de tratamiento
En los dGltimos cinco afos ha aumentado considerable-
mente el ndimero de instalaciones de tratamiento en la
Unién Europea y en Noruega (°°). Tanto el tratamiento
con asistencia médica (tratamiento de sustituciéon) como
el tratamiento sin drogas han aumentado, si bien este
incremento varia ampliamente entre un pais y otro.

En general, el tratamiento con asistencia médica parece
haber crecido con mayor rapidez que el tratamiento sin
drogas. Se ha producido un rapido aumento del trata-
miento con asistencia médica en Francia (de 500
pacientes a mas de 78 000 entre 1993 y 2000), Noruega
(de 50 pacientes a 1 100 en el periodo 1997-2001), Fin-
landia (de 10 pacientes a 240 clientes en el periodo
1996-2001) y Espaia (de 12 000 pacientes a 72 000 en
el periodo 1993-1999). Las plazas de tratamiento sin
drogas no se registran de una forma tan sistematica y
cuantitativa, pero aumentaron, por ejemplo, en Dina-
marca (de una comunidad terapéutica especializada en
drogas en 1994 a aproximadamente 35 en 1999) y en
Grecia (de una comunidad terapéutica especializada en
drogas en 1993 a ocho en 1999).

la audiencia de expertos. El Ministerio de Sanidad danés
archivé en 2000 una iniciativa destinada a la creacion
de narcosalas, como resultado de los acuerdos interna-
cionales en la materia. Una encuesta realizada en Aus-
tria (Feistritzer, 2001), pais en el que se ha debatido
durante varios afnos la creacién de una instalacion para
el consumo de drogas («sala sanitaria»), mostr6 que el
publico en general tenfa una actitud mas positiva hacia
las narcosalas en 2001 (28 %) que en 1997 (20 %).

Varios estudios describen los objetivos, los servicios ofre-
cidos y la utilizacién de las narcosalas; dichos estudios
«[...] ofrecen pruebas de los cuatro principales beneficios
previstos de dichas instalaciones: menos molestias para el
publico, mejor acceso y respuesta de los servicios sanita-
rios y otros servicios sociales, menor riesgo de sobredosis
de opidceos y menor riesgo de transmision de virus por via
sanguinea» (Dolan et al., 2000). El OEDT esta redactando
un resumen de las experiencias, problemas y lecciones
aprendidas a través de las narcosalas.

El aumento de los centros de tratamiento no sélo resulta
encomiable, sino que es necesario para hacer frente al
problema de la drogodependencia en Europa. Sin
embargo, Grecia y Portugal todavia sefialan que la ofer-
ta de tratamiento no satisface la demanda de los pacien-
tes y que las investigaciones sobre una asignacion siste-
matica de los pacientes a los diversos tipos de trata-
miento no han dado resultados concluyentes. Es necesa-
rio abordar estas cuestiones de gran importancia a fin de
mejorar las respuestas a la drogodependencia y para
mejorar el resultado del tratamiento (°').

Respuestas judiciales
Las autoridades judiciales de los paises de la UE cuentan con
toda una serie de medidas en las diversas fases del sistema
judicial para enviar a tratamiento a aquellos consumidores
de drogas que han cometido un delito (°2). Se ha observado
un creciente esfuerzo por parte de los Estados miembros
para documentar mejor las medidas existentes, exponer su
nivel de aplicacién y evaluar su eficacia. Estas iniciativas sir-
ven para evaluar los avances respecto al objetivo 5 de la es-
trategia de la Unién Europea en materia de drogas —«redu-
cir considerablemente en los préximos cinco anos el nd-
mero de delitos relacionados con la droga»— en la medida

(°%) Cuadros 10y 11 OL: disponibilidad de tratamientos sin drogas y de sustitucién en la Unién Europea y en Noruega (version en linea).
(*) El éxito del tratamiento es uno de los temas expuestos en el capitulo 3 del presente informe.
(°2) Véase asimismo Las drogas en el punto de mira, n® 2, OEDT, Oficina de Publicaciones Oficiales de las Comunidades Europeas,
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en que las disposiciones alternativas estan destinadas en ul-
tima instancia a reducir la reincidencia delictiva y la recaida
en el consumo de drogas por parte de los delincuentes con-
sumidores de drogas. He aqui algunos ejemplos:

Envio a tratamiento

Los sistemas de sustitucion de la detencion y los sistemas
de 6rdenes judiciales de tratamiento y andlisis de drogas
(DTTO) han permitido aumentar el nimero de delin-
cuentes consumidores de droga que reciben tratamiento
en el Reino Unido. Los estudios han demostrado que la
crisis de la detencién constituye una buena oportunidad
para orientar a los delincuentes consumidores de drogas
hacia los servicios de prevencién y tratamiento (DPAS,
2000) y se prevé ampliar estos programas a todas las
fuerzas policiales del pais para el mes de mayo de 2002.
La primera evaluacién de los sistemas de 6rdenes judi-
ciales de tratamiento y andlisis de drogas (realizada 18
meses después de su implantacién) puso de manifiesto
una reduccion de la cantidad de dinero gastada en droga
y del nimero de delitos cometidos (Turnbull & Sweeney,
2000), por lo que, tras el éxito del proyecto piloto, fue-
ron introducidos en octubre de 2000.

Un proyecto experimental de cuatro afios de duracion
sobre el tratamiento para delincuentes drogodependien-
tes realizado en La Haya (Paises Bajos) y compuesto por
medidas de desintoxicacién y asistencia posterior mostré
que un 40 % de los participantes en el programa se abs-
tuvieron de consumir drogas durante los dos anos poste-
riores a la intervencion, pero mostré igualmente una ele-
vada interrelacion de resultados positivos con el trata-
miento continuo (Vermeulen et al., 1999). Una evalua-
cion de la politica de ordenes de envio a tratamiento
denominada «mandamiento terapéutico» en Francia
(Setbon et al., 2000) mostrd, no obstante, una falta de
eficacia. En enero de 2001 se creé en Irlanda un tribunal
especializado en drogas con caracter experimental que
ofrece un programa para la rehabilitacion y la supervi-
sion estructurada de las personas que han cometido deli-
tos menores relacionados con la droga. No obstante,
cabe sefialar que ni los DTTO del Reino Unido ni los tri-
bunales especializados en drogas de Irlanda han sido
sometidos a una evaluaciébn mas rigurosa, mediante
ensayos controlados al azar.

Tratamiento en prisién

Este punto se expone en el capitulo 3 del presente infor-
me, dentro del tema seleccionado «Consumo de drogas
en las prisiones» (p. 53).

Libertad condicional
La libertad condicional es una medida con la que cuen-
tan, en determinadas condiciones, los reos convictos de

todos los paises de la UE, pero algunas jurisdicciones
definen condiciones especiales para los consumidores
de drogas. Atn son muy pocos los estudios que intentan
analizar el resultado de estas medidas alternativas. Sin
embargo, un anélisis de la revocacion de la libertad con-
dicional concedida a los delincuentes consumidores de
drogas en ltalia puso de manifiesto que el porcentaje es
muy bajo: de una muestra de 4 237 consumidores de
droga en libertad condicional en el primer semestre de
2000, a tan s6lo 253 (6 %) se les revocé la libertad con-
dicional y fueron devueltos a prision.

Se estan llevando a cabo otros estudios de evaluacién,
por ejemplo, el envio a servicios de asistencia en lugar
de penas de prision (Finlandia), el tratamiento dentro del
sistema penitenciario (Suecia), el tratamiento de delin-
cuentes drogodependientes fuera de prision (Dinamarca)
y la asistencia forense a la drogodependencia (Paises
Bajos). El nuevo Programa Global de Asistencia a Dro-
godependientes de Luxemburgo incluira un importante
componente de evaluacién desde su inicio a mediados
de 2002. Actualmente, todos los programas de trata-
miento en las prisiones del Reino Unido estan siendo
objeto de una evaluaciéon de calidad para ser acredita-
dos oficialmente.

Un examen de la literatura especializada sobre la efica-
cia de los programas de sanciones judiciales en general
(Beenakkers, 2000), encargado por el Ministerio del Inte-
rior neerlandés, lleg6 a la conclusion de que la eficacia
depende de las intervenciones adyacentes o tratamien-
tos, y recomienda utilizar enfoques cognitivos y de con-
ducta y medidas de «asistencia progresiva» para reducir
la reincidencia. Este resultado fue confirmado por otras
revisiones especificas llevadas a cabo en los Paises Bajos
en 1998 y 1999, que se concentraban en las medidas
dirigidas a los delincuentes consumidores de drogas.

Reduccion de la oferta

La produccién vy trafico de drogas en la Unién Europea
en el periodo 2000-2001 continué siendo la principal
actividad de los grupos delictivos en la UE (Europol,
2001). Estos grupos aprovechan plenamente las oportu-
nidades que crea la globalizacién de la economia de
mercado, incluyendo el empleo de tecnologias moder-
nas. Suelen dedicarse a varios tipos de delitos, sin limi-
tarse a una sola clase de droga, como lo refleja el cre-
ciente nimero de incautaciones de alijos compuestos
por varias drogas.

La lucha contra el tréfico organizado de drogas es una
prioridad para los Estados miembros. En varios Estados
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miembros se esta realizando un esfuerzo especial por
mejorar las bases de datos y las técnicas de analisis
delictivo mediante la asignacién de recursos adicionales.
Al mismo tiempo, cada vez se desarrolla més la coope-
racion internacional, en la que intervienen algunas orga-
nizaciones internacionales, asi como Interpol y la Orga-
nizacion Mundial de Aduanas.

La intensificacion de la cooperacién internacional esta
teniendo como resultado la creaciéon de grupos de traba-
jo especificos, como el creado para reunir y procesar
toda la informacién relativa al trafico de drogas a lo
largo de la Ruta de la Seda, del que actualmente forman
parte Interpol, Europol, la Organizacién Mundial de
Aduanas (OMA) y la Oficina Federal de Investigacion
Criminal (Bundeskriminalamt, BKA) de Alemania. Den-
tro de este grupo, la BKA lleva a cabo analisis sobre la
base de la informacion facilitada por los demas miem-
bros del grupo de trabajo. Otro ejemplo es la operacion
«Road Runner II», financiada por la Comisién Europea,
que se dedica a supervisar la lucha contra el trafico de
drogas a lo largo de la ruta de los Balcanes. Esta opera-
cion ha permitido incautarse de importantes cantidades
de droga, con la participaciéon de los quince Estados
miembros de la UE y de trece paises de Europa Central y
Oriental (véase http://www.europol.eu.int).

La lucha contra la desviaciéon de productos y precursores
quimicos controlados constituye una parte importante de
la creciente cooperacion internacional. Se cree que
1 500 toneladas de anhidrido acético, de una produc-
cion mundial anual de 2,5 millones de toneladas, se des-
vian para la fabricacién de heroina. Aproximadamente
un 20 % de la produccién mundial de anhidrido acético
procede de la Unién Europea.

