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Prefacio

Al publicar este decimoséptimo informe anual del
Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias
(OEDT) sobre la situacién del problema de la
drogodependencia en Europa, resulta gratificante mirar
hacia atrds y ver cuénto se ha avanzado estos afios en

la comprensién del fenémeno de las drogas en Europa.
El mérito no es Gnicamente del OEDT, sino también de los
Estados miembros de la Unién Europea, que siempre han
sido conscientes del valor que supone disponer de una
imagen global del problema de la drogodependencia

en Europa. Y aunque nos sentimos orgullosos del trabajo
realizado por el personal del Observatorio para producir
esta publicacién, hemos de reconocer también que se
trata en muy gran medida de un esfuerzo colectivo:

este informe solo ha sido posible gracias al apoyo y al
denodado trabajo de nuestros socios, y en especial a los
de la red Reitox, que aportan los datos nacionales en los
que se basa el andlisis. Estamos también en deuda con
otros organismos europeos e internacionales que apoyan
nuestra labor.

El informe de este afio llega en un momento importante

y dificil para Europa, con el telén de fondo de los
problemas financieros y econémicos a que se enfrentan
muchos paises. Las medidas de austeridad que se estdn
adoptando entrafian miltiples retos y obligan a los
responsables de disefar las politicas a tomar decisiones
dificiles en un momento en que se ha de atender a otras
prioridades con fondos piblicos. En estos tiempos es més
importante que nunca que las inversiones sean acertadas
y que antes de realizarlas se entienda bien la naturaleza
del problema y se sepa qué medidas podrian rendir
mayores beneficios. La misién del OEDT es trabajar con
expertos de toda Europa para proporcionar un andlisis
certero. En el presente documento y en los elementos
complementarios publicados en internet se presenta una
visién actualizada, cientificamente justificada y exhaustiva
del problema actual de la drogodependencia en

Europa, ilustrada con ejemplos de prdcticas buenas

e innovadoras.

Cuando se tratan cuestiones relacionadas con la droga,
puede darse una tendencia reduccionista centrada
exclusivamente en elementos individuales de este
complejo problema, como si existiesen aislados. No

es ese el enfoque que adoptamos aqui. Consideramos
que la fuerza del andlisis del OEDT reside en que redne
informacién dispar sobre temas que abarcan desde los
mercados de la droga y los esfuerzos de prohibicién
hasta el consumo de drogas, las respuestas de reduccién
de la demanda y los cambios politicos y juridicos en
este dmbito. Esto nos permite presentar un andlisis
holistico mayor que la suma de sus partes. No se pueden
entender las cuestiones relacionadas con el suministro
de drogas si no se entienden las causas que impulsan

la demanda, y viceversa. Por ejemplo, para entender

los cambios que se estdn produciendo en la actualidad
en la disponibilidad de heroina en Europa, hemos de
tener en cuenta el impacto que tienen los esfuerzos de
prohibicién, diestramente centrados en las principales
organizaciones criminales. Pero hemos de ser criticos

y advertir también que esto ha sucedido en un momento
en el que el aumento de la inversién en tratamiento ha
eliminado del mercado una parte considerable de la
demanda. Como se ve en nuestro informe de este afio, se
trata de piezas diferentes, pero igualmente importantes,
que se han de ensamblar para conseguir una visién
racional de la evolucién que la situacién de la heroina
estd experimentando en Europa.

Necesitamos esta amplitud de miras para reaccionar
ante el cardcter complejo y dindmico que ha adquirido
el problema de las drogas en la Europa actual. Se nos
presentan muy diversos retos, unos nuevos y otros ya
conocidos. Estos retos pueden vincularse a los avances
de las tecnologias de la informacién y la comunicacién,
a la proliferacién de nuevas sustancias psicotrépicas y al
aumento de la disponibilidad y el consumo de las drogas
sintéticas. O quizés deriven de problemas arraigados
que siguen poniéndonos en jaque y dafiando a personas
y comunidades. El OEDT ha adquirido el compromiso de
aportar elementos que sirvan de base para que en Europa
se continte debatiendo esta compleja cuestidn con un
buen conocimiento de causa, desapasionadamente vy, lo
que es mds importante, de manera esclarecedora.

Jodo Gouldo
Presidente, Consejo de Administracién del OEDT

Wolfgang Gétz
Director del OEDT
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Nota introductoria

Este informe anual se basa en la informacién facilitada al
Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias
(OEDT) por los Estados miembros de la Unién Europea
(UE), los paises candidatos Croacia y Turquia, asi como
por Noruega, en forma de informes nacionales. Los
datos estadisticos expuestos a continuacién se refieren

al afio 2010 (o al dltimo afio para el que se dispone

de datos). En ocasiones, los gréficos y los cuadros se
limitan dnicamente a un subgrupo de paises de la Unidn
Europea: esta seleccidn se ha efectuado en funcién de
los paises que cuentan con datos para el periodo de
referencia o bien en funcién de la necesidad de subrayar
determinadas tendencias.

El andlisis de tendencias toma Gnicamente en cuenta a los
paises que facilitan informacién suficiente para describir
los cambios durante el periodo especificado. En el andlisis
de tendencias de los datos sobre mercados de la droga,
los valores no disponibles para 2010 han sido sustituidos
en ocasiones por las cifras correspondientes a 2009;

en el andlisis de tendencias de los demds datos, se han
interpolado en ocasiones los valores no disponibles.

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

Datos sobre el suministro y la disponibilidad de droga

El volumen de informacién sistemdtica y metédica sobre
tréfico y comercializacién de drogas ilegales sigue siendo
limitado. Las estimaciones relativas a la produccién de
heroina, cocaina y cannabis se obtienen a partir de las
estimaciones sobre cultivos basadas en el trabajo de
campo (toma de muestras in situ), asi como a partir de
inspecciones aéreas o via satélite. Esas estimaciones
comportan importantes limitaciones, derivadas por
ejemplo de las variaciones en las cifras de produccién

o de las dificultades que plantea el seguimiento de
plantaciones como el cannabis, que pueden efectuarse en
interior o no circunscribirse a zonas geogrdficas concretas.

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

las fuerzas de seguridad (por ejemplo, sus prioridades,
recursos o estrategias), a la vez que de sus procedimientos
de notificacién, y también de la vulnerabilidad de los

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

El informe anual esta disponible en veintidés lenguas

y puede descargarse desde el sitio web del OEDT. La
versién electrénica contiene hipervinculos que permiten la
consulta de todas las fuentes en linea citadas en él.

Los siguientes recursos estén disponibles solo en internet:

El boletin estadistico de 2012 presenta todos los

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

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

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

traficantes. Para entender mejor la comercializacién de
la droga al por menor, cabe analizar los datos sobre la
pureza, la potencia y los precios de venta al por menor.
Los precios de venta al por menor notificados al OEDT
reflejan el precio que paga el consumidor. Las tendencias
en los precios se ajustan en funcién de la inflacién

a escala nacional. Los datos sobre pureza o potencia
facilitados por la mayoria de los paises se basan en una
muestra de todas las drogas incautadas y, por lo general,
no es posible correlacionar los datos notificados con un
nivel especifico en el mercado de las drogas. Por lo que
se refiere a la pureza, la potencia y los precios al por
menor, los andlisis se apoyan en la media o la moda
estadistica declaradas o, en su ausencia, en la mediana.
La disponibilidad de los datos sobre los precios y la
pureza puede ser limitada en ciertos paises y su fiabilidad
y comparabilidad pueden resultar problemédticas.

El OEDT recoge datos nacionales sobre incautaciones,
pureza y precios al por menor de la droga en Europa.
Los demds datos relativos a la oferta de droga provienen
de los sistemas de informacién y de andlisis de la Oficina
de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito
(ONUDD), completados con informacién complementaria
procedente de Europol. La informacién sobre precursores
de drogas procede de la Comisién Europea, que recaba


http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network
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informacién sobre las incautaciones de estas sustancias en
la UE, asi como de la Junta Internacional de Fiscalizacién
de Estupefacientes (JIFE), que participa en iniciativas
internacionales orientadas a la prevencién del desvio de
precursores quimicos usados en la fabricacién de drogas
ilegales.

Los datos y estimaciones presentados en este informe
constituyen la mejor aproximacién disponible, pero
deben interpretarse con cautela, ya que numerosas
zonas del mundo no disponen de sistemas avanzados de
informacién relacionados con el suministro de drogas.

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

El consumo de drogas entre la poblacién general o en
edad escolar puede evaluarse mediante encuestas
representativas que permiten efectuar una estimacién
sobre la proporcién de personas que declaran haber
consumido determinadas drogas en determinados
periodos. Las encuestas facilitan también 6til informacién
que permite contextualizar las pautas de consumo, las
caracteristicas sociodemogrdficas de los consumidores, la
percepcién de riesgo y la disponibilidad.

El OEDT, en estrecha colaboracién con expertos
nacionales, ha elaborado un cuestionario bésico comin
para las encuestas entre la poblacién adulta («Modelo
de Cuestionario Europeo», EMQ). Este protocolo ha sido
aplicado ya en la mayoria de los Estados miembros

de la UE. Subsisten, sin embargo, diferencias por lo

que respecta a la metodologia empleada y los afios

de recogida de los datos, por lo que las pequefas
disparidades existentes, particularmente entre paises,
deben ser interpretadas con cautela.