La operacién «Topaz», una accién contra la desviacion
del anhidrido acético, incluye un sistema destinado a
identificar el origen de los productos quimicos incauta-
dos. Esta operacion ha permitido interceptar 11 envios
con casi 230 toneladas de anhidrido acético que podria
haberse utilizado para producir entre 55 y 230 toneladas
de heroina. El volumen del comercio legal se elevaba a
180 000 toneladas en 2001. Puesto que la mayoria de
los envios no van directamente de los paises productores
a los paises consumidores, se necesitan recursos suple-
mentarios para garantizar un nivel adecuado de vigilan-
cia. La JIFE (Junta Internacional de Fiscalizacion de Estu-
pefacientes) ha comunicado que algunas importantes
autoridades nacionales, como las neerlandesas, que con-
trolan una gran parte de las operaciones de transito, han
aumentado de modo considerable los recursos destina-
dos a este fin (véase http://www.undcp.org).

El programa internacional de vigilancia del permangana-
to de potasio ha permitido la confiscaciéon de 1 100
toneladas de este producto quimico. Los programas de
vigilancia del permanganato de potasio han llevado a
una situacion en la que las notificaciones de exportacion
de los principales paises exportadores deben comunicar-
se de antemano. La operacién «Purpura», iniciada en
2000, continué aumentando sus resultados durante
2001, con la detencién de 17 envios destinados al mer-
cado ilegal, lo que representa 1 000 toneladas de pro-
ductos quimicos. En 2000 se detuvieron 13 envios y
unas 655 toneladas fueron incautadas. El volumen del
comercio internacional legal de permanganato de pota-
sio en 2001 se elevo aproximadamente a 19 000 tonela-
das. En 2000, dicho volumen fue de 11 000 toneladas.
Este programa ha permitido igualmente identificar nue-
vos métodos y nuevas rutas para el trafico con este pro-
ducto quimico, sin imponer retrasos excesivos al comer-
cio internacional legal. Sin embargo, la JIFE ha observa-
do un incremento constante del ntimero y del volumen
de los envios a paises que no participan en la operacién
«Parpura» (véase el informe de la JIFE de 2001 sobre
precursores, http://www.undcp.org).

La cooperacion aduanera internacional y las actividades
del Grupo de Accion Financiera Internacional (GAFI) de la
OCDE desempefan un papel muy importante dentro de
las medidas adoptadas contra el blanqueo de capitales. En
noviembre de 2000, la Convencién de las Naciones Uni-
das contra la delincuencia transnacional organizada reco-
noci6 la importancia de las medidas relativas a la detec-
cién y vigilancia del flujo transfronterizo de dinero en
efectivo y obligaciones. La importancia de los flujos de
efectivo relacionados con el trafico de drogas ha sido re-
conocida por las organizaciones internacionales que co-
laboran en la lucha contra el lavado de dinero negro (vé-
ase el informe del GAFI, http://www.oecd.org/FATF). Un
ejemplo de la importancia que reviste la cooperacion re-
gional es la operacion «Goldfinger», en la que participan
las autoridades aduaneras de la regién del Baltico, dedi-
cada a reunir informacioén sobre las operaciones superio-
res a 10 000 délares estadounidenses. Las principales con-
clusiones que se pueden sacar de esta operacién son el
efecto disuasorio que la cooperacion aduanera regional
tiene sobre las actividades de blanqueo de capitales y las
grandes divergencias existentes en las legislaciones nacio-
nales en materia de flujos de dinero en efectivo (véase el
informe Aduanas y Drogas de 2000, http://www.wco-
omd.org).

Las principales actividades del GAFI han estado relacio-
nadas con la difusion del mensaje en contra del blanqueo
de capitales en todos los continentes y regiones del
mundo, la mejora de la aplicacion de las Cuarenta Reco-
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mendaciones del GAFI, adoptadas en 1990 y modificadas
en 1996, por parte de los miembros de este grupo de ac-
cion, y la revision de los métodos de blanqueo de dinero
y las medidas en contra de estas actividades. En junio de
2000, el GAFl inici6 su ejercicio denominado Ejercicio de
Estados y territorios que no cooperan [Non Cooperative
Countries and Territories Exercise (NCCT)], destinado a
identificar los Estados y jurisdicciones que no cumplen los
criterior del GAFI contra el blanqueo de capitales. Otra la-
bor del GAFI ha sido formentar la creacion y el refuerzo de
organismos regionales que siguen su modelo. El estudio
anual sobre tipologias de blanqueo de capitales, coordi-
nado por Noruega en 2001, se concentr6 en una serie de
temas de relevancia, como la banca y los casinos por In-
ternet, los fondos de inversion, los vehiculos no empresa-
riales y el blanqueo de capitales, los abogados, notarios,
contables y otros profesionales, el papel del dinero en
efectivo dentro de los sistemas de blanqueo de capitales y
el blanqueo de capitales relacionado con el terrorismo.
Por tltimo, el Banco Central Europeo y Europol han reci-
bido la condicién de observadores dentro del GAFI (véase
http://www.oecd.org/FATF).
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Capitulo

Cuestiones
particulares

En este capitulo se tratan mas detenidamente tres temas especificos relacionados

con el problema de la droga en Europa: consumo de varias drogas,

éxito del tratamiento y consumo de drogas en las prisiones.

Consumo de varias drogas

La amplia definicion del concepto de «varias drogas» que
utilizan muchos Estados miembros consiste en el con-
sumo de mas de una droga o tipo de drogas por una misma
persona —consumidas ya sea al mismo tiempo o sucesi-
vamente (como se define en el léxico de la OMS)—. En
Europa, el concepto de consumo de varias drogas remonta
a los afos setenta. En su acepcion mas amplia, se aplica al
consumo de una droga ilegal concomitante al consumo
de otra droga, legal o ilegal. Sin embargo, existen diferen-
cias considerables entre las sustancias incluidas y en los
periodos considerados por los Estados miembros. Al pare-
cer, estas diferencias dependen de los datos disponibles
de las encuestas y de la percepcion de los riesgos relacio-
nados con determinadas sustancias o con la combinacién
de éstas. Generalmente, las sustancias incluidas son las
principales drogas ilegales, el alcohol y los medicamen-
tos. A veces se incluyen las bebidas isotonicas y Francia
incluye el tabaco. Los periodos de consumo van desde un
periodo de seis horas hasta una Gnica experiencia a lo
largo de la vida de la persona.

Seglin esta definicion tan amplia, todos los consumidores
de drogas ilegales se definirian como consumidores de va-
rias drogas, puesto que casi siempre consumen alcohol
y/o tabaco en algin momento de su vida. Incluso si el con-
sumo de varias drogas se define dentro del margen mas re-
ducido de las «drogas ilegales», las combinaciones y pau-
tas de consumo varian tanto que de poco sirve adoptar
una definicion comin. Para abordar las preocupaciones
generales que despierta el consumo de varias drogas en la
UE nos hemos concentrado en los riesgos para la salud.

Existe un consenso generalizado en el sentido de que el
consumo de varias drogas tiene cuatro funciones princi-
pales: maximizar el efecto, equilibrar o controlar los efec-

tos negativos y sustituir los efectos buscados. La informa-
cion acerca de las funciones que tiene la combinacién de
determinadas drogas se basa en las descripciones realiza-
das por los consumidores de los intentos de obtener y pro-
longar experiencias placenteras (Seppala 1999; Strang et
al. 1993). Las sustancias utilizadas dependen de su dispo-
nibilidad local, la moday las practicas en materia de pres-
cripcion, cuando incluyen drogas médicas recetadas a
consumidores de drogas en tratamiento (en Alemania,
Francia, Irlanda y el Reino Unido).

Riesgos para la salud
Las combinaciones de drogas observadas en las estadis-
ticas de mortalidad y sobredosis nos ofrecen indicios de
los riesgos que implica el consumo de dichas combina-
ciones (véase el recuadro de la pagina siguiente).

Los riesgos para la salud relacionados con las combina-
ciones de sustancias psicotrépicas dependen no sélo de
las propiedades farmacolégicas y de la cantidad consu-
mida de dichas sustancias, sino también de una serie de
caracteristicas individuales y de factores sociales vy
medioambientales.

Existe una creciente inquietud en el marco de los «siste-
mas de alarma precoz» acerca del potencial de las mez-
clas de sustancias psicoactivas en forma de pastillas ven-
didas como éxtasis que pueden implicar riesgos para la
salud, a pesar de que los consumidores no pretendan
dichos efectos. Por ejemplo, en Dinamarca, entre el
10 % y el 32 % de las pastillas analizadas durante 2001
contenia mas de una sustancia activa; estas pastillas con-
tenfan sobre todo MDMA y PMA, PMMA, MDE y MDA.
En Francia, dos terceras partes de las muestras de pasti-
llas analizadas que habifan sido vendidas como éxtasis
contenfan MDMA combinada con otros ingredientes
activos, generalmente medicamentos.
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Ejemplos de combinaciones

de drogas consideradas de alto riesgo

* Si bien resulta dificil sufrir una sobredosis Ginicamen-
te con benzodiacepinas, la combinacién de una gran
dosis de estas drogas y una gran dosis de alcohol o
de opiaceos, como la heroina o la metadona, puede
resultar letal.

e Si se consume conjuntamente éxtasis y alcohol
aumenta el riesgo para la salud, debido a que el alco-
hol afecta a la regulaciéon térmica del cuerpo vy
aumenta la deshidratacion.

e Si se combina cocaina y alcohol, esta combinacién
puede tener un mayor efecto téxico directo sobre el
corazén y el higado que el provocado por la cocaina
y el alcohol por si solos. A menudo, el alcohol esta
presente en las muertes por causas cardiacas provo-
cadas por la cocaina.

e El consumo simultineo de diferentes estimulantes,
entre ellos las bebidas isoténicas, puede provocar
una hiperactividad simpatica que puede dar lugar a
trastornos de la regulacion térmica y del funciona-
miento cardiaco.

Fuentes: Leccese et al., 2000; DrugScope 2001.

Sobredosis letales y no letales

Durante la tltima década, la atencién de la prensa se ha
concentrado principalmente en los contados casos de
muerte por éxtasis (Bélgica, Dinamarca, Italia y Reino
Unido). La muerte de los consumidores probleméticos
de drogas no suele atraer el interés de la prensa. Una
gran parte de las 7 000-8 000 muertes por reaccién
aguda con drogas (sobredosis) registradas cada afio en la
UE se refieren a sujetos de sexo masculino que han esta-
do consumiendo opiaceos durante varios afos (véase la
seccion dedicada a la mortalidad asociada con el consu-
mo de drogas).

No en todos los paises se dispone de resultados de los
analisis toxicolégicos de las sobredosis letales y no le-
tales relacionadas (°3) con el consumo de drogas ilega-
les, pero los existentes ponen de manifiesto que la ma-
yoria de estas muertes esta asociada al consumo de he-

rofna por via parenteral combinado con otras drogas.
Un estudio reciente entre 153 consumidores de drogas
en el Reino Unido que habian sufrido sobredosis no le-
tales descubrié que en 111 casos (73 %) se habia con-
sumido mas de una droga (Neale, 2001). En méas del
50 % de los casos de sobredosis letales en el Reino
Unido y en el 90 % de dichas sobredosis en Irlanda
participa al menos otra droga o el alcohol. Las benzo-
diacepinas, el alcohol, la metadona y la cocaina son
las sustancias que se encuentran con mayor frecuencia
en combinacién con opiaceos, y una explicacién co-
mun de la sobredosis era que dichas combinaciones
habian causado dicha sobredosis letal [Oficina de Es-
tadisticas Nacionales, 2000 a) y b); Farrell, 1989; Ben-
nett y Higgins, 1999; Strang et al., 1999; Taylor et al.,
1996] (°4).

Las muertes asociadas a la cocaina, a la anfetamina y al
MDMA (éxtasis) sin la presencia de opiaceos o benzo-
diacepinas son poco frecuentes y generalmente estan
combinadas con otras drogas o alcohol.

Otros riesgos

El consumo de varias drogas se considera igualmente de
alto riesgo para la conduccién. Los datos sobre drogas y
conduccion en la UE son muy limitados. Recientemente
se ha asociado la conducta violenta o agresiva a pautas
de consumo de alcohol combinado con drogas estimu-
lantes (Snippe y Bieleman, 1997; Vermaas, 1999).

Tendencias

En algunos paises, el nimero de muertes, que constituye
la consecuencia mas grave del consumo de varias dro-
gas, sigue aumentando. Las sustancias detectadas con
maés frecuencia fueron las combinaciones de morfina,
benzodiacepina y alcohol, habiéndose comunicado
incrementos recientes a nivel nacional o local de la
cocaina en Espana, Francia, Italia, Paises Bajos y Reino
Unido (para més informacion, véase la secciéon dedicada
a la mortalidad asociada con el consumo de drogas).

Grupos de riesgo
Las muertes relacionadas con el consumo de varias dro-
gas son fuente de preocupacion social y publica. Dicha
preocupacion se centra generalmente en dos grupos dis-
tintos por lo que respecta al tipo de sustancias y combi-
naciones que consumen y a los entornos donde se Ileva
a cabo el consumo.

(°3) Se considera que una droga esta implicada o asociada cuando da positivo en un anélisis toxicolégico o cuando se han aporta-
do pruebas de que la droga habfa sido consumida antes de producirse la muerte. Esto no implica que la droga haya sido la causa
de la muerte, pero puede implicar que dicha droga o drogas fueron un factor que contribuyé a la muerte.

(>4) En el cuadro 12 OL se presenta un ejemplo del nimero de drogas implicadas en las muertes por opiaceos en Irlanda (versién en

linea).
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e El mayor riesgo cientificamente probado para la
salud tiene lugar entre los consumidores problemati-
cos de drogas, sobre todo entre aquellos que consu-
men opiaceos y otras drogas por via parenteral.

e También existe una preocupacion en el pablico y en
los medios de comunicacién por el riesgo de muerte
y sobredosis entre los consumidores de drogas recre-
ativas que no son drogodependientes y cuyo consu-
mo de drogas ilegales generalmente se limita a deter-
minados entornos sociales o a una fase determinada
de su vida. Esta precocupacion es desproporcionada
considerando el nimero relativamente limitado de
muertes por esta causa.

El nimero y las caracteristicas de los pacientes que soli-
citan tratamiento en los centros especializados de Euro-
pa se utilizan como un indicador indirecto para los con-
sumidores problematicos. En el caso de los consumido-
res de drogas recreativas se dispone de los resultados de
un amplio estudio a escala europea sobre los consumi-
dores de drogas recreativas en nueve ciudades europeas
y de una serie de estudios ad hoc entre asistentes a clu-
bes nocturnos.

Consumidores problematicos de drogas

Desde los afios setenta, los consumidores probleméticos
de drogas han adaptado los ingredientes de sus combi-
naciones de drogas a la disponibilidad en el mercado y
a las distintas etapas de su vida. Pueden sustituir una
sustancia no disponible por otra, no necesariamente del
mismo tipo (Haw, 1993; Strang et al., 1993; Fountain et
al., 1999).

Consumo de varias drogas entre los pacientes

en tratamiento

Los datos sobre el tratamiento a escala europea ofrecen
informacioén sobre las drogas primarias y secundarias: la
droga primaria es la «droga que provoca la mayoria de
los problemas al paciente» (**) y la droga secundaria es
la segunda droga mas problematica después de la pri-
maria. El sistema europeo de informacién sobre trata-
mientos, basado en el protocolo del indicador de
demanda de tratamiento, que registra hasta cuatro de las
sustancias consumidas por cada persona, podria consi-
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Fuente:  Indicador de demanda de tratamiento de 2000 (TDI), datos correspondientes a los cen-
tros de tratamiento externo.
Informes nacionales de la red Reitox, 2001.

derarse un indicio indirecto de consumo problematico
de varias drogas (°°), aunque se limita a los consumido-
res en tratamiento.

La mayoria de los pacientes en tratamiento consume una
droga secundaria combinada con su droga principal
(83,2 %) (grafico 23). Muchos paises informan de un
incremento en el consumo de varias drogas (°7).

Las pautas mas extendidas de consumo problematico de
drogas son las siguientes: heroina combinada con otros
opiaceos, como la metadona desviada de su uso clinico,
o con benzodiacepinas; opiaceos combinados con coca-
ina, cannabis y estimulantes o alcohol, y cocaina consu-
mida conjuntamente con alcohol o estimulantes (°%).

Las pautas de consumo cambian de forma considerable
entre un pafs y otro, y dependiendo del sexo del consu-
midor. Los datos disponibles muestran que en algunos

(>*) En el punto 14 de la version 2.0 del protocolo comtn del indicador de demanda de tratamiento, la droga primaria se define como
«la droga que provoca mas problemas al paciente», y en el punto 19, la presencia de otra droga (= secundaria) ademas de la droga
primaria se considera un indicio de consumo de varias drogas (véase http://www.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/

situation/treatment_indicator_report.pdf).

(°®) Los paises que cuentan con datos sobre este tema son: Bélgica, Espana, Grecia, ltalia, Paises Bajos, Suecia y Finlandia.
(*7) Informes nacionales de la red Reitox, Demanda de tratamiento, capitulo 1. Grafico 6: «Total de pacientes admitidos a trata-

miento».

(°®) Grafico 16 OL: pautas comunes en la combinacion de drogas: droga mas problematica utilizada conjuntamente con la segunda

droga mas problemética (version en linea).
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paises prevalece una Gnica pauta, mientras que en otros
se presentan diferentes combinaciones de drogas. A par-
tir de los datos disponibles parecen encontrarse pautas
homogéneas respecto a la distribucion de la droga pri-
maria en algunos paises, como por ejemplo, en Grecia e
Italia, donde la heroina se consume simultineamente
con hipnéticos, sedantes, otros opiaceos o cannabis. En
Espaiia y Paises Bajos, donde el porcentaje de pacientes
que solicitan tratamiento por consumo de cocaina en
tanto que droga primaria es relativamente elevado, la
cocaina aparece a menudo como droga secundaria com-
binada con heroina o estimulantes.

Por lo que respecta a la distribucién por sexos, los con-
sumidores de varias drogas admitidos a tratamiento son
generalmente hombres, sobre todo entre aquellas perso-
nas que consumen heroina combinada con opiaceos y
cocaina o alcohol; encontramos un porcentaje mas alto
de mujeres entre aquellas personas que consumen esti-
mulantes con cannabis o estimulantes y otras sustancias
(hipnéticos/sedantes, volatiles) (°9).

Las personas que combinan su droga principal con can-
nabis suelen tener entre 15 y 24 afios; los consumidores
de varias drogas que combinan opiaceos y cocaina tie-
nen mas edad (entre 20 y 39 afios) y los que consumen
otras drogas al mismo tiempo que alcohol son los de
mas edad entre los consumidores de varias drogas admi-
tidos a tratamiento (°°).

De los datos disponibles pueden derivarse las siguientes
pautas de consumo entre los pacientes en tratamiento:

¢ los clientes de mas edad, generalmente de sexo mas-
culino, consumen opiaceos como droga principal,
combinados con otros opiaceos o con cannabis;

e los pacientes de menos edad, hombres y mujeres,
consumen cannabis y estimulantes combinados con
alcohol u otras sustancias (como los alucindgenos);

¢ |os hombres de menos de 30 afios consumen cocaina
combinada con alcohol y otros estimulantes;

¢ los hombres entre 20 y 39 anos de edad consumen
heroina y cocaina.

Consumidores de drogas recreativas

La prevalencia del consumo de varias drogas es superior
entre los jovenes que asisten a discotecas que entre los jo-
venes de otros entornos, en particular el consumo de al-
cohol, cénnabis y drogas estimulantes (Calafat et al.,
1999; ESPAD, 2000). Asimismo existen pruebas de que,
en Europa en general, la prevalencia del consumo de va-
rias drogas recreativas es superior entre los hombres y
consumidores habituales de cannabis que entre las muje-
res y consumidores esporadicos de cannabis, si bien exis-
ten diferencias de tipo geogréfico. Un amplio estudio eu-
ropeo sobre los consumidores de drogas dirigido a entor-
nos de vida nocturna realizado en 1998 puso de mani-
fiesto que aproximadamente la mitad de los consumidores
de drogas en fiestas tecno senalaban que combinaban al-
cohol y cannabis, a continuacion, alcohol y éxtasis y, por
Gltimo, cannabis y éxtasis (Calafat et al., 1999). El cuadro
1 muestra que el consumo de drogas recreativas esta do-

(*9) Gréfico 17 OL: segunda droga mas problematica por género (porcentaje del total por droga) (versién en linea).
(°%) Gréfico 18 OL: segunda droga mas problematica por edad (versién en linea).
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Cuadro 1

Combinaciones de drogas consumidas
por los consumidores de drogas

recreativas durante la misma noche

| Alcohol y cannabis 50,6
| Alcohol y éxtasis 11,9
| Alcohol, cannabis y éxtasis 10,4
| _Cannabis y éxtasis 8,4
|_Alcohol y cocaina 78
| _Cannabis, éxtasis, alcohol y cocaina 78
\ Céannabis, alcohol y cocaina 2

Fuente:  Calafat et al. (1999), Night life in Europe and recreative drug use, Irefrea y Comision
Europea, Valencia.

minado en gran medida por el alcohol. La mayoria de las
personas que consumen drogas en su tiempo libre no
toma grandes cantidades de drogas ilegales y alcohol
combinados; sin embargo, los estudios indican que el por-
centaje de personas que adoptan pautas serias de con-
sumo de drogas va en aumento y que los riesgos para la sa-
lud y los posibles danos a largo plazo causados por deter-
minadas pautas de consumo de drogas recreativas es mo-
tivo de preocupacion (Club Health, 2002; Hunt, 2002;
McElrath y McEvoy, 1999; Reitox).