Las encuestas llevan aparejado un coste oneroso y son
pocos los paises europeos que recogen informacién
anual, si bien muchos lo hacen a intervalos de entre

dos y cuatro afos. En el presente informe se presentan
los datos obtenidos de las dltimas encuestas disponibles
en cada pais: efectuadas, en la mayoria de los casos,
entre 2006 y 2010. En el caso del Reino Unido, los datos
sobre prevalencia se refieren, a menos que se especifique

lo contrario, a Inglaterra y Gales, aunque también se
dispone de datos independientes correspondientes
a Escocia y a Irlanda del Norte

De los tres periodos de consumo normalizados empleados
para comunicar los datos de las encuestas, el més extenso
es el que mide la prevalencia a lo largo de la vida
(consumo de una droga en cualquier momento de la vida
de una persona). Si bien esta unidad de medida no refleja
la situacién actual del consumo de drogas entre adultos,

resulta 0til para conocer las pautas de consumo y la
incidencia. El OEDT divide a los adultos en dos franjas
de edad normalizadas, a saber, de 15 a 64 afos (todos
los adultos) y de 15 a 34 afios (adultos jévenes). Algunos
paises utilizan limites de edad mdximos o minimos
diferentes: Alemania (18), Dinamarca (16), Hungria (18),
Malta (18), el Reino Unido (16-59) y Suecia (16). El acento
recae sobre el consumo durante el Oltimo afio y durante el
Gltimo mes (consumo durante los doce meses o los treinta
dias anteriores a la encuesta) (para mas informacién,
véase el sitio web de la OEDT). Para los escolares, la
prevalencia a lo largo de la vida y durante el Gltimo afio
es similar, ya que no es frecuente el consumo de drogas
ilegales antes de los 15 afios.

El Proyecto europeo de encuestas escolares sobre el
consumo de alcohol y otras drogas (ESPAD, European
school survey project on alcohol and other drugs)

emplea métodos e instrumentos normalizados para
cuantificar el consumo de drogas y alcohol entre muestras
representativas de poblacién escolar entre los 15 y los
16 afios. En 2011 se recogieron datos en treinta y seis
paises, entre ellos veinticuatro Estados miembros de la
UE, Croacia y Noruega, y se publicaron los resultados en
2012. Por otra parte, Espafia y el Reino Unido realizan
encuestas nacionales de los escolares, que facilitan datos
sobre el consumo de drogas equivalente a los resultados

de las encuestas ESPAD.

Demanda de tratamiento

En lo que respecta al indicador de demanda de
tratamiento, se notifican de forma anénima al OEDT datos
sobre las personas que inician tratamiento en Europa
por problemas relacionados con el consumo de drogas.
A todas ellas se les pregunta por el consumo de drogas,
el contacto de tratamiento y las caracteristicas sociales.
El periodo que se considera para determinar el inicio
del tratamiento es el comprendido entre el 1 de enero

y el 31 de diciembre. La informacién no incluye a los
pacientes en fase de tratamiento a comienzos del afio en
cuestién. En los casos en los que se facilita la proporcién
de demandas de tratamiento para una droga primaria,
el denominador utilizado es el nimero de casos para los
que se conoce esa droga primaria.

Intervenciones

La informacién sobre la disponibilidad y realizacién

de diversas intervenciones en Europa se basa por lo
general en la opinién informada de expertos nacionales,
recabada mediante cuestionarios estructurados. No
obstante, se dispone también de datos cuantitativos de
seguimiento para algunos indicadores.


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







Comentario

Partir de lo conseguido, mantener el impulso y responder al cambio:
el reto de la politica en materia de drogas en la Europa actual

Mejorar la coordinacién y la cooperacién

Del ¢ltimo andlisis realizado por el OEDT sobre la
situacién de la drogodependencia en Europa se
desprende un mensaje contundente: sin perder de vista
en ningin momento los problemas relacionados con

las drogas establecidas, también se han de desarrollar
respuestas a las nuevas amenazas y a los retos que van
surgiendo. La heroina y la cocaina siguen representando
una gran parte del dafio, es decir, de la morbilidad

y la mortalidad asociados al consumo de drogas en
Europa. Por lo tanto, serd necesario mantener el impulso
conseguido en el desarrollo y la aplicacién de respuestas
obtenidas a partir de pruebas. En muchos aspectos se
han logrado progresos considerables, si bien desiguales,
pero que se podrian ver fdcilmente en peligro por un
cambio de circunstancias o por la escasez de respuestas.
El andlisis destaca también la necesidad de reforzar la
capacidad europea de identificar los retos planteados
por un mercado de la droga cada vez mds complejo

y dindmico y responder a ellos.

Estas necesidades se han de contemplar en el contexto
de la dificil situacién financiera reinante en muchos
Estados miembros, que reduce los recursos destinados

a solucionar todo tipo de problemas sanitarios y sociales.

En estas circunstancias, resulta esencial velar por que
los fondos disponibles se inviertan en actividades bien
focalizadas de eficacia demostrada. Una manera de
hacerlo es la cooperacién entre los Estados miembros de
la Unién Europea (UE), con la que se intentan maximizar
los beneficios de las actividades mediante la puesta en
comin de experiencias, la colaboracién o una mejor
coordinacién de las acciones. El marco politico de esta
cooperacién viene dado por la estrategia de la UE

en materia de drogas y sus correspondientes planes

de accién. La actual estrategia de la UE (2005-12) ha
sido objeto de una evaluacién positiva en la que se ha
concedido una importancia particular a su papel a la
hora de facilitar el intercambio de informacién.

En la actualidad se estd estudiando la posibilidad
de establecer un nuevo marco politico a partir de la
estrategia 2005-12 en materia de drogas. El nuevo

marco permitird seguir centrdndose en la necesidad de
un enfoque basado en las pruebas y equilibrado que
abarque toda una serie de medidas de reduccién de la
oferta y la demanda. Otros elementos que probablemente
seguirdn ocupando un lugar clave en el enfoque de la
UE son el seguimiento, la investigacién y la evaluacién,
ademds del respeto de los derechos humanos. El

nuevo marco politico garantizard la sinergia entre las
actividades del dmbito de la droga y otras cuestiones
mds amplias relativas a la seguridad y la salud, en las
que las drogas no son sino un componente mds, como la
prevencién del virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
y la lucha contra la delincuencia organizada. Asimismo,
ayudard a que Europa se exprese con una voz fuerte

y Unica en el debate internacional sobre las drogas.

Una imagen compleja: el mercado del cannabis en Europa

Este afio, el OEDT ha llevado a cabo un importante
andlisis del mercado del cannabis que ha revelado
una imagen cada vez més compleja de la droga més
consumida en Europa. En el mercado europeo existe
actualmente una oferta muy amplia de productos
derivados del cannabis, dentro de la cual la distincién
mds importante es la que se establece entre la hierba
del cannabis y la resina de cannabis. El aumento de
la produccién de cannabis en la Unién Europea ha
provocado una reduccién del consumo de productos
de resina importados, que se han visto desplazados
por productos de hierba de produccién nacional. La

produccién nacional de cannabis varia considerablemente:

puede adoptar la forma de grandes plantaciones de
cultivo intensivo en las que se aplican técnicas sofisticadas
para maximizar la cosecha y la potencia, pero también

la de cantidades pequefias de plantas cultivadas por
particulares para consumo personal.

Aunque el consumo y la posesién de cannabis totalizan la
mayoria de las infracciones relacionadas con esta droga,
son muchos los paises que declaran priorizar las medidas
centradas en el trafico y la oferta. Por lo tanto, una gran
parte de los esfuerzos se focaliza en los lugares de
produccién intensiva. Sin embargo, pese al aumento del
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nimero de plantas incautadas y al desarrollo de métodos
de deteccién innovadores, Europa sigue decomisando
mds resina de cannabis que hierba del cannabis. Asi
pues, la produccién doméstica de hierba puede plantear
un importante reto para los esfuerzos de prohibicién,
especialmente cuando adopta la forma de produccién
interior intensiva. La inquietud por la evolucién de la
situacién va en aumento, tanto por los dafios colaterales
que la existencia de sitios de produccién de droga puede
causar a las comunidades locales como por la evidencia
de la implicacién de bandas organizadas.

La escala y la complejidad del mercado del cannabis
no sorprenden, pues se trata de la sustancia ilegal mas
extendida en Europa. Por consiguiente, también es la
sustancia que suscita una mayor divisién de sentimientos
politicos y piblicos. Curiosamente, los niveles generales
de consumo de cannabis se mantienen relativamente
estables e incluso quizds hayan disminuido en algunos
paises. Si bien resulta dificil de evaluar, en la actualidad
los problemas relacionados con el cannabis se conocen
mejor y se sabe que van asociados a un consumo

intensivo y prolongado. Esto produce cierta preocupacién.

El paso a la hierba del cannabis, por ejemplo, podria
estar exponiendo a los usuarios a formas mds potentes
de la droga. Por otra parte, actualmente la edad de
iniciacién de algunos consumidores es bastante baja.
Se estima que el 1 % de la poblacién europea adulta
consume esta droga diariamente, y entre los varones
j6venes, en particular, los patrones de consumo intensivo
podrian ser relativamente habituales en algunos

paises. En conjunto, el optimismo que pueda generar la
estabilizacién de los niveles de frecuencia se ha de ver
paliado por el reconocimiento de que esta droga sigue
siendo un importante problema para la salud piblica,
como demuestra el nimero de peticiones de tratamiento
por drogas que ocasiona.

Los estudiantes europeos actuales, més precavidos

Los Gltimos resultados del Proyecto europeo de encuestas
escolares sobre el consumo de alcohol y otras drogas
(ESPAD, European school survey project on alcohol

and other drugs) proporcionan una buena visién de las
tendencias temporales en el consumo de sustancias entre
los escolares. Resulta esperanzador que los resultados
de 2011 relativos a todas las sustancias importantes
sugieran una reduccién o una estabilizacién. A lo largo
de las cinco rondas de la encuesta, el consumo reciente
de cigarrillos disminuyé de manera constante entre

1999 y 2007 y después se estabilizé. El consumo reciente
de alcohol entre los estudiantes ha experimentado

una disminucién gradual en Europa desde 2003, y los

Gltimos datos indican que la tendencia al alza de

los consumos ocasionales elevados observada entre
1995 y 2007 podria haber pasado su nivel maximo. En
general, las experiencias de los estudiantes con drogas,
principalmente cannabis, aumentaron hasta 2003, se
redujeron ligeramente en 2007 y permanecen estables
desde entonces. Estos resultados podrian ser un esbozo
de las tendencias futuras, pues los patrones detectados
podrian reproducirse mds adelante en cohortes de més

edad.

Llama la atencién que los paises que notifican
estimaciones de frecuencia relativamente elevada de
consumo de una sustancia tiendan a notificar también
estimaciones relativamente elevadas de otras sustancias,
tanto licitas como ilicitas, por lo que se puede afirmar que
los niveles elevados de consumo reciente de alcohol y los
consumos ocasionales elevados de bebidas alcohélicas
estdn asociados al consumo de drogas y narcéticos
inhalables. Este resultado viene a respaldar los enfoques
preventivos que reconocen la necesidad de que en el
trabajo enfocado a los jévenes se aborden tanto las
drogas como el alcohol.

Drogas y familia, una cuestién desatendida y un recurso
infrautilizado

A menudo, los familiares de las personas que toman
drogas han de compartir los problemas que este consumo
puede causar. Las familias y los consumidores de drogas
con responsabilidad parental se analizan en un nuevo
estudio del OEDT. El informe establece que aunque

las personas con problemas de drogodependencia no
siempre son malos padres, es posible que precisen apoyo
adicional. Los servicios de tratamiento, en particular, han
de ser sensibles a las responsabilidades de los usuarios
con responsabilidad parental, pues las preocupaciones
por el cuidado o la proteccién de los hijos pueden actuar
como una barrera a la hora de buscar ayuda. Por otra
parte, trabajar con personas drogodependientes con hijos
es un refo para los servicios, pues exige un equilibrio
entre los derechos de los padres y los de los nifios. Pero el
informe llega a la conclusién de que las buenas précticas
y las intervenciones bien enfocadas pueden marcar una
gran diferencia. Este resultado se recoge en el andlisis

de las intervenciones orientadas a las consumidoras de
drogas embarazadas, pues en su caso estd claramente
demostrado que el asesoramiento y el apoyo adecuados
pueden mejorar el resultado, tanto para la madre como
para el hijo.

El estrés y las perturbaciones sociales que puede
ocasionar el hecho de que un familiar tenga problemas



de drogodependencia se han examinado en muchos
estudios. Lamentablemente, en la mayor parte de los
paises europeos los servicios de apoyo a la familia estén,
en general, poco desarrollados, por lo que a veces se
prescinde de un importante recurso para respaldar la
recuperacién. Otro elemento que adquiere cada vez
mds trascendencia en la labor de prevencién de la
drogodependencia es el entorno familiar, pues una base
factual mds sélida apunta en este dmbito a la eficacia
de las estrategias de prevencién de gran envergadura
orientadas tanto al entorno como a la familia. La

familia es cardinal en este sentido, y las estrategias de
prevencién orientadas al entorno y dirigidas al refuerzo
de la familia pueden reducir el riesgo de una serie de
comportamientos problemdticos, incluido el consumo

de drogas. Pero, pese a los resultados positivos de

las intervenciones en este dmbito, su modesto nivel de
desarrollo pone en evidencia un problema mds general:
que los resultados de la investigacién en materia de
prevencién no se suelen traducir en politicas y précticas.

Presos drogodependientes, una poblacién vulnerable

Aunque el interés en encontrar alternativas a la prisién
es cada vez mayor, cada afio siguen pasando por las
cérceles europeas muchas personas con problemas

de drogodependencia. Esta situacién se refleja en
estudios donde se muestra que los problemas de
drogodependencia son mucho mds comunes entre los
presidiarios que en la poblacién general. Si bien hay
drogodependientes que dejan de consumir drogas
cuando estdn encarcelados, la disponibilidad de estas
sustancias en algunas prisiones lleva a otros a iniciarse
en su consumo o a introducirse en comportamientos
mds peligrosos. Los consumidores de drogas por via
parenteral, por ejemplo, comparten con mayor frecuencia

los dispositivos de inyeccién, con lo que aumenta el riesgo

de transmisién sanguinea de agentes patégenos, como el

VIH y el virus de la hepatitis C (VHC).

Son muchas las prisiones donde el hacinamiento y la falta
de higiene y de asistencia contribuyen a la mala situacién

sanitaria de los presos. Los presidiarios con problemas
de drogodependencia pueden verse doblemente
afectados por estas circunstancias y ser especialmente
vulnerables a los problemas de salud fisica y mental
mientras permanecen en la cdrcel, situacién que entrafa
un elevado riesgo de autolesién y suicidio especialmente
preocupante. Asi pues, existen razones contundentes
para que cualquier enfoque con el que se pretenda

una mejora genuina de las condiciones sanitarias en
prisién reconozca la importancia de la integracién del
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Resumen de las estimaciones sobre el consumo
de drogas en Europa

Las estimaciones presentadas a continuacién se refieren
a la poblacién adulta (de 15 a 64 afios de edad) y se
basan en los datos mds recientes disponibles (encuestas
realizadas entre 2004 y 2010-11, principalmente
2008-10). El conjunto completo de datos y la informacién
sobre la metodologia se pueden consultar en el boletin
estadistico adjunto.

Cannabis

Prevalencia a lo largo de la vida: unos 80,5 millones
(el 23,7 % de los adultos europeos)

Consumo durante el Gltimo afio: unos 23 millones de
adultos europeos (6,8 %), o uno de cada tres consumidores
a lo largo de la vida

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

Variacién de consumo durante los 12 Gltimos meses:
Variacién general: del 0,3 % al 14,3 %

Cocaina

Prevalencia a lo largo de la vida: unos 15,5 millones

(el 4,6 % de los adultos europeos)

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

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

Extasis

Prevalencia a lo largo de la vida: unos 11,5 millones

(el 3,4 % de los adultos europeos)

Consumo durante el Gltimo afio: unos 2 millones (0,6 %),
o uno de cada seis consumidores a lo largo de toda la vida
Variacién de consumo durante los 12 Gltimos meses:
Variacién general: del 0,1 % al 1,6 %

Anfetaminas

Prevalencia a lo largo de la vida: unos 13 millones

(el 3,8 % de los adultos europeos)

Consumo durante el Gltimo afio: unos 2 millones (0,6 %),
o uno de cada seis consumidores a lo largo de toda la
vida

Variacién de consumo durante los 12 Gltimos meses:
Variacién general: del 0,0 % al 1,1 %

Opioides

Consumidores problemdticos de opioides: unos

1,4 millones de europeos

Cerca de 710 000 consumidores de opioides recibieron
tratamiento de sustitucién en 2010

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

El 4 % del total de las muertes de europeos de 15

a 39 afios fueron muertes provocadas por el consumo de
drogas, y se encontraron opioides en aproximadamente
tres cuartas partes de los casos
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tratamiento por drogas en respuestas mds genéricas de
asistencia sanitaria fisica y mental.

Cuando los servicios son adecuados, los periodos de
encarcelamiento pueden brindar a algunos presos la
oportunidad de reducir el consumo de drogas y colaborar
con los servicios. Las oportunidades en este sentido se
han incrementado, pues muchos paises han ampliado las
intervenciones en prisiones, y en particular el tratamiento
de sustitucién de los presos dependientes de los opioides.
Normalmente, la disponibilidad de tratamiento evoluciona
al mismo ritmo en prisién y en la comunidad, pero con un
desfase considerable. Ademds, la asistencia sanitaria en
la céreel varia considerablemente de unos paises a otros
y en general es necesario seguir mejorando la calidad de
los servicios asistenciales. Son pocas las carceles donde
el nivel de asistencia es comparable al que se ofrece a la
comunidad en general.