El consumo de grandes cantidades de varias drogas
durante el tiempo de ocio esté relacionado con la expo-
sicion constante a las drogas y con la imagen positiva
que tienen las combinaciones de drogas entre las perso-
nas del mismo entorno. Sin embargo, el consumo de
grandes cantidades de drogas generalmente se limita a
determinados eventos sociales, periodos de vacaciones o
durante determinadas fases sociales y de esparcimiento
en la vida (Bellis et al., 2000).

Algunos Estados miembros sefalan un incremento del
consumo de heroina fumada (Francia e lItalia). En los
Gltimos anos, las personas que fuman heroina para supri-
mir los efectos del éxtasis han sido motivo de inquietud,
pero las pruebas al respecto son de diverso signo o con-
tradictorias. Por ejemplo, los estudios realizados en cen-
tros de tratamiento y prisiones en Irlanda sefialan que
mas de la mitad de los consumidores de drogas entrevis-
tados habian fumado heroina para «bajar» del éxtasis,
mientras que las encuestas entre consumidores de dro-
gas recreativas y escolares de 15 y 16 afios de edad
muestran que la heroina sigue teniendo una imagen
sumamente negativa (ESPAD, 2000).

Mercado local
Se han realizado muy pocos estudios sobre los mercados
de droga en la UE y, por ello no es posible ofrecer infor-
macioén precisa sobre las combinaciones de drogas que
se ofrecen en los mercados locales.

En términos de «mercados», los medios de comunica-
cion del Reino Unido informan periédicamente que en
los clubes nocturnos y bares se vende éxtasis, anfetami-
na, cocaina en polvo y cannabis a los asistentes a dichos
establecimientos. No obstante, los estudios realizados en
los Paises Bajos han demostrado que muchos jovenes
que asisten a clubes nocturnos consiguen las drogas a
través de amigos y no de traficantes. Algunos de los mer-
cados patrocinados por las personas que compran y ven-
den heroina, crack y drogas de receta (como las benzo-
diacepinas) son bien conocidos, pero generalmente se
encuentran separados de los mercados utilizados por los
clientes de los clubes nocturnos. En distintos mercados
se venden distintas sustancias: algunos se concentran en
drogas de receta, mientras que otras comercian sobre
todo con heroina y/o crack. En el caso de las drogas de
receta, la distribucién es llevada a cabo por un gran
ntimero de personas que venden una parte o la totalidad
de las drogas que se le han recetado (Edmunds et al.,
1996; Fountain et al., 1999).

Intervenciones dirigidas al consumo
de varias drogas
Se pueden distinguir dos grupos de destinatarios de las
intervenciones: los consumidores problematicos de
varias drogas de edad madura y los consumidores j6ve-
nes de drogas recreativas.

Consumidores problematicos de varias drogas

de edad madura

La prevencion del dafio causado a los consumidores
problematicos de varias drogas de edad madura reviste
una gran importancia debido a las posibles consecuen-
cias imprevistas. Los mensajes consisten en ofrecer a los
consumidores de drogas conocimientos adecuados sobre
los efectos de determinadas drogas y las consecuencias
del consumo de varias drogas y como hacer frente a las
emergencias tras el consumo de drogas.

Se ha comprobado que el tratamiento del consumo de
varias drogas es mas dificil que el del consumo de una
Gnica droga. Los Estados miembros no senalan la exis-
tencia de programas de tratamiento especificos para
determinadas combinaciones de drogas, pero casi todos
los servicios estan abiertos a los consumidores de varias
drogas. Y se concentran en la conducta mas que en las
sustancias. Sin embargo, en los tratamientos agudos y en
la abstinencia, el consumo de varias drogas podria asu-
mir una gran relevancia.

La combinacioén de heroina y benzodiacepinas influye en la
eficacia del tratamiento. Si se trata el consumo de opiaceos
y no se aborda el consumo simultaneo de benzodiacepinas,
puede reducirse la eficacia del tratamiento de sustitucion,
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por ejemplo, a base de metadona. En el Reino Unido, las di-
rectrices oficiales en materia de prescripcion (Ministerio de
Sanidad et al., 1999) destacan que no se deben recetar esti-
mulantes a los consumidores de varias drogas.

En todos los paises salvo en Suecia, un grave problema
consiste en controlar las sustancias distintas de los opia-
ceos mediante tratamiento con asistencia médica, por
ejemplo, a base de metadona. En otros paises, la ventaja
de tener contacto periédico con los consumidores de
drogas que participan en programas de sustitucion se
considera mas importante que la desventaja del consu-
mo simultdneo de otras drogas. En Suecia, sin embargo,
los consumidores de varias drogas no son admitidos al
tratamiento con metadona, independientemente de la
gravedad de su adiccién a la heroina.

A menudo se diagnostica comorbilidad psiquiatrica a los
consumidores de varias drogas. Dinamarca, Paises
Bajos, Austria y Suecia sefialan un crecimiento elevado y
quizas creciente del nimero de consumidores de varias
drogas ingresados en hospitales psiquiatricos.

Se han realizado muy pocos estudios sobre la eficacia
del tratamiento de consumidores de varias drogas. Por lo
general, la adaptacion del tratamiento a cada caso con-
creto contribuye al éxito del tratamiento. El estudio bri-
tanico NTORS puso de manifiesto que, tras un ano, los
consumidores de opidceos que eran consumidores asi-
duos de estimulantes al inicio del estudio mostraron una
mejora considerable en términos de reduccién del con-
sumo de opiaceos y estimulantes (Gossop et al., 1998).
En Grecia, los programas de sustitucion sefialan que las
intervenciones de tratamiento contribuyen a reducir el
consumo de varias drogas (Kethea y NSPH, 2001).

El desarrollo de programas especiales de tratamiento
para grupos especificos como por ejemplo los consumi-
dores de varias drogas es considerado una necesidad en
el informe nacional de Alemania, y el Reino Unido pro-
pone que se difundan los ejemplos de buenas practicas.
Finlandia afirma la necesidad de formacién y ya se
encuentran en curso algunas actividades encaminadas a
formar al personal encargado del tratamiento de consu-
midores de varias drogas.

Consumidores de drogas recreativas

Algunos paises (Espana, Francia e ltalia) han lanzado
amplias campanas en los medios de comunicacién con-
tra el consumo de varias drogas en entornos recreativos.
En ltalia, la campania fue apoyada por iniciativas locales
en importantes eventos destinados a la juventud. No
siempre se mencionan las sustancias concretas y no se
explican con claridad las consecuencias de dicho con-

sumo. En otros paises (Bélgica, Alemania, Paises Bajos,
Austria y Reino Unido) estas advertencias y consejos de
caracter sanitario se transmiten a través de los trabajado-
res sociales encargados de drogodependientes y de gru-
pos de autoayuda y de expertos.

Los proyectos de analisis de pastillas pueden comunicar
sobre el terreno a los consumidores que una pastilla
tiene un contenido peligroso e inesperado mediante
revistas y carteles o bien a través de Internet. Por ejem-
plo, en el otofo de 2000, el proyecto «ChEck iT!» de
Austria descubri6 que varias pastillas vendidas como
éxtasis contenfan PMA/PMMA e inmediatamente difun-
di6 advertencias sobre el terreno y a través de Internet
(Kriener et al., 2001). En noviembre de 2001 el proyecto
neerlandés DIMS, por ejemplo, ofrecia una alerta rapida
sobre pastillas que contenian PMA.

No existe virtualmente un tratamiento para los consumi-
dores de varias drogas en entornos recreativos. Una de
las razones de ello podria ser que la mayoria de los ser-
vicios de drogodependencia tan sélo estan equipados
para hacer frente a los opiaceos y a los problemas graves
de dependencia.

Cuestiones relativas a las politicas
Para comprender mejor las circunstancias sociales y
medioambientales que contribuyen al riesgo entre los
distintos grupos de consumidores de drogas es necesario
estudiar los rituales y controles sociales que los consu-
midores de varias drogas utilizan para alcanzar los efec-
tos deseados al tiempo que reducen el riesgo que corren
(Boys et al., 2000; Decorte, 1999; Akram y Galt, 1999).

La prevencion, sobre todo en entornos recreativos, debe-
ria incluir una orientacién clara y consejos sobre los
riesgos que conlleva el consumo de varias drogas. Se
requieren mas conocimientos basados en pruebas para
determinar la mejor asistencia posible para los consumi-
dores de varias drogas y, especialmente, para los consu-
midores problematicos con trastornos psiquicos.

Para comprender mejor los riesgos farmacotoxicolégicos
que presentan determinadas combinaciones es priorita-
rio que los clinicos realicen un seguimiento de aquellos
pacientes con presuntas intoxicaciones por drogas y
ofrecer informacién basada en pruebas sobre los dafos
agudos y a largo plazo para la salud.

yd

Exito del tratamiento

En el plan de accion de la UE en materia de lucha con-
tra la droga (2000-2004), el tercer objetivo de esta estra-
tegia consiste en «aumentar sustancialmente el nimero
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de adictos tratados con éxito». No existen datos agrega-
dos a escala europea para medir directamente hasta qué
punto se ha alcanzado este objetivo. Sin embargo, en
toda Europa se han efectuado numerosas evaluaciones
que estudian los tipos de tratamientos y su eficacia. Aqui
presentaremos los resultados de los estudios sobre los
tratamientos eficaces, ordenados por el tipo de interven-
cién: tratamiento de abstinencia, tratamiento sin drogas
y tratamiento con asistencia médica. Los criterios de efi-
cacia varfan entre los distintos tipos de tratamiento y
estan relacionados igualmente con la reintegracion
social y la rehabilitacion tras el tratamiento.

Tratamiento de abstinencia
El tratamiento de abstinencia o desintoxicacién se consi-
dera por lo general el primer paso de un proceso tera-
péutico completo. Esta intervencion pretende, antes que
nada, llegar a una etapa en la que el paciente quede
libre fisicamente de la droga y no sienta necesidad de
consumir drogas ilegales y, en segundo lugar, lograr el
traslado o envio del paciente al tratamiento sin drogas.
En Suecia y Finlandia este proceso es una condicion pre-
via para iniciar un tratamiento con metadona.

En todos los Estados miembros y en Noruega se han
efectuado evaluaciones del tratamiento de abstinencia y,
sin embargo, es el tipo de intervencién que ha sido
menos evaluado. En general, el tratamiento de la absti-
nencia con medicamentos como naltrexona, clonidina,
lofexidina y buprenorfina ha demostrado su eficacia para
reducir los signos y sintomas de abstinencia, aunque su
efecto sobre los distintos tipos de sintomas de abstinen-
cia varia entre medicamentos (Greenstein et al., 1997).
La metadona se utiliza ampliamente para el tratamiento
de los sintomas de abstinencia, aunque los resultados de
los estudios sefialan que las ventajas de la metadona se
encuentran en la terapia de mantenimiento.