La salida de la cércel también marca un momento critico
para las intervenciones, pues tras la liberacién los
expresidiarios reanudan el consumo de heroina con un
nivel mds bajo de tolerancia a los opioides, con lo que
el riesgo de sobredosis aumenta de manera significativa.
Por consiguiente, es esencial que los presos reciban
asesoramiento antes de ser puestos en libertad y que
sigan recibiendo cuidados después, pues velando por
que los individuos vulnerables sigan en contacto con los
servicios se puede ayudar a su recuperacién y, ademds,
se pueden salvar vidas de una manera muy econémica.

Polvos blancos y pildoras: un mercado de estimulantes
para consumidores poco exigentes

La cocaina, las anfetaminas, el éxtasis y ahora

también, a veces, las catinonas sintéticas se pueden
considerar productos competidores y, hasta cierto punto,
intercambiables desde la perspectiva del consumidor. Por
lo tanto, es probable que tanto la disponibilidad como
el precio y la calidad de estas sustancias influyan en la
eleccién del usuario y expliquen la volatilidad que se
observa en el actual mercado de estimulantes. Ciertos
estudios recientes sefialan incluso que algunos usuarios
manifiestan haber consumido en ocasiones drogas
estimulantes en forma de pildoras o polvos blancos
desconocidos.

En Europa, las estimaciones de prevalencia general de
consumo de anfetaminas y éxtasis son relativamente
estables, si bien ciertos factores relacionados con la
oferta parecen haber afectado a la disponibilidad

de ambas drogas. El mercado del éxtasis se estd
recuperando de un periodo de escasez de MDMA
(3,4-metilendioximetanfetamina) en el que abundaban las

pastillas que contenian otras sustancias. Del mismo modo,
Gltimamente las metanfetaminas han sustituido hasta cierto
punto a las anfetaminas en algunas partes de Europa. Este
hecho es preocupante, pues histéricamente el consumo
de esta droga se ha limitado en gran medida a la
Repuiblica Checa y Eslovaquia. Ahora la situacién podria
estar cambiando y, aunque los datos de que se dispone
son limitados, preocupa. Los datos sobre incautaciones
sugieren que esta droga estd cada vez més extendida

y que su produccién se ha multiplicado en algunos
paises. Se han notificado muertes por sobredosis en
Alemania, y la droga se menciona ahora mds a menudo
en informes de otros paises. Las notificaciones recibidas
esporddicamente por el OEDT de metanfetamina fumada
y de disponibilidad de metanfetamina cristalizadq,

una forma muy pura de la droga, resultan alarmantes.
Tradicionalmente, la metanfetamina fumada ha sido muy
poco comin en Europa, pero la informacién procedente
de otros lugares apunta a efectos muy negativos.

En el marco del sistema europeo de alerta precoz de
nuevas sustancias psicotrépicas se estd realizando una
evaluacién del riesgo de la 4-metilanfetamina en la
Unién Europea. Dicha evaluacién viene inducida por

un cOmulo de muertes provocadas por la venta de esta
sustancia como anfetamina o mezclada con anfetamina.
Probablemente, esta forma de anfetamina, actualmente
incontrolada en la mayor parte de Europa, fue
fabricada en laboratorios clandestinos por productores
que investigaban nuevas vias quimicas para elaborar
anfetamina. Por consiguiente, constituye un ejemplo tanto
de la mayor innovacién observada en la produccién de
drogas sintéticas como del potencial de consecuencias
imprevistas negativas para la salud que tal innovacién
puede acarrear.

Mayor diversidad en el consumo de drogas sintéticas

Mientras la atencién se centraba principalmente en los
estimulantes ya establecidos o en la aparicién de nuevas
sustancias psicotrépicas incontroladas, otras drogas
sintéticas llegaban al mercado europeo y se establecian
en él. Aunque el nimero de europeos que consumen
drogas como GHB, GBL, ketamina y, més recientemente,
mefedrona es bajo, en algunas subpoblaciones los
niveles de consumo son elevados y estas drogas pueden
llegar a extenderse mucho més. Se sabe que todas estas
sustancias llevan asociados problemas de salud, como

la dependencia en el caso de los consumidores crénicos,
y algunos problemas imprevistos, como la enfermedad de
la vejiga en los consumidores de ketamina. Estos efectos
se han producido en gran medida bajo el radar de control
y apuntan a la necesidad de mejorar la sensibilidad de
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los sistemas de informacién sobre drogas a las tendencias
emergentes y a los nuevos problemas de salud y de
hacerse una idea més clara de lo que significan las
intervenciones para la reduccién de la demanda en este
dmbito.

Cocaina: indicios de reduccién del consumo y pérdida
de nivel

Aunque los grandes consumidores de cocaina podrian
concentrarse principalmente en algunos paises del sur y el
oeste, esta droga sigue siendo, en términos generales,

el estimulante ilicito mdas consumido en Europa. No
obstante, tras una década de popularidad creciente,

los Gltimos datos sugieren que la tendencia podria estar
invirtiéndose. La percepcién de esta droga también
podria estar cambiando, pues en algunos informes se
notifica que la cocaina podria estar perdiendo su imagen
de droga de alto nivel.

En este hecho pueden influir diversos factores. La calidad
se ha considerado en ocasiones un factor posible, pues
la cocaina poco pura podria estar induciendo a algunos
usuarios a cambiar a otros estimulantes. También es
posible que en la actualidad los usuarios potenciales
sean mds conscientes de las consecuencias negativas que
puede tener el consumo de cocaina. Un estudio de los
efectos de la cocaina en la salud efectuado recientemente
por el OEDT concluye que posiblemente los problemas

se subestimaron en las fuentes de datos disponibles.

Los datos existentes sobre emergencias hospitalarias
agudas mostraban una triplicacién de las admisiones
relacionadas con la cocaina desde finales de los afios
noventa del siglo pasado, con un méximo en 2008. Los
datos existentes sobre muertes relacionadas con cocaina
también mostraban un médximo en 2008. Esta tendencia
se reproduce en los datos de admisién en tratamiento: la
cifra de las personas que iniciaban por primera vez en su
vida un tratamiento por problemas relacionados con la
cocaina aumenté hasta 2008, pero a continuacién cayd.
En los datos sobre suministro se observa una situacién
similar. Las incautaciones de cocaina parecen ahora
disminuir en Europa: el volumen de cocaina decomisada
alcanzé un pico en 2006 y el nimero de incautaciones,
en 2008.

Clara reduccién del consumo de heroina

Desde los afios setenta del siglo pasado, el consumo de
heroina, especialmente inyectada, ha sido el origen de
muchos de los problemas relacionados con las drogas
que se han planteado en Europa. Dados los dafios que
la heroina lleva asociados, que incluyen la muerte por

sobredosis, la propagacién del VIH y el virus de la
hepatitis C entre los consumidores por via parenteral y la
delincuencia, no es de sorprender que la politica europea
en materia de drogas se haya centrado principalmente en
esta. Y si bien esos problemas siguen presentes, lo estan
a niveles més reducidos, y en algunos casos mucho més
reducidos, a medida que las politicas van teniendo efecto
y el consumo de esta droga, especialmente por inyeccién,
se reduce. Parece que nos acercamos cada vez més a una
nueva era en la que la heroina desempefiard un papel
mucho menos importante en el problema de las drogas en
Europa.

Al efectuar estos andlisis conviene ser prudente, pues las
tendencias futuras son dificiles de predecir. Por otra parte,
los problemas de la heroina son por naturaleza a largo
plazo y crénicos, por lo que muchos de sus consumidores
actuales seguirdn necesitando ayuda en los afios
venideros. En cualquier caso, los indicadores apuntan

a una disminucién del consumo general, y en particular

a una reduccién del nimero de nuevos consumidores.

En Europa han decrecido las demandas de nuevos
tratamientos, y la media de edad de quienes lo inician ha
aumentado.

Los indicadores de mercado muestran una menor
disponibilidad de heroina en Europa en los Gltimos afios
y sugieren la sustitucién de esta droga en algunos paises
por otras sustancias, incluidos algunos opioides sintéticos
como el fentanilo y la buprenorfina. El mercado de la
heroina se hundié hace una década en algunos paises del
norte de Europa y nunca se ha recuperado plenamente.
Més recientemente también se han notificado choques

de los mercados a corto plazo, probablemente a resultas
de los esfuerzos de prohibicién. Las Gltimas cifras
europeas relativas a pureza, decomisos, infracciones de
la legislacién sobre drogas y precios al por menor han
disminuido. La evolucién del mercado de la droga deberd
someterse a un estrecho seguimiento para averiguar si la
reciente escasez de heroina supondrd una desaparicién
duradera de esta droga en algunos paises y qué
sustancias la sustituirdn. Los posibles candidatos son,
ademds de los opioides sintéticos, la metanfetamina, las
catinonas y las benzodiacepinas.

En general, tanto los factores relacionados con la

oferta como los relacionados con la demanda serian
importantes en los cambios en el consumo de heroina
identificados aqui. El éxito de los esfuerzos de prohibicién
va acompafado de un aumento espectacular de

la disponibilidad de tratamiento, y en especial de
tratamiento de sustitucién, que ha acabado con una

parte considerable de la demanda del mercado. Queda
una pregunta abierta, la de la relacién existente entre
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la produccién de opio en Afganistdn y los patrones de
consumo en Europa, para la que no se encuentra una
respuesta sencilla al observar los datos disponibles.
Aunque preocupa que el aumento de la produccién pueda
reavivar el consumo de heroina en los Estados miembros
de la UE, los datos histéricos no apuntan claramente en
esta direccién; antes al contrario, es posible que, al menos
en algunos aspectos, la Unién Europea sea actualmente
un mercado mds dificil para este producto.

Menos drogas inyectables, si bien ain siguen
constituyendo un grave riesgo para la salud publica

Los indicadores de las tendencias en drogas inyectables
sugieren asimismo una reduccién de este comportamiento
especialmente dafino. Los niveles notificados de
consumo de estas drogas entre las personas que se
someten por primera vez a tratamiento por problemas de
drogodependencia constituyen las mejores fuentes de datos
disponibles. Entre los nuevos consumidores de heroina
que entran en tratamiento es evidente una tendencia a la
baja que resulta adn mds visible en Europa occidental,
pero que también se puede observar en algunos paises
de Europa oriental. En general, actualmente poco mds
de un tercio (el 36 %) de las personas que inician un
tratamiento por problemas con la heroina declaran como
modo principal de administracién de la droga la via
parenteral. Hay otras drogas que también se pueden
inyectar: en torno a la cuarta parte de las personas que
inician tratamiento por problemas con las anfetaminas
declaran inyectdrselas, al igual que el 3 % de las que
inician tratamiento por problemas con la cocaina. El
abandono de la via parenteral también es muy alentador.
Sin embargo, el consumo de drogas por via parenteral
sigue siendo una causa importante de problemas
sanitarios evitables y muerte entre los europeos j6venes.
La inyeccién estd claramente asociada a las sobredosis,
asi como a infecciones graves. Los brotes de VIH que

se han declarado recientemente en Grecia y Rumania
nos recuerdan que, pese al éxito cosechado por Europa
en la lucha contra la transmisién de este virus entre los
consumidores de drogas, su potencial de propagacién
répida entre ciertas poblaciones no ha desparecido.

Asi pues, es necesario velar por la cobertura adecuada
de la prevencién del VIH y la existencia de servicios de
reduccién de dafios para las poblaciones de riesgo.

Las infecciones bacterianas son otra posible consecuencia
grave del consumo de drogas inyectables y pueden poner
en peligro la vida del consumidor. En junio y julio de
2012 se notificaron en cinco paises de la UE casos de
carbunco que podrian estar relacionados con una fuente
comin de heroina contaminada. Este brote ha dado lugar

a una rdpida evaluacién conjunta del riesgo por el OEDT
y el ECDC.

Las nuevas perspectivas de las nuevas drogas

Internet ha reducido las restricciones impuestas por

el tiempo y el espacio, pues ayuda a los nuevos

patrones y tendencias en el consumo de drogas

a cruzar répidamente las fronteras geogrdficas. Esta
conclusién resultd totalmente evidente en el segundo

foro internacional sobre nuevas sustancias psicotrépicas,
organizado por el OEDT y el Instituto Nacional de

Abuso de Drogas de Estados Unidos. En los Estados
Unidos, Japén, algunas zonas del sudeste asidtico y los
paises europeos se estdn comercializando actualmente
«euforizantes legales» similares. La Unién Europea

cuenta con un sofisticado mecanismo de alerta precoz

y evaluacién del riesgo para responder a la aparicién

de nuevas sustancias psicotrépicas con arreglo a las
normas internacionales. Este mecanismo se encuentra en
la actualidad en proceso de revisién, y se espera que

se instituya un nuevo marco legal. Las respuestas en este
dmbito serdn mds eficaces si estdn coordinadas entre
todos los paises e integran el valor afiadido que aporta
un mecanismo comunitario. En 2012 se siguen notificando
al sistema nuevas sustancias psicotrépicas a un ritmo
aproximado de una por semana. Siguen predominando
los agonistas de los receptores de cannabinoides
sintéticos y las catinonas, pero cada vez se notifican més
sustancias de grupos quimicos oscuros. Hasta ahora, las
nuevas sustancias tienden a imitar los efectos del cannabis
o las drogas estimulantes como el éxtasis o la cocaina,

y por su presentacién se diria que su principal destino es
el mercado de las drogas de uso recreativo. Sin embargo,
algunos paises han declarado casos de consumidores
probleméticos de drogas que cambian a la administracién
por via parenteral de catinonas como mefedrona y MDPV.

«Sales de bafio» y «abono para plantas»: el reto
de los productos y las mezclas complejos y cambiantes

Una de las tareas mds importantes del sistema europeo
de alerta precoz es la puesta en comin de informacién
forense y toxicolégica. Identificar las sustancias quimicas
psicotrépicas de los productos puede ser un reto, pues
puede haber compuestos oscuros o mezclas de sustancias
quimicas. El nimero de productos que contienen mdltiples
sustancias psicotrépicas parece estar creciendo, y en
algunas muestras de prueba para compra se han
encontrado tanto sustancias controladas como sustancias
no controladas. Por lo tanto, la expresién de uso comdn
«euforizantes legales» se suele utilizar inadecuadamente,
y probablemente los consumidores de estos productos no



son conscientes de lo que estdn consumiendo e ignoran
las consecuencias sanitarias y juridicas de ese consumo.
En el plano internacional, la confusién es evidente, pues
no existen ni una terminologia clara ni la informacién
forense necesaria, por lo que el debate es imposible.

En los Estados Unidos, por ejemplo, el término genérico
«sales de bafio» cubre una serie de productos que
contienen nuevas sustancias psicotrépicas y que se suelen
vender en la Unién Europea como «abono para plantas».

Las nuevas sustancias psicotrépicas también plantean
problemas en las encuestas sobre el consumo de drogas,
pues muchos consumidores no saben qué han tomado
realmente. Los pocos estudios disponibles presentan una
imagen considerablemente heterogénea entre paises,
con tasas de consumo relativamente bajas pero no
insignificantes. También hacen pensar que el consumo
de estas sustancias puede tener rdpidos altibajos en
determinadas poblaciones. La disponibilidad podria ser
un factor importante. En Polonia, la apertura de un gran
nimero de puntos de venta al por menor fue acompafiada
de aumentos en el consumo declarado y en las visitas

a unidades hospitalarias de emergencia imputadas a las
nuevas sustancias psicotrépicas, que posteriormente
disminuyeron cuando se adoptaron medidas para limitar
la disponibilidad. En Alemania, algunos datos sugieren
que el consumo de spice, que a menudo contiene
agonistas de los receptores de cannabinoides sintéticos,
disminuyé cuando se adoptaron medidas de prohibicién
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de emergenciaq, si bien no desaparecié. Del mismo modo,
pese a la introduccién de medidas de control de la UE,
en algunos paises todavia se encuentra mefedrona en el

mercado ilegal.

Hasta ahora, el debate politico en torno a las nuevas
drogas se ha centrado principalmente en el desarrollo
de medidas de control, y los paises han aplicado una
combinacién de regulacién del mercado, legislacién
existente sobre drogas y nueva legislacién especialmente
preparada a tal fin. Sin embargo, cada vez es mas
importante que se aborden las amplias cuestiones
relativas a las nuevas drogas, y en particular es necesario
prever el impacto sanitario y social que estas drogas
pueden llegar a tener e identificar unas estrategias

de reduccién de la demanda apropiadas. El OEDT ha
recibido informes de emergencias médicas agudas

y muertes relacionadas con el consumo de nuevas
sustancias psicotrépicas. De momento, los datos son
dificiles de interpretar, y la mejora de la capacidad de
vigilancia y andlisis en este ambito es una prioridad
clara. Los Estados miembros de la UE estdn empezando
a notificar también la introduccién de respuestas
especificas a las nuevas sustancias psicotrépicas. Entre
los nuevos enfoques que se estdn estudiando se cuentan
innovadores programas de prevencién basados en
internet y el uso de mensajes preventivos dirigidos a las
escuelas.
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Capitulo 1
Politicas y legislacién

Introduccién

En este capitulo se examina la evolucién reciente de la
politica de la Unién Europea y también en qué medida
los Estados miembros han integrado sus estrategias

sobre las drogas legales e ilegales y han establecido
conexiones entre las estrategias en materia de drogas

y las de seguridad. Se presentan también una serie de
estrategias nacionales y transnacionales de paises no
pertenecientes a la UE, las cuales se analizan atendiendo
a sus similitudes y diferencias con el enfoque europeo de
las drogas.

Se analiza la relacién de las estrategias nacionales en
materia de drogas con los presupuestos y se actualizan
los datos indicativos de tendencias obtenidos de

estudios sobre el gasto piblico relacionado con las
drogas. Se ofrece ademds un nuevo andlisis de cémo
abordan los Estados miembros, desde el punto de vista
de la configuracién de su legislacién nacional, el reto
creciente de las nuevas drogas. El capitulo concluye con
informacién actualizada sobre la evolucién europea en la
investigacién sobre drogas.