También existe el tratamiento de abstinencia sin emplear
medicamentos, también conocido como «pasar el
mono», aunque no se conoce realmente su alcance.
Tampoco existen informes sobre los efectos y resultados
del tratamiento de la abstinencia sin asistencia médica
por oposicion al tratamiento de la abstinencia con asis-
tencia médica. El concepto recientemente aparecido de
desintoxicacion rapida con naltrexona bajo anestesia
total (a veces denominado «tratamiento de abstinencia
turbo») debe investigarse con mayor profundidad.

Una intervencion realizada en Portugal, que combina la
administracion de naltrexona y psicoterapia, puso de
relieve que a los tres meses se producia una mejora con-
siderable de las variables sociodemogréficas y psicologi-
cas, asi como de la conducta de riesgo (Costa, 2000). Un

experimento llevado a cabo en Alemania desintoxicaba
a los consumidores de metadona utilizando naltrexona
bajo anestesia total. Los pacientes se mostraban satisfe-
chos, pero un 50 % de ellos senalaba haber sufrido
serias molestias durante el primer mes después de la
intervencion. Una tercera parte de los pacientes no ha-
bian consumido drogas duras seis meses después de
haber sido dados de alta (Tretter et al., 2001).

Aunque algunos tratamientos de abstinencia han sido ob-
jeto de evaluaciones, se requieren conocimientos mas ex-
haustivos sobre las ventajas y desventajas de sus distintas
modalidades y sobre el tipo de tratamiento de la abstinen-
cia que debe utilizarse para los distintos tipos de pacientes.

Tratamiento sin drogas

El tratamiento sin drogas aplica técnicas psicosociales
para que el paciente se abstenga, en primer lugar, de con-
sumir drogas y a continuacién no sienta necesidad a largo
plazo de consumirlas. El principal criterio de eficacia del
tratamiento sin drogas es completar el tratamiento sin con-
sumir drogas, como estaba previsto, aunque también son
fundamentales otros criterios, como las mejoras del bie-
nestar psicolégico, social y econémico. Algunos efectos
«secundarios» importantes son la reducciéon de la con-
ducta delictiva y de riesgo, asi como la mejora de la salud
y del bienestar en general del paciente.

Las evaluaciones de los tratamientos sin drogas han indi-
cado que tienen éxito en menor o mayor medida en la
consecucion de estos objetivos (Gossop et al., 2001). Los
resultados de las evaluaciones varfan considerablemen-
te, pero en general entre un 30 % y un 50 % de los
pacientes admitidos a tratamientos sin drogas los con-
cluyen con éxito. Un estudio danés llegé a la conclusion
de que, dependiendo del tipo de tratamiento sin droga,
las tasas de éxito iban del 17 % al 58 % de los pacien-
tes admitidos a dicho tratamiento (Pedersen, 2000).

Otra idea que ha sido objeto de un amplio reconoci-
miento es que la duracién del tratamiento esta estrecha-
mente relacionada con su resultado, en otras palabras,
cuanto mas dure el tratamiento sin drogas, mejor. Esta
idea es respaldada por un estudio aleman que senala
que las tasas de retencion o la duracion de los trata-
mientos sin drogas guardan una relacién directa con sus
resultados (Sonntag et al., 2000). Algunos estudios han
intentado determinar el umbral a partir del cual mejoran
los resultados. Uno de ellos descubrié que los pacientes
que permanecian en tratamiento hospitalario sin drogas
durante 90 dias lograban mejores resultados (en cuanto
a la abstinencia de opiaceos y estimulantes, asi como a
la reduccién del consumo por via parenteral) un afo
después de haber sido dados de alta que aquellos cuyo
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tratamiento terminaba antes. Esto queda confirmado por
un estudio griego que observé que los pacientes que
abandonaban el tratamiento durante los primeros tres
meses tan sélo reducian su consumo de heroina en un
11 %, en comparacién con el 76 % obtenido por aque-
llos que permanecian al menos un ano (Kethea, 2001).

En relaciéon con la eficacia a largo plazo, un estudio aus-
triaco concluia que un programa de tratamiento que se
concentra en las intervenciones de tipo social y psicote-
rapéutico aumentaba considerablemente la competencia
social y la satisfaccion subjetiva de los pacientes, lo que
da lugar a su estabilidad a largo plazo (Wirth, 2001).

El Estudio Nacional sobre Resultados de Tratamientos
(National Treatment Outcome Research Study, NTORS)
fue creado en 1994 a instancias del Ministro de Sanidad
britanico para evaluar la efectividad de los servicios de
tratamiento por abuso de drogas en el Reino Unido. Este
estudio seleccioné a 1 075 pacientes para el proyecto y
realizé un seguimiento de estos durante cinco afios con-
secutivos. Se seleccion6é una muestra estratificada alea-
toria de 650 pacientes a la que se realizé un seguimien-
to en cuatro modalidades distintas de tratamiento: trata-
miento en hospital, rehabilitacién a domicilio, reduccion
mediante metadona o mantenimiento con metadona. El
principal resultado de este estudio fue que las personas
tratadas mejoran en pardmetros tales como la dosis de
drogas, la frecuencia de las inyecciones, compartir jerin-
guillas y la salud psicolégica. El total de la cohorte mos-
tr6 mejoras estadisticamente significativas en lo referen-
te al consumo de heroina (alrededor del 75 % consumia
heroina de forma regular al inicio del estudio y un 40 %
lo hacia entre 4 y 5 anos después). EI consumo regular
de metadona obtenida sin receta descendié del 30 % al
inicio del estudio a menos del 10 % entre 4 y 5 afos
después, y la practica consistente en compartir agujas
disminuy6 del 20 % al inicio del estudio al 5 % entre 4
y 5 anos después. La salud psicolégica también mostré
una mejora estadisticamente significativa entre el nivel
al inicio del estudio y el nivel 4 o 5 anos después.

El tratamiento sin drogas ha sido evaluado en toda Euro-
pa aplicando distintas metodologias y se han obtenido
conocimientos considerables, sobre todo en la ultima
década. Sin embargo, todavia hay ambitos en los que se
requieren nuevas investigaciones para dar respuesta a
fenémenos de reciente aparicién. Un ejemplo es la efi-
cacia del tratamiento sin drogas entre los consumidores
predominantes de cocaina y anfetaminas, asi como otras
subpoblaciones concretas. Ademas se han efectuado
muy pocos estudios a gran escala sobre el nimero de
personas que se mantienen sin consumir drogas a largo
plazo tras completar con éxito su tratamiento.

Tratamiento con asistencia médica

El tratamiento con asistencia médica (en el que se inscribe
el tratamiento de sustitucion) utiliza medicamentos ago-
nistas o antagonistas para la terapia de sus pacientes. Los
medicamentos agonistas (como la metadona) activan los
receptores de los opiaceos en el cerebro, y los antagonis-
tas (por ejemplo, la naltrexona) limitan o suprimen el
efecto de las drogas ilicitas consumidas. El objetivo del
tratamiento con asistencia médica puede ser la abstinen-
cia, pero también mantener al paciente en un tratamiento
médico a largo plazo. Independientemente de que el ob-
jetivo final sea la abstinencia o la reduccién de los efectos
adversos de la drogodependencia, sus objetivos interme-
dios comunes son: reducir el consumo de drogas ilegales
y el riesgo de contraer enfermedades contagiosas; mejorar
el estado mental y fisico del paciente, y reducir los delitos
relacionados con las drogas.

El mantenimiento con metadona es el tipo mas utilizado
de tratamiento con asistencia médica. Como indica el tér-
mino «mantenimiento», el objetivo de este tipo de inter-
vencién no es la abstinencia, sino conservar al paciente
en tratamiento de mantenimiento, reduciendo asi su acti-
vidad delictiva, la conducta de riesgo (y por consiguiente
el riesgo de contraer enfermedades infecciosas), asi como
mejorar la salud y el funcionamiento social.

El tratamiento con asistencia médica ha sido objeto de
numerosas evaluaciones en toda Europa y generalmente
ha demostrado su eficacia en la consecucién de obijeti-
vos como la reducciéon del consumo de drogas ilegales,
la conducta de riesgo y la actividad delictiva. Las inter-
venciones basadas en el tratamiento con asistencia
médica con metadona han sido objeto de una evalua-
cién particular y se ha observado que son eficaces para
alcanzar estos objetivos (Lowinson et al., 1997; OEDT,
2000), aunque la buprenorfina también ha demostrado
su eficacia. Un examen estructurado de la literatura
especializada sobre los experimentos con buprenorfina
puso de manifiesto que su principal ventaja reside en
que reduce el riesgo de sobredosis y el nivel de consu-
mo paralelo de drogas ilegales (Berglund et al., 2001).
Tanto en el caso de la metadona como en el de la bupre-
norfina se ha demostrado que se requieren dosis sufi-
cientes para garantizar resultados positivos.

A pesar de estos «éxitos» aparentes, algunos paises con-
sideran que ni la metadona ni la buprenorfina han mejo-
rado suficientemente el bienestar general de los drogo-
dependientes callejeros especialmente desfavorecidos,
por lo que han buscado alternativas.

En febrero de 2002 se publicaron los resultados de un
experimento controlado y aleatorio realizado en los Pai-
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ses Bajos en el que se receté conjuntamente heroina a
pacientes de metadona. Los grupos destinatarios de la
intervencion estaban integrados por consumidores de
heroina de edad madura y grave drogodependencia que
no habian obtenido suficientes beneficios del tratamien-
to de mantenimiento con metadona. A fin de definir este
grupo de destinatarios se establecié previamente una
serie de criterios de inclusion y exclusion y los sujetos
fueron seleccionados a partir del sistema local de regis-
tro de pacientes en tratamiento de mantenimiento con
metadona. Se seleccionaron 625 pacientes tratados en
seis unidades de tratamiento repartidas por los Paises
Bajos que fueron divididos aleatoriamente en un grupo
experimental y un grupo de control. Primero, los pacien-
tes fueron divididos de acuerdo con su via de adminis-
tracion: por via intranasal o por via parenteral, y luego
subdivididos segtn la intervencion: aquellos que sélo
recibian metadona y aquellos que recibian una combi-
nacion de metadona y heroina. El principal resultado de
este estudio fue que el tratamiento con metadona y hero-
ina resultaba mas efectivo que el tratamiento Gnicamen-
te con metadona para los consumidores de heroina de
edad madura y grave drogodependencia, independiente-
mente de la via de administracion. Asimismo, el estudio
puso de manifiesto que, al final del experimento, un
30 % de los pacientes del grupo experimental ya no
cumplian los criterios de inclusién (al haber mejorado
considerablemente su estado general), por oposicién a
tan sélo un 11 % de los miembros del grupo de control
(van den Brink et al., 2002).