Evolucién de la politica internacional y de la
Unidn Europea

Hacia una nueva estrategia de la Unién Europea en
materia de drogas

La actual estrategia de la UE en materia de drogas
(2005-12) ha sido la primera en someterse a una
evaluacién externa. Segun los evaluadores, esa estrategia
ha proporcionado un valor afiadido a la actuacién
de los Estados miembros en materia de drogas, y la
promocién de las intervenciones basadas en datos
contrastados, en ella prevista, ha merecido el elogio
de las partes interesadas (Rand Europe, 2012). El
informe hace hincapié en las dreas de la informacién,
la investigacién y la evaluacién, en las que el enfoque
y las infraestructuras de la UE apoyan activamente la

transferencia de conocimientos dentro de Europa. Para

la préxima estrategia, que se estd elaborando en 2012,
los evaluadores recomiendan mantener el enfoque
equilibrado, adoptar enfoques integrados de las politicas
relativas a las sustancias legales e ilegales, incluidas

las nuevas sustancias psicotrépicas, crear la base de
datos contrastados en materia de reduccién de la oferta
de drogas y aclarar las funciones de los érganos de
coordinacién de la Unién.

Dado el interés politico actual por el asunto y su evidente
dimensién europea, una cuestién importante de la
préxima estrategia serd la relativa a las respuestas

a las nuevas sustancias psicotrépicas. La estrategia
recogerd determinadas iniciativas puestas en marcha en
2011, en concreto el pacto europeo contra las drogas
sintéticas () y el plan de accién operativo sobre las
drogas sintéticas y las nuevas sustancias psicotrépicas (?),
ambos adoptados por el Consejo de la Unién Europea,

y la comunicacién de la Comisién «Para una respuesta
mds firme frente a las drogas», que anuncia una serie

de medidas sobre las drogas ilegales (°). Entre estas
medidas se incluye la adopcién de una nueva legislacién
europea que aborde mds rdpida y eficazmente la
aparicién de nuevas sustancias psicotrépicas nocivas (los
denominados «euforizantes legales», véase el capitulo 8).
Se proyectan ademds otros cambios legislativos en

los dmbitos del tréfico de drogas, el control de los
precursores, el blanqueo de dinero y la recuperacién

de activos delictivos. Por otra parte, se estd preparando
una propuesta de establecimiento de normas minimas

de calidad en la prevencién, tratamiento y reduccién de
dafios.

Politicas en materia de drogas en los Balcanes
Occidentales

En el informe de evaluacién de la estrategia de la

UE en materia de drogas se llama la atencién sobre

la cooperacién internacional como instrumento Util

e influyente en materia de formulacién de politicas, en
particular entre los paises candidatos y de preadhesién.

()  Disponible en linea.

() Véase el recuadro «COSI: Comité Permanente de Cooperacién en materia de Seguridad Interior» (capitulo 2).

()  COM(2011) 689/2
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Cuadro 1: Documentos recientes de formulacién de politicas en materia de drogas de los paises candidatos

y posibles candidatos en los Balcanes Occidentales

Pais Nombre del doc to de formulacié Periodo Obijetivo principal Nota
de politicas abarcado
Albania Estrategia nacional contra las drogas 2004-10 Drogas ilegales Pais posible candidato
Bosnia y Herzegovina Estrategia nacional de supervisién de los 2009-13 Drogas ilegales Pais posible candidato
estupefacientes y de prevencién y eliminacién
de su abuso
Antigua Republica Estrategia nacional en materia de drogas 2006-12 Drogas ilegales Pais candidato
Yugoslava
de Macedonia
Kosovo (') Estrategia y plan de accién nacional contra 2009-12 Drogas ilegales Pais posible candidato
las drogas
Montenegro Respuesta estratégica nacional a las drogas ~ 2008-12 Drogas ilegales Pais candidato
Serbia Estrategia nacional de lucha contra las drogas  2009-13 Drogas ilegales Pais candidato

(" Esta designacién se ofrece sin perjuicio de ninguna posicién sobre el estatuto y estd de acuerdo con la Resolucién 1244 del Consejo de Seguridad de las Naciones
Unidas y con la opinién de la Corte Internacional de Justicia sobre la declaracién de independencia de Kosovo.

Ya antes de las ampliaciones de la Unién Europea en
2004 y 2007, se prestaba asistencia a los futuros Estados
miembros para la elaboracién de politicas en materia de
drogas que se ajustaran al enfoque equilibrado y basado
en datos contrastados de la Unién Europea.

Un proceso similar estd desarrolldndose actualmente en
los Balcanes Occidentales, donde tres paises candidatos
y tres posibles paises candidatos han adaptado
recientemente estrategias globales y equilibradas y planes
de accién en materia de drogas (véase el cuadro 1).

Los paises de esta regién comparten muchos aspectos,
entre ellos el de su ubicacién a lo largo de una de las
rutas histéricas europeas de tréfico de drogas, con los
correspondientes problemas en lo que respecta a la
heroina y a otras sustancias (*). Los correspondientes
documentos nacionales de formulacién de politicas
abarcan la demanda de drogas y la reduccién de la
oferta y, en algunos casos, adoptan fines, objetivos

y estructuras estratégicos que reflejan los que se recogen
en los documentos europeos pertinentes, incorporando
sistemas de seguimiento y evaluacién, asi como
mecanismos de coordinacién. Los planes de accién

son a menudo detallados y especifican un plazo, unos
responsables, unos indicadores de aplicacién y unas
estimaciones de costes para cada accién.

Estrategias nacionales

Una de las recomendaciones formuladas para la préxima
estrategia de la UE en materia de drogas es la de
avanzar hacia un enfoque més integrado de las drogas
legales e ilegales, incluyendo también posiblemente las
conductas adictivas. Otra cuestién que debe considerarse

Estrategias transnacionales

La préxima estrategia de la UE en materia de drogas

serd la novena estrategia o plan de accién en la materia
adoptado desde 1990. Durante este periodo, también

organizaciones transnacionales de otras partes del mundo

han elaborado documentos del mismo tipo.

En Africa, la Unién Africana elaboré un «Plan de accién

sobre el control de drogas y la prevencién del delito»
(2007-12), mientras que los quince Estados miembros
de la Comunidad Econémica de los Estados de Africa

Occidental (Cedeao) aprobé una declaracién politica

y un «Plan de accién regional sobre el trafico de drogas
ilegales, la delincuencia organizada y el abuso de

drogas» (2008-11). En Asia, la Asociacién de Naciones
del Asia Sudoriental (ASEAN), que comprende diez
paises, adopté el «Plan de trabajo de la ASEAN sobre

la lucha contra la produccién, el tréfico y el consumo de
drogas ilegales» (2009-15). Y, en 2010, la Organizacién
de Estados Americanos (OEA) adopté la «Estrategia
hemisférica sobre drogas» para los treinta y cinco Estados

de las Américas.

Mientras que esta estrategia de la OEA es la més

cercana al enfoque de la UE, los planes de las demas

organizaciones transnacionales se centran sobre todo
en la reduccién de la oferta y el cumplimiento de la

legislacién. El plan de trabajo de la ASEAN, por ejemplo,

se propone erradicar la produccién, la transformacién,
y el tréfico y abuso de drogas ilegales, con el objetivo
de hacer de la ASEAN un espacio libre de drogas para

2015. El objetivo general del plan de la Unién Africana
es intensificar el cumplimiento de la legislacién de control
de drogas, centrdndose en seis de los siete dmbitos

temdticos clave en el control de drogas y la prevencién

de la delincuencia. Aunque presenta un enfoque mds
equilibrado, la estrategia de la Cedeao hace especial

hincapié en las cuestiones de seguridad relacionadas con

el tréfico de drogas.

() Véanse los resimenes por paises en el sitio web del OEDT.


http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews

es la de la mejora de la relacién entre la politica en
materia de drogas y las politicas de seguridad en sentido
mds amplio, como la politica sobre la delincuencia
organizada. Seguidamente se expone la situacién actual
en los Estados miembros de la UE, Croacia, Turquia

y Noruega en ambos aspectos.

Integracién de las drogas legales y las ilegales

La adopcién de estrategias y planes de accién
nacionales en materia de drogas es una de las piedras
angulares de la politica de la UE en este émbito y una
herramienta establecida utilizada por los paises europeos
para establecer los fines y objetivos de sus politicas al
respecto. Se aprecian diferencias en el avance de los
distintos paises hacia la adopcién de documentos que
contemplen tanto las drogas legales como las ilegales
(grdfico 1).

Cinco paises han adoptado estrategias o planes de
accién con un alcance «global», que incluye las drogas
legales y las ilegales, asi como, en algunos casos, las
conductas adictivas. La amplitud del enfoque se refleja en
el titulo de los documentos correspondientes: la politica
«global e integrada sobre las drogas» de Bélgica, el
«plan gubernamental para luchar contra las drogas y la
drogadiccién» de Francia, la «estrategia nacional en

Grdfico 1: Alcance de las estrategias nacionales en materia

de drogas

O Estrategia global

M Estrategias separadas
para las drogas ilegales
y las legales

M Estrategia para
las drogas ilegales

B Ninguna estrategia
nacional en materia
de drogas

N. B.: Las estrategias globales abarcan las drogas legales y las
ilegales y, en algunos casos, las conductas adictivas. Algunas
estrategias para las drogas ilegales se refieren también a las
drogas legales. Mientras que el Reino Unido cuenta con
estrategias especificas para las drogas ilegales y las legales,
tanto Inglaterra como Escocia tienen estrategias especificas
para las drogas ilegales, el alcohol y el tabaco, y Gales
e Irlanda del Norte cuentan con estrategias globales en materia
de drogas que incluyen el alcohol y el tabaco.

Fuentes:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.
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materia de politica contra las drogas y la drogadiccién»
de Alemania, la «estrategia de cohesién en la politica
sobre el alcohol, los estupefacientes, el dopaje y el
tabaco» de Suecia y el «plan de accién contra las drogas
y el alcohol» de Noruega. A excepcién de Noruega, que
dispone de estrategias separadas para el tabaco y los
juegos, no existe en estos paises una estrategia nacional
separada para las otras drogas legales o conductas
adictivas.

Diez paises cuentan con estrategias o planes de accién
separados para las drogas ilegales y las legales. Difieren
entre si en cuanto a la adopcién o no de documentos
especificos y en cuanto a la consideracién o no en estos
de sustancias individuales. Los Paises Bajos y Eslovaquia
tienen estrategias separadas para el alcohol y el tabaco,
mientras que Lituania tiene una estrategia conjunta para
ambas sustancias. En los otros siete paises, las estrategias
sobre droga ilegales abordan solamente el alcohol o el
tabaco; tanto Irlanda como Portugal tiene en estudio

la integracién de las estrategias referidas a las drogas
ilegales y al alcohol.

Catorce paises disponen de una Unica estrategia

o plan de accién en materia de drogas, centrado en
las drogas ilegales. En ellos, no obstante, se incluyen

a veces medidas mds o menos amplias referidas a las
drogas legales. En algunos de esos paises, como
Espafia, existe una fuerte tendencia a incluir medidas
especificas relativas al consumo de alcohol o de tabaco,
en su caso. Otros paises mencionan ocasionalmente las
drogas legales o los medicamentos (Bulgaria, Malta),

o abogan por una mejor integracién de las cuestiones
referidas a las drogas y al alcohol en el futuro (Grecia,
Luxemburgo). Solo un pais, Estonia, cuenta con una
estrategia centrada exclusivamente en las drogas
ilegales.

La tendencia a la adopcién de un enfoque integrado del
uso de sustancias parece darse principalmente entre los
Estados miembros anteriores a la ampliacién de 2004. En
ellos se aplica una estrategia global, o estdn en vias de
integracién las estrategias relativas a las drogas ilegales
y al alcohol, o se incluyen en la estrategia sobre drogas
ilegales muchos objetivos referidos a las drogas legales.
En Europa central y oriental, la situacién es bdsicamente
distinta, ya que se aplican estrategias separadas o bien
estrategias referidas exclusivamente a las drogas ilegales,
con menciones limitadas de las drogas legales.

A pesar de esta tendencia a la integracién de las
sustancias legales y las ilegales en los documentos de
politica, no siempre se han modificado en consonancia
las estructuras nacionales de coordinacién y de apoyo.
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Las estrategias en materia de drogas y las cuestiones
de seguridad

La reduccién de la oferta es un componente sustancial
de las politicas sobre drogas en Europa. La planificacién
y coordinacién de las actividades en este dmbito no
tienen que ver solo con la estrategia sobre drogas, sino
también con la evolucién mds amplia de la politica

de seguridad. A escala de la UE, por ejemplo, la
delincuencia grave organizada y su participacién en el
tréfico de drogas es una de las amenazas contra las que
se dirige la estrategia de seguridad interior de la Unién
Europea (Consejo Europeo, 2010).

A escala nacional, quince paises declararon tener algin
documento de formulacién de politicas, distinto de aquel
en el que se recoge la estrategia sobre las drogas, en

el que se definen actividades de reduccién de la oferta
de droga. De ellos, dos se refirieron concretamente

a la estrategia de seguridad, once a la estrategia de
lucha contra la delincuencia o contra la delincuencia
organizada, y dos a ambos tipos de estrategias. En
otros catorce paises se mencioné el documento sobre la
estrategia nacional en materia de drogas como el Gnico
que define las actividades de reduccién de la oferta de
drogas, mientras que Austria no tiene ningin documento
nacional de formulacién de politicas en este dmbito.

En la mayoria de los paises en los que se contempla

la reduccién de la oferta en el documento nacional

de estrategia en materia de drogas y en algin otro
documento relativo a una estrategia distinta, es aquel, en
opinién de los expertos, el mds importante al respecto.
Dos paises (los Paises Bajos y el Reino Unido) indican
que ambos documentos tiene la misma importancia,
mientras que el «plan de seguridad nacional» belga y el
«programa nacional para la prevencién y eliminacién

de la delincuencia» de Eslovenia se consideran mas
importante que los respectivos documentos de estrategia
en materia de drogas en lo que respecta a las actividades
de reduccién de la oferta.

En los Gltimos veinte afos, las drogas han tenido un
cardcter prioritario muy visible en las politicas piblicas
debido en gran medida al aumento constante de los
niveles de consumo y a los problemas consiguientes. Una
situacién més estable en lo que respecta a las drogas y la
aparicién de nuevas prioridades en la formulacién de
politicas a escala nacional (déficit piblico, desempleo)
parecen contribuir actualmente a una mayor integracién
de las politicas sobre drogas con ofras politicas mds
amplias. En la prdctica, es posible que esto implique

un desplazamiento de las actividades de reduccién

de la demanda de drogas hacia las politicas de salud

y relativas a las conductas adictivas, y de las actividades
de reduccién de la oferta hacia las estrategias de
seguridad mds centradas en la delincuencia organizada.
Se plantea asi la cuestidn de si las estrategias globales
y equilibradas actuales en materia de drogas tendrén un
sitio en el futuro.

Asesoramiento en materia de formulacién
de politicas sobre drogas

Los gobiernos solicitan asesoramiento en materia de
formulacién de politicas sobre drogas, por ejemplo
cuando estan elaborando nuevas estrategias al respecto,
cuando se proponen un cambio legislativo o cuando han
de evaluar decisiones previas.

Veintiocho de los treinta paises informan de la existencia
de una estructura dotada de competencias consultivas
sobre el tema: en algunos casos, esa estructura estd
establecida por la ley, mientras que en ofros no lo estd. En
la mitad de los paises hay érganos consultivos especificos;
en los demds, se asignan competencias consultivas

a estructuras existentes, en la mayor parte de los casos
érganos nacionales de coordinacién en materia de
drogas. Esas estructuras estdn integradas por entre ocho
y més de treinta miembros, principalmente responsables
de la formulacién de politicas, funcionarios publicos,
investigadores, expertos en drogas y representantes de

la sociedad civil. La presidencia puede ser confiada

a un politico (Suecia), a un experto (Bélgica) o a un

alto funcionario (Estonia). Sus tareas pueden consistir

en el apoyo a la programacién de las sustancias

de conformidad con la legislacién, la realizacién

y financiacién de estudios y el asesoramiento a los
responsables en la formulacién de politicas.

Una estructura de este tipo es el Comité Consultivo
Nacional sobre Drogas de Irlanda, formado por dieciséis
miembros y presidido por un experto. El Consejo
Consultivo sobre Uso Abusivo de Drogas del Reino Unido,
formado por veinticuatro miembros, se pronuncia sobre la
inclusién de drogas en los listados legales y asesora a la
Administracién. El Consejo sobre Drogas y Drogadiccién
de Alemania, con veintisiete miembros, estd presidido por
el Comisario Federal de Drogas y apoya la aplicacién

y desarrollo de la estrategia nacional en materia de
drogas y la cooperacién entre las entidades nacionales

y locales. En la Repiblica Checa, las tareas de inclusién
de las drogas en los listados legales y de asesoramiento
se reparten entre cinco comisiones y varios grupos de
trabajo vinculados al Consejo Gubernamental para la
Coordinacién de la Politica sobre Drogas.

Aun cuando los érganos consultivos de este tipo parezcan
ser estructuras normalizadas de la formulacién de
politicas en Europa, presentan diferentes formas, funciones
y composicién. En general, ofrecen a la Administracién
pUblica y a otros sectores un foro para comunicar,
coordinar y considerar la informacién pertinente para la
formulacién de politicas.



Gasto publico

Las estrategias y planes de accién nacionales en materia
de drogas prevén medidas para la reduccién de los
problemas relacionados con las drogas cuya aplicacién
se beneficia de financiacién piblica. La contabilizacién
correspondiente de los fondos publicos puede constituir
un instrumento importante en el proceso de evaluacién de
las politicas. En esta seccién se analiza si los documentos
de formulacién de politicas sobre la droga incluyen
presupuestos especificos y si se dispone de informacién
sobre el gasto real. Dado, no obstante, que los fondos se
asignan a distintos niveles de la Administracién pdblica

y que las précticas de contabilidad presupuestaria varian
en Europa, solo se ofrecerd una panorémica preliminar de
las prdcticas nacionales al respecto.

El gasto pdblico en materia de drogas puede verse
afectado por los programas de austeridad aplicados

por algunos paises tras la reciente recesién econémica
mundial. Este aspecto se analiza en un primer andlisis de
los datos indicativos de tendencias en el gasto publico en
este dmbito.