En Alemania se ha desarrollado y perfeccionado en los
Gltimos afos un experimento con la prescripcion de
heroina terapéutica para adictos a los opiaceos. El expe-
rimento comenzé en la primavera de 2002, tendrd una
duracién de tres afos y en él participaran siete ciudades
alemanas. La principal pregunta que se pretende respon-
der es si la prescripcion de heroina para un grupo espe-
cialmente desfavorecido de adictos a los opiaceos puede
contribuir a mejorar su situacién en materia sanitaria,
social y legal y, en tal caso, en qué condiciones. Los
pacientes que tomen parte en el experimento seran divi-
didos aleatoriamente en un grupo experimental y un
grupo de control. Ambos grupos seran a su vez divididos
en dos subgrupos que recibiran diferentes tipo de trata-
miento psicosocial (un grupo recibird intervencion sobre
«tratamiento de casos» y otro sobre «psico-educacion»).
Esta previsto que el estudio aporte mas conocimientos
sobre la intervencion psicosocial y su eficacia en el tra-
tamiento de la adiccién a opiaceos (http://www.heroins-
tudie.de/).

En Dinamarca se inici6é un proyecto basado en una alter-
nativa a la heroina con un presupuesto especial para el

periodo 2000-2002 con el objetivo de poner en marcha
proyectos pilotos especiales para drogodependientes en
tratamiento con metadona en los que hay un gran ndme-
ro de actividades psicosociales. La evaluacién cualitativa
y cuantitativa estudiard hasta qué punto se pueden lograr
resultados, por lo que se refiere a un mejor funciona-
miento social, mental y de salud, a la reduccién del con-
sumo de droga, de enfermedades infecciosas y de deli-
tos, asi como a una ampliacién de las relaciones de la

red.

Conclusiones y perspectivas para el futuro
El éxito depende de la finalidad que tenga un tratamiento
determinado y, por consiguiente, dicho éxito debe eva-
luarse en funcién de los objetivos previamente estableci-
dos. Existen numerosos estudios que han permitido cono-
cery determinar la eficacia o éxito de diversos tipos de tra-
tamiento comparando los objetivos con los resultados.

Un resultado importante, por ejemplo, es que las tasas
de retencion son cruciales para el resultado o «éxito» de
los tratamientos, pero es necesario investigar c6mo man-
tener a los pacientes en tratamiento o, en otras palabras,
qué elementos del tratamiento son cruciales para
aumentar la tasa de retencién. Determinar el «ingredien-
te activo» en cualquier tipo de tratamiento resulta una
tarea dificil y es indispensable mejorar el rendimiento de
los servicios de tratamiento, mejorando asi el resultado
de los tratamientos.

Sin embargo, una cosa es contar con los conocimientos
teéricos y otra, aplicarlos. Un ejemplo de ello es la
importancia que revisten las intervenciones psicosocia-
les de acompafiamiento en el tratamiento con asistencia
médica, que, segin muchos estudios, contribuyen al
éxito del tratamiento y, sin embargo, no son aplicadas de
modo adecuado en la practica.

En los dltimos afios se ha prestado mucha atencion a la
extension de los servicios de tratamiento, que ya ha sido
llevada a cabo en gran medida. El desafio ahora consis-
te en ampliar el espectro de los servicios de tratamiento
y en refinar las propias intervenciones, aumentando asf
el «éxito» de éstas.

Consumo de drogas
en las prisiones

La presencia de las drogas y su consumo han cambiado
profundamente la realidad de las prisiones en las Gltimas
dos décadas y actualmente todos los paises europeos
experimentan graves problemas en las prisiones a causa
de las drogas y de las enfermedades infecciosas relacio-
nadas con éstas.
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Demanda de drogas
en las prisiones (°')

Existe poca informacién a nivel nacional sobre el con-
sumo de drogas en las prisiones, sus pautas y consecuen-
cias. La mayorfa de los datos existentes en la UE procede
de estudios ad hoc realizados a nivel local entre pequenas
muestras de presos, lo que dificulta las extrapolaciones.

Prevalencia de los consumidores de droga en prision
Podemos considerar que la poblaciéon penitenciaria es
un grupo de alto riesgo por lo que se refiere al consumo
de drogas. De hecho, en relacién con el resto de la
sociedad, los consumidores de drogas estan sobrerrepre-
sentados en las prisiones. El porcentaje de presos dentro
de la UE que afirman haber consumido alguna vez una
droga ilegal varia entre el 29 % y el 86 % (mas del 50 %
en la mayoria de los estudios) (grafico 25), dependiendo
de la prisién y el pais de que se trate. Al igual que en la
sociedad, el cannabis es la sustancia consumida con
mayor frecuencia, pero varios estudios muestran eleva-
dos niveles de experiencias con heroina (cerca del 50 %
de los presos o incluso mas en algunos casos).

Segun diversos estudios, los presos que senalan un con-
sumo mas regular y/o nocivo, como el consumo de
droga por via parenteral, un consumo regular o drogo-
dependencia, representan entre el 6 % y el 69 % de la
poblaciéon penitenciaria.

Grado de consumo de drogas dentro de las prisiones
La encarcelacién no implica el cese del consumo de
drogas. La mayoria de los consumidores de drogas suele

interrumpir o reducir su consumo de drogas tras entrar
en prision debido a la dificultad para encontrar drogas
ilicitas. Sin embargo, algunos de ellos contintian consu-
miendo drogas, incluso en mayor medida en algunos
casos, mientras que otros se inician una vez en prision.

Entre un 16 % y un 54 % de los presos afirman consu-
mir drogas dentro de las prisiones y entre el 5 % y el
36 % de ellos se consideran consumidores regulares.
Entre el 0,3 % vy el 34 % de la poblacién penitenciaria
ha consumido drogas por via parenteral al menos en una
ocasién mientras estaba en prision.

La iniciacién en el consumo de drogas y en el consumo
por via parenteral también tiene lugar en prision. Segin
varios estudios realizados en Bélgica, Alemania, Espafia,
Francia, Irlanda, Italia, Austria, Portugal y Suecia, entre
un 3 % y un 26 % de los consumidores de drogas en pri-
sion afirman haber consumido drogas por primera vez
en prision, en tanto que entre el 0,4 % y el 21 % de los
consumidores de drogas por via parenteral comenzaron
este tipo de consumo en prision (NR, 2001; WIAD-ORS,
1998).

Consecuencias legales y para la salud

Conductas de riesgo

Varios estudios realizados en Bélgica, Alemania, Grecia,
Francia, Irlanda, Luxemburgo, Austria y Reino Unido
(NR, 2001) muestran que un alto porcentaje de los con-
sumidores de drogas por via parenteral en prision com-
parten el material de inyeccién. Dentro de la prision, el
consumo de drogas por via parenteral a menudo esta

Grafico 25 . . . a
Prevalencia a lo largo de la vida de los consumidores de drogas en las prisiones de la UE
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Fuentes: Puntos focales nacionales de la red Reitox; véase igualmente el cuadro en |inea «Porcentaje de consumidores de drogas entre la poblacion reclusa en la UE».

(°1) Véase igualmente el cuadro estadistico: porcentaje de consumidores de drogas entre los presos en la UE (versién en linea).
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Grafico 26
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Mujeres consumidoras de drogas en prision

La poblacién reclusa femenina es inferior a la masculina.
No obstante, el consumo de drogas parece especialmen-
te grave entre la poblacién penitenciaria de sexo feme-
nino. Cuando existen datos al respecto, éstos muestran
que existe un porcentaje mayor de consumidores de dro-
gas entre las mujeres en prision, considerando la preva-
lencia del consumo de drogas durante los Gltimos seis
meses en Dinamarca, la prevalencia del consumo de
heroina durante el Gltimo ano y en alglin momento de la
vida en Irlanda y un porcentaje de presos con problemas
de drogas y con una grave drogodependencia en Suecia.

Por lo que se refiere a las conductas de riesgo dentro de
prision, varios estudios realizados en Alemania (NR,
2001) y Francia (WIAD-ORS, 2001) sefalan que el por-
centaje de reclusas que comparten drogas y material de
inyeccion y que se prostituyen es mayor que el de sus
homélogos masculinos. No obstante, otros estudios efec-
tuados en Austria (NR, 2001) y en Inglaterra y Gales
(WIAD-ORS, 2001) sefalan que la practica de compartir
el material de inyecciéon estd mas extendida entre los
reclusos de sexo masculino.

asociado a la practica de compartir el material de inyec-
cién y, en algunos casos, hasta el 100 % de ellos afirman
realizar dicha practica. Un estudio llevado a cabo en
Luxemburgo (NR, 2001) sefnala que, en un 70 % de los
casos, las jeringuillas se limpian Ginicamente con agua y
que, en un 22 % de los casos, no se limpian. Los datos
disponibles muestran que la préactica consistente en
compartir el equipo para inyectarse es mas frecuente en
prision que en el resto de la sociedad.

Un estudio realizado en diversos centros penitenciarios
de Bélgica, Alemania, Espafa, Francia, ltalia, Portugal y
Suecia en 1996 y 1997 (WIAD-ORS, 2001) sefala que
los consumidores de drogas por via parenteral se hacen
un mayor nimero de tatuajes y piercings durante su
estadia en prision que el resto de la poblacién peniten-
ciaria. Asimismo, los consumidores de drogas por via
parenteral sefialan que mantienen un mayor niimero de
relaciones sexuales sin proteccion en Bélgica, Alemania,
Portugal y Suecia, pero menos en otros paises.

Enfermedades infecciosas

Existen datos sobre la situacion en materia de VIH vy
VHC entre los consumidores de drogas por via parente-
ral proporcionados por Bélgica, Alemania, Espana (tni-
camente sobre VIH), Francia, Irlanda y Luxemburgo (NR,
2001). Dichos datos proceden de estudios locales efec-
tuados en unas cuantas prisiones y, por ende, no resultan
representativos a escala nacional. La prevalencia del
VIH entre los consumidores de drogas por via parenteral
en las prisiones estudiadas se sitia entre el 0 % y el
13 %. Los niveles de portadores de VHC son mucho mas
altos, del 14 % al 100 % entre los consumidores de dro-
gas por via parenteral, dependiendo del centro peniten-
ciario y el pafs. Al igual que en el resto de la sociedad,
la prevalencia de VIH y VHC es superior entre los con-
sumidores de drogas por via parenteral que entre los
consumidores de drogas por otras vias.

Penas por consumo y posesion de drogas

Generalmente, los reclusos sorprendidos en posesion de
drogas ilicitas son sancionados y castigados de confor-
midad con el reglamento penitenciario. El incidente
puede incluirse en el expediente personal del preso.
Entre las sanciones mas habituales encontramos la res-
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triccion de derechos (visitas de amistades o familiares,
[lamadas telefénicas), la supresion de permisos de salida
de prision, la expulsién de zonas de trato especial y/o el
castigo en una celda de aislamiento.

La posesion puede afectar a la ejecucion de la pena. Por
ejemplo, en Dinamarca se puede denegar a un preso la
libertad condicional tras haber cumplido dos terceras
partes de su sentencia. En el Reino Unido, si un andlisis
de orina da positivo, la sentencia puede ser prolongada
por lo menos unos cuantos dias.

Los prisioneros sorprendidos con drogas también pueden
ser acusados y enjuiciados por este hecho fuera del
ambito de la prision.

Disponibilidad y oferta de drogas en prision

Disponibilidad de drogas

El acceso a drogas ilegales resulta mucho mas dificil
dentro de la prisién que en libertad. Sin embargo, los
informes sefalan que las drogas ilegales son faciles de
conseguir en prision para quienes desean consumirlas —
generalmente cannabis, heroina y medicamentos (ben-
zodiacepinas)—, aunque se puede obtener de todo a
cambio de dinero.

Los reclusos senalan amplias variaciones de la calidad,
continuidad del suministro y precio de las drogas ilega-
les en las prisiones. Se estima que el precio de las dro-
gas es entre dos y cuatro veces superior que fuera de pri-
sion, lo que hace que las drogas sean entre 10 y 20
veces mas caras en relacion con el poder adquisitivo. Se
utilizan numerosas formas de pago distintas del dinero,
como el intercambio de servicios (prostitucion, limpieza
de celdas) o bienes (tarjetas telefénicas, tabaco) y/o par-
ticipacion en la distribucion de drogas.

Introduccién y tréafico

Existen numerosas formas de conseguir drogas en pri-
sion. Todos los contactos con el mundo exterior consti-
tuyen oportunidades para introducir drogas en la prision:
durante las visitas (en la ropa de los visitantes o en sus
cavidades corporales, dentro de comida), los traslados o
el transporte a los tribunales para los juicios, tras un per-
miso de salida de prision, a través del correo (paquetes).
Las drogas pueden arrojarse dentro de pelotas por enci-
ma de los muros de la prision. También pueden ser
introducidas por el personal penitenciario.

La distribucion y tréfico de drogas varia de una prision a
otra y entre un pais y otro. Bélgica sefiala (NR, 2001) la
existencia de trafico tanto a nivel individual como en
forma de redes piramidales en las cuales (al igual que

fuera de prisién) los traficantes de alto nivel organizan el
comercio con drogas, pero no las consumen personal-
mente. Alemania menciona (NR, 2001) un trafico a
pequena escala en el que participan numerosos reclusos
a través de varios canales sin una organizacién centrali-
zada. Un estudio efectuado recientemente en la prision
de Mountjoy en Irlanda (NR, 2001) muestra un sistema
basado en acuerdos personales: las personas que tienen
acceso a las drogas fuera de la prisién las introducen en
ésta y las distribuyen a su red personal. Los informes
sefalan que el comercio con drogas dentro de la prision
resulta mas angustiante que fuera de ella, y que provoca
intimidacién, acoso y delincuencia.

Para evitar la introduccién de drogas en las prisiones se
utilizan diversas medidas, ya sea de forma rutinaria o en
caso de sospecha. Entre estas medidas se encuentran el
registro de celdas, los cacheos tras un permiso de salida
de prision, la prohibicién de recibir paquetes, la vigilan-
cia de las visitas y la colocacién de una red sobre los
patios de ejercicio. En el Reino Unido se han estableci-
do hace poco una serie de medidas para reducir la ofer-
ta, tales como aumentar el empleo de perros para disua-
dir y descubrir a quienes introducen drogas en prision y
prohibir las visitas de las personas a quienes se sorpren-
de introduciendo drogas en prision.

Muchos paises mencionan la incautacion de drogas ile-
gales dentro de las prisiones o a la entrada de éstas, tra-
tandose generalmente de pequenas cantidades. Durante
las inspecciones se descubre material para inyectarse
drogas, chillums y otros utensilios.

Politica de reducciéon de la demanda

en las prisiones
Las actuales medidas de reduccién de la demanda den-
tro de las prisiones consisten sobre todo en desalentar el
consumo de drogas mediante un mayor control, como
por ejemplo, registros de celdas y analisis aleatorios de
drogas, junto con sanciones o pérdida de privilegios. Por
ejemplo, en Suecia los presos son sometidos a una
media de tres analisis de orina al mes.

Para hacer frente a un creciente ntimero de consumidores
de drogas, los regimenes penitenciarios han creado uni-
dades especializadas para la asistencia de drogodepen-
dientes (por ejemplo, en los Pafses Bajos), servicios cen-
tralizados en materia de drogas en determinadas prisiones
(Irlanda y Austria) o han «importado» asesoramiento en
materia de asistencia a drogodependientes de organismos
externos dedicados a la lucha contra la droga.

Desde 1995 se observa una ampliacién de los servicios
destinados a los consumidores de drogas dentro de las
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prisiones (Ambrosini, 2001) y se han introducido medi-
das para evitar la transmisién de enfermedades infeccio-
sas. Sin embargo, existe un atraso considerable respecto
al resto de la sociedad. La oferta actual de servicios de
asistencia para drogodependientes no concuerda con la
necesidad potencial del 50 % de consumidores de dro-
gas que se estima viven entre la poblacién penitenciaria.

Numerosos consumidores de drogas regresan a prision
varias veces con los mismos problemas de consumo de
drogas y enfermedades infecciosas o incluso peores, por
lo que las administraciones de las prisiones han tenido
que reconocer que es necesario hacer frente a la drogo-
dependencia, el consumo de drogas, los riesgos y conse-
cuencias para la salud que ello entrafia de una manera
mas sistematica dentro del entorno penitenciario. Un
hecho reciente en muchos paises de la UE que refleja
esta situacion es la adopcion de auténticas «estrategias
penitenciarias en materia de drogas» y de directivas
sobre la asistencia y tratamiento de los presos drogode-
pendientes o el desarrollo de normas de calidad para
servicios especificos (°?). Las estrategias penitenciarias
en materia de drogas comprenden generalmente toda
una serie de medidas para tratar a los presos, desalentar
el consumo de drogas y reducir la oferta de éstas.

Asistencia a la drogodependencia

Por lo general, los servicios de asistencia sanitaria en las
prisiones son llevados a cabo por el personal sanitario
de las propias prisiones bajo la supervisién del Ministe-
rio de Justicia, pero los regimenes penitenciarios de los
paises de la UE y de Noruega utilizan en gran parte ase-
soramiento y recursos adicionales externos para prestar
tratamiento a los consumidores de drogas. En un intento
de alcanzar la «equivalencia de la asistencia» dentro y
fuera de prisién (Consejo de Europa, 1993; OMS, 1993),
Francia (en 1994) e ltalia (en 2000) han trasladado la
responsabilidad de la asistencia prestada a los presos
drogodependientes a sus respectivos Ministerios de Sani-
dad, implicando asi a los organismos locales y regiona-
les de atencién sanitaria a través de la legislacion. Asi-
mismo se han celebrado acuerdos concretos de coope-
racion entre el sistema judicial y los servicios sanitarios
no estatales en Irlanda (1999), Portugal (1999) y Espafia
(2000) con el fin de mejorar la calidad y cobertura de la
atencion de los consumidores de drogas en prision.

Los especialistas externos en drogas desempenan un pa-
pel importante en la ayuda a los consumidores de drogas
en casi todos los regimenes penitenciarios europeos. Sin
embargo, el grado de cobertura de las prisiones y el nivel

de los servicios prestados varia considerablemente entre
un pais y otro, y dentro de un mismo pais. Encontramos al-
gunas excepciones en términos de cobertura: en Escocia,
que cuenta con asesores sobre drogas en cada prision, en
Espana, donde existen servicios de asistencia a los drogo-
dependientes en 71 de las 73 prisiones del pais, en Suecia,
donde una tercera parte del nimero estimado de presos
con problemas de drogas estaban cubiertos por los pro-
gramas de motivacion para el tratamiento en el aiio 2000,
y en Inglaterra y Gales, donde desde 1999 todas las pri-
siones cuentan con equipos especializados externos
(CARAT, Counselling, Assessment, Referral Advice and
Throughcare Services) que tienen por objetivo cubrir las
necesidades de los presos que consumen drogas desde su
admisién hasta la asistencia posterior al tratamiento —si
bien la falta de posibilidades de envio a dichos tratamien-
tos forma un embudo (Spacca, 2002)—. En Escocia, los
prisioneros también pueden actualmente recibir asisten-
cia de transicion durante las primeras 12 semanas siguien-
tes a su salida de prision, para facilitarles el regreso a la
vida en comunidad.

Los servicios prestados por organismos externos son la in-
formacion y educacion en materia de prevencion de las
drogas en general, los programas de motivacién para el
tratamiento y la preparacién para el alta, incluyendo el
envio a tratamientos fuera de prision y la asistencia poste-
rior al tratamiento. En Bélgica y Grecia, las organizaciones
no gubernamentales (ONG) son hasta ahora quienes pri-
mariamente prestan servicios limitados que se ofrecen a
los consumidores de drogas que se encuentran en prision.
En Alemania, los origenes de la labor realizada por los or-
ganismos externos dedicados a las drogas dentro de las
prisiones y de los servicios internos especializados en la
droga se remontan a mediados de los afios ochenta, y en
2000 mas de 350 asesores en materia de drogas prestaban
sus servicios en las prisiones alemanas; sin embargo, la
cobertura de este servicio varia entre un Estado federado y
otro. En 2000, la participacion de profesionales externos
sigui6 siendo un aspecto importante en Francia; y en lta-
lia, el servicio puablico en materia de drogas, Ser.T, registré
un gran aumento del nimero de pacientes, debido a su
nueva responsabilidad frente a los presos. La Estrategia
Nacional sobre Drogas (2000-2008) de Espana define la
participacion de especialistas externos en la asistencia a
los consumidores de drogas en prision como una priori-
dad y la celebracion de planes plurianuales de coopera-
cion entre prisiones y ONG ha permitido que mas de la
mitad de los Grupos de Asistencia a Drogodependientes
(GAD) de las prisiones espanolas cuenten con expertos
externos pertenecientes a ONG.

(¢?) Cuadro 13 OL: estrategias recientes en materia de drogas en las prisiones, directivas ministeriales y normas de servicio en la UE

y Noruega (version en linea).
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Prestacion de servicios

La mayoria de las prisiones de la UE y de Noruega cuenta
con material informativo impreso sobre drogas y enferme-
dades infecciosas relacionadas con éstas; sin embargo, no
abundan las oportunidades sistematicas y repetidas de
abordar a nivel personal los problemas de la prevencion y
a menudo dependen de la iniciativa de organismos exter-
nos o de los miembros del personal penitenciario.

En general, la desintoxicacion se ofrece a través de los
servicios médicos de la prision o en salas especializadas
en desintoxicacion, pero a menudo faltan directrices en
materia de calidad. La prestacion de un programa
mediante el cual entre 1 200 y 1 500 presos recibieron
un tratamiento de desintoxicacion al afio ha sido descri-
ta como «carente de estructuras y supervision, sin segui-
miento ni planificacién a medio y largo plazo» (Ministe-
rio de Justicia, Igualdad y Reforma Juridica, 1999). Sin
embargo, se estan introduciendo normas de calidad, por
ejemplo, la Orden del Servicio Penitenciario de diciem-
bre de 2000 exige que todas las prisiones de Inglaterra y
Gales ofrezcan servicios cualificados de desintoxicacion.