Las estrategias en materia de drogas y los presupuestos

De los veintinueve paises europeos que disponen de
estrategias o planes de accién nacionales en materia de
drogas, siete sefialan que el documento correspondiente
prevé un presupuesto global o sectorial. En Chipre, se
adjunta un presupuesto anual a la estrategia 2009-12
sobre drogas y se publica el gasto anual. En Estonia,

las estrategias nacionales en materia de drogas van
acompanadas de un presupuesto y se calcula el gasto
anual. En la Repiblica Checa, el plan de accién 2010-
12 ha estado acompafado, por primera vez, por un
presupuesto indicativo. En Grecia, el plan de accién
2011-12 cuenta con un presupuesto. Lo mismo sucede con
el plan nacional francés de 2008-11 (ampliado a 2012),
aun cuando su ejecucién no se evalta piblicamente.

En la estrategia sobre drogas del Reino Unido no se
prevé ningin presupuesto central, pero las estrategas

de Irlanda del Norte, de Escocia y de Gales llevan
asociado un presupuesto y se publican estimaciones de
gasto. En Inglaterra, aunque no existe un presupuesto
especifico, se publican regularmente cuentas de gasto.
En algunos casos, el presupuesto cubre solo una parte de
la estrategia sobre drogas, como ocurre en Rumania con
las partidas de asistencia sanitaria y social del plan de
accién sobre las drogas de 2009-12.

Tres paises informan de que ya no se aprueban
presupuestos asociados a su estrategia sobre drogas.
Irlanda, Portugal y Eslovaquia incluyeron presupuestos
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y estimaciones de gastos anuales en los planes de

accién anteriores, pero no en el actual. No obstante, en
Portugal y en Eslovaquia hay comisiones interministeriales
trabajando sobre el tema.

En ocho paises, se establece anualmente, en el marco
de la elaboracién del presupuesto general nacional,

un presupuesto especifico que cubre la totalidad

o parte de la estrategia o plan de accién nacional en
materia de drogas. En Luxemburgo, el plan de accién
plurianual estd respaldado por un presupuesto anual

y se hacen ademds estimaciones globales de gastos. En
Croacia, el presupuesto anual en materia de drogas esté
estrechamente vinculado al plan de accién. En Bulgaria,
Dinamarca, Hungria, Suecia, Finlandia y Noruega se
aprueban presupuestos anuales para financiar iniciativas
en materia de drogas.

Once paises no disponen actualmente de presupuestos en
materia de drogas asociados a los documentos nacionales
de formulacién de politicas al respecto. En estos casos,

la financiacién necesaria proviene directamente de los
érganos encargados de su ejecucién.

Existe una amplia gama de prdcticas en Europa,

y muy pocos paises han adoptado un enfoque claro

y transparente de las consignaciones crediticias y de la
aprobacién de la gestién presupuestaria en materia de
drogas. Aunque la causa puede estar en dificultades
técnicas, eso contribuye a los problemas existentes en el
céleulo del gasto piblico en materia de drogas en Europa
y en la evaluacién econémica de las politicas en este
campo.

Tendencias del gasto piblico en materia de drogas

Un aspecto esencial de la situacién actual es el derivado
del impacto de la reciente crisis econémica y de las
consiguientes medidas de austeridad sobre las politicas en
materia de drogas y los presupuestos correspondientes.
Este tema se examina haciendo referencia a estimaciones
recientes del gasto piblico en materia de drogas en

los paises europeos. Se requiere, no obstante, alguna
cautela, ya que la cantidad y la calidad de la informacién
disponible de los distintos paises varian enormemente,
aparte de que los estudios abarcan diferentes afos,
utilizan variadas metodologias y no siempre estiman la
misma porcién del presupuesto.

Una parte del gasto que las administraciones pdblicas
destinan a actividades relacionadas con las drogas figura
como tal en el presupuesto nacional (gasto «consignado»).
Sin embargo, la mayor parte del gasto piblico en esta
materia no aparece como tal en el presupuesto nacional
(gasto «no consignado») y ha de ser estimado sirviéndose
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de algin modelo de costes. El presupuesto total es la
suma de ambos conceptos: el gasto consignado y el no
consignado.

En los dltimos afos, ha disminuido el gasto publico en
materia de drogas en seis paises. En el Reino Unido,

la reduccién del 5 % del gasto publico consignado

de Inglaterra en 2010-11 (°) en comparacién con el

afo anterior no se vio compensada por los pequefios
aumentos de esas mismas partidas en Irlanda del

Norte, Escocia y Gales. En Estonia, el gasto consignado
disminuyé en 2010 en un 3 % en comparacién con 2009,
pero en un 54 % en comparacién con 2008; en Irlanda,
la reduccién fue del 3 % respecto al afio anterior. En
Hungria, una revisién del presupuesto a mitad de ejercicio
de 2010 supuso el recorte de las actividades amparadas
por ese fipo de gasto en un 25 %. En Croacia, los datos
disponibles indican una disminucién de un 10 % del gasto
consignado en el presupuesto de 2010 en comparacién
con 2009. En la Repiblica Checa, a pesar de una mejora
de la cobertura numérica indicativa de un aumento de

los gastos en 2010, un andlisis detallado revela una
disminucién de los fondos disponibles para tratamiento

y para reduccién de dafos.

En ofros cuatro paises, no hay signos de recorte
presupuestario en las estimaciones mds recientes del gasto
en materia de drogas. En Bélgica, el gasto pdblico total
en este dmbito aumenté en un 18,5 % entre 2004 y 2008
(antes de la recesién). En Suecia, experimenté un
incremento sustancial en 2010 en comparacién con 2007.
En Luxemburgo, el aumento en 2010 fue de un 5,6 %
anual. En Finlandia, el incremento en 2009 fue de un

1,6 %.

Los estudios realizados hasta la fecha indican la
existencia de una notable variacién entre los paises en
cuanto a la naturaleza y la gravedad del impacto de
la crisis econémica sobre los presupuestos y gastos en
materia de drogas.

Legislacién nacional sobre nuevas sustancias
psicotropicas

En afios recientes ha crecido en Europa a un ritmo sin
precedentes la gama de nuevas sustancias psicotrépicas
ampliamente disponibles. La velocidad de lanzamiento
de estas nuevas sustancias, combinada con la falta de
informacién sobre los riesgos asociados a su uso, afecta
a la eficacia del procedimiento establecido para la
inclusién de nuevas sustancias en la lista de las que estdn
controladas por la legislacién sobre drogas. Aunque

la mayoria de los paises europeos siguen aplicando
ese procedimiento, algunos han adoptado cambios
innovadores en su legislacién o en sus politicas de
cumplimiento de la ley (¢).

Los cambios mds importantes han sido los consistentes
en la aprobacién de una nueva legislacién penal que
tipifica como delito la distribucién no autorizada de
sustancias psicotrépicas, como ha ocurrido en Irlandq,
Austria y Rumania. Entre estos tres paises hay algunas
semejanzas, pero también diferencias esenciales. En
cuanto al fondo, los tres paises definen como sustancia
psicotrépica aquella que estimula o deprime el sistema
nervioso central y se asocia a dependencia, alucinaciones
o trastornos de la funcién motriz o de la conducta. En
Irlanda, estos trastornos deben ser «significativos»; en
Austria, solamente pueden incluirse en la lista tales
sustancias si es probable su consumo por determinados
sectores de la sociedad y eso implica una posible
amenaza para la salud de los consumidores. En la
legislacién rumana, ha desaparecido el requisito del
dafio, a diferencia de lo previsto en un reglamento
dictado en fecha anterior del mismo afo. En Austria, el
Ministerio de Sanidad debe especificar las sustancias

o grupos de sustancias en un reglamento, mientras que en
Irlanda y en Rumania no se requiere esa especificacién:
estd incluida implicitamente toda sustancia que posea
las propiedades definidas en la legislacién. El suministro
constituye un delito en Austria si el suministrador tiene
intencién de lucro y trata de que se consuma el producto
por sus efectos psicoactivos; en Irlanda, basta con que se
tenga conocimiento del probable consumo humano; en
Rumania no se requiere ni eso. Las penas maximas por
el suministro son de dos afios de privacién de libertad en
Austria, cinco en Irlanda y ocho en Rumania, elevandose
significativamente en Austria y Rumania si se causan
lesiones graves o la muerte.

Aunque manteniendo en vigor su legislacidn sobre drogas,
varios paises la han adaptado para reforzar o acelerar

el procedimiento utilizado para incluir nuevas sustancias
en la lista de drogas. Se han creado grupos cientificos de
evaluacién de riesgos en Hungria (2010) y en Finlandia
(2011) a fin de que aporten la base de datos contrastados
necesaria para el control de esas sustancias. En 2011, el
Reino Unido establecié un nuevo procedimiento (el de las
«6rdenes temporales sobre drogas de una determinada
clase») para someter al control de la legislacién vigente
durante un periodo de hasta un afio las sustancias que se
especifiquen, a fin de poder estudiar durante ese tiempo
la necesidad de un control permanente. Una propuesta

(°)  Inglaterra cuenta con el 84 % de la poblacién del Reino Unido y su presupuesto en materia de drogas es habitualmente més del 80 % del total. El

gasto consignado representa una pequefia parte del gasto total en materia de drogas del Reino Unido.
(¢} Para un resumen de las cuestiones relativas a la formulacién de politicas en los paises europeos, véase OEDT (2011d).



similar, relativa al establecimiento de una lista