En algunos paises, los organismos externos también par-
ticipan directamente en el tratamiento de la adiccién a
largo plazo. Ejemplos de ello son los pequefios progra-
mas internos para consumidores de drogas en Dinamar-
ca y Noruega, dirigidos por organismos externos espe-
cializados en drogas («modelo de importacién») y los
tratamientos de sustitucion ofrecidos en las prisiones
espanolas, francesas e italianas. La elevada cobertura
existente en Espana se logré mediante una amplia parti-
cipacion de servicios externos en materia de drogas.

Nueve paises de la UE cuentan con programas estructu-
rados de tratamiento de abstinencia dentro de sus prisio-
nes y Noruega ofrece un programa de motivacién para
el tratamiento. El nimero de plazas es muy reducido en
comparacién con el nimero estimado de presos con
problemas de drogas. Sin embargo, en Espafia un total
de 8 984 presos particip6 en los 18 programas de trata-
miento de drogas que existian en 2000 y en Inglaterra y
Gales se registraron 3 100 participantes en los 50 pro-
gramas de tratamiento intensivo celebrados entre 2000 y
2001. En Suecia, un 10 % de los centros penitenciarios,
con una capacidad para recibir a 500 presos, estan
reservadas para el tratamiento voluntario y obligatorio
de consumidores de drogas (Lysen, 2001), y, en Finlan-
dia, un 18 % de los presos de nuevo ingreso participan
en programas de rehabilitaciéon del consumo de alcohol

o drogas (Jungner, 2001). En la prisién austriaca de Favo-
riten, que se especializa exclusivamente en la asistencia
a drogodependientes, existen 110 plazas; Dinamarca
cuenta con 30 plazas e Irlanda con 9. El programa de
motivacion para el tratamiento de Noruega puede admi-
tir 18 presos cada afo (°3).

Salvo en Grecia, Suecia y dos Estados federales de Alema-
nia (Baviera y Baden-Wiirtemberg), el tratamiento de sus-
titucion existe actualmente en prisiones de todos los pai-
ses de la UE y en Noruega. Sin embargo, incluso en paises
en los que un porcentaje importante de los consumidores
problematicos de drogas en libertad se encuentra en trata-
miento de sustitucion, las prisiones con frecuencia siguen
una politica de desintoxicacion. Por ejemplo, se cree que
en las prisiones de Alemania y Paises Bajos este porcen-
taje se sitGa entre el 1 % y el 4 % (Stover, 2001; WIAD-
ORS, 2001) en comparacién con una cobertura estimada
de entre el 30 % y el 50 % en el resto de la sociedad. La
mayorfa de las politicas penitenciarias de mantenimiento
Gnicamente recomienda el tratamiento durante las senten-
cias de corta duracién, para las consumidoras de drogas
embarazadas y para aquellas personas con un largo histo-
rial de drogodependencia o graves problemas de salud
mental o fisica. Pocas veces el tratamiento de sustitucion
se inicia en prision, a pesar de que es legalmente posible
hacerlo en la mayoria de los paises. La principal excep-
cion es Espafia, donde las tasas de sustitucion dentro de la
prisién son equivalentes a las tasas fuera de prision (°4).

Diez paises de la UE y Noruega cuentan con prisiones o
unidades libres de drogas. La finalidad de algunas de ellas
consiste no s6lo en proteger a los presos que no sufren
adiccion a las drogas, sino también en dar tratamiento a
los drogodependientes. Los presos en tratamiento de sus-
titucion con metadona generalmente estan excluidos de
las unidades libres de drogas. Los 20 departamentos de
orientacion para drogodependientes que existen en las
prisiones neerlandesas tienen una capacidad para 446
presos; sin embargo, una tercera parte de dicha capacidad
no fue utilizada en 1999. Suecia dispone de 356 plazas en
unidades sin drogas y en Finlandia, pais en el que un 10 %
de los pabellones penitenciarios esta libre de drogas, se
prevé una expansion de hasta el 50 %. Hace poco, Portu-
gal inauguré siete unidades sin drogas con 195 plazas,
algo que considerd un «gran éxito» y tiene previsto cons-
truir otras dos unidades. No obstante, un andlisis de la in-
vestigacion sobre el tratamiento de la adicién en las pri-
siones (Rigter 1998) concluyé que son escasos los resulta-
dos fiables y vélidos en todo el mundo.

(%) Cuadro 14 OL: tratamiento basado en la abstinencia y unidades de tratamiento sin drogas en las prisiones de algunos paises de

la UE y de Noruega (version en linea).

(¢4) Cuadro 15 OL: tratamiento de sustitucion en las prisiones de la UE y de Noruega (version en linea).
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Prevencion de enfermedades infecciosas

La prevencion de la transmisién de enfermedades por via
sanguinea en prision se ha convertido en un objetivo prio-
ritario en varios regimenes penitenciarios europeos, asi-
mismo por lo que se refiere al considerable aumento de
los gastos farmacéuticos que conlleva el tratamiento de las
infecciones relacionadas con la droga (por ejemplo, tera-
pia HAART, interfer6n) y que deben sufragar las prisiones.

Numerosos pafses pretenden seguir los principios ge-
nerales y las recomendaciones especificas que la OMS
incluye en sus directrices sobre la infeccion por el VIH
y el sida en las prisiones (OMS, 1993). Resulta dificil
aplicar varias medidas de reduccién de riesgos, ya que
resultan controvertidas a nivel politico, son objeto de

resistencia por parte del personal de las prisiones y
son consideradas inadecuadas en entornos penitencia-
rios. En el cuadro que aparece a continuacion se pre-
sentan algunas medidas de prevencion contempladas
en las directrices de la OMS y el grado de aplicacion
por parte de los pafses de la UE y de Noruega. A pe-
sar de que la cobertura de dichas medidas sigue pare-
ciendo insuficiente en muchos paises, se han realiza-
do algunos avances (°°). Actualmente se pueden reali-
zar programas de intercambio de jeringuillas en todas
las prisiones espafiolas (°®) y Luxemburgo y Portugal
estan debatiendo la posibilidad de su introduccién. Un

mayor nimero de paises recomienda que los presos
tengan acceso a lejia diluida y la ejecucion de esta
medida ha mejorado.

Cuadro 2 o - - -z .- ,
Sinopsis de algunas medidas para la prevencion de las enfermedades de transmision sanguinea
en las prisiones de la UE y de Noruega
Informacion/Educacion Vacuna contra la hepatitis B Suministro de desinfectantes Intercambio de agujas y jeringuillas
Bélgica ++ pero no en todas las prisiones + el Ministerio de Sanidad esta
elaborando un protocolo
Dinamarca 0 ++ pero la cobertura es muy ++ con instrucciones 0
reducida (2 %)
| Alemania + n.d. + +
Grecia + pero su prestacion depende + solo en 1 prision + (nicamente una prision 0
primariamente de or externos
| Espafa ++ ++yse | ++ ++
| Francia + ++ ++ 0
Irlanda 0 ++ + pero ++ recomendada por el grupo 0 el grupo encargado de la revision de
encargado de la revision de la la asistencia sanitaria en prision no
asistencia sanitaria en prision, 2001 recomienda el intercambio de agujas y
jeringuillas por el riesgo de agresiones
Italia 0 n.d. (+ + vacunacion obligatoria a los ++ 0
12 afios para toda la poblacion,
introducida a principios de los afios
noventa)
| Luxemburgo + ++ 0 0 en fase de debate
| Paises Bajos + ++ ++ 0
| Austria + +(1) ++ con instrucciones sobre la limpieza 0
|_Portugal + ++ programa nacional de vacunacion  ++ en practica: + 0 en fase de debate
| Finlandia + ++ ++ 0
Suecia 0 depende de la prision 0 la decision sobre |a introduccion 0 0
generalizada de la vacunacion atn
esta pendiente
Reino Unido + ++ (Escocia) ++ Inglaterra y Gales: dificil de 0
conseguir. Tras el estudio piloto
se estan facilitando pastillas.
Escocia: ++ con instrucciones
Noruega n.d. n.d. 0 las autoridades sanitarias pidieron 0
a las prisiones que facilitaran lejia
NB.: n.d. = datos no disponibles.
Informacion/Educacion Desinfectantes
Material impreso en general No disponible
+ Material impreso desarrollado especialmente para entornos penitenciarios + En algunas prisiones
++ Material especifico para prisiones y formacion en su uso seguro ++ En todas las prisiones (al menos en teorfa)
Vacuna contra la hepatitis Intercambio de agujas y jeringuillas
0 No disponible de forma sistematica No disponible
+ Disponible en unas cuantas prisiones + Programa existente en unas cuantas prisiones
++ Disponible en todas las prisiones ++ Programa existente en todas las prisiones

fuentes: Informes nacionales de la red Reitox 2001.
Red Europea de prevencion del VIH/sida y la hepatitis en las prisiones, Informe Final, WIAD (Instituto Cientifico de los Médicos de Alemania), Bonn, y ORS (Observatorio Regional de la Salud),
Marsella, diciembre de 2001.
(") Spirig. H & Ess-Dietz, 0 (2001): Preventive measures in Austrian Prisons, WIAD-ORS, pp. 234-300.

(°5) Para mas informacion sobre la situacién hasta 2000, véase http://ar2001.emcdda.eu.int/en/chap2/specific_demand.html#table2.
(°¢) Salvo en las prisiones de Ceuta y Melilla. La Generalitat de Cataluia cuenta con competencias propias para la gestién penitenciaria.
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A proposito del OEDT

El Observatorio Europeo de la Droga y las Toxicomanias (OEDT) es una de
las 12 agencias descentralizadas creadas por la Unién Europea para
desarrollar trabajo técnico o cientifico especializado.

Creado en 1993 y operacional desde 1995, el principal objetivo del
Observatorio es proporcionar «informacion objetiva, fiable y sobre el
fenémeno de la droga y la toxicomania, asi como sobre sus
consecuencias». A través de la informacion estadistica, documental y
técnica que recopila, analiza y difunde el OEDT proporciona a su publico
(que pueden ser responsables politicos, personal sanitario que trabaja en el
campo de las drogas, o los ciudadanos europeos) una imagen de conjunto
del fenémeno de la drogadiccién en Europa.

Las principales funciones del Observatorio consisten en:

¢ Recopilar y analizar la informacion existente.

* Mejorar los métodos de comparacién de datos.

e Difundir la informacion.

e Cooperar con organizaciones europeas e internacionales y con Estados
gue no son miembros de la UE.

El OEDT en linea

Una version en linea interactiva del Informe anual 2002 se encuentra en la
direccion http://annualreport.emcdda.eu.int en 12 lenguas. Esta version
proporciona enlaces a fuentes de informacion, informes y documentos de
base utilizados en la elaboracion del presente informe.

Informacién detallada sobre el consumo de drogas en Europa,
publicaciones descargables en las once lenguas oficiales de la UE y
noruego, enlaces a centros especializados de informacion sobre drogas en
Europa y fuera de ella, y libre acceso a bases de datos especializadas,
puede encontrarse en la pagina web del OEDT en
http://www.emcdda.eu.int.
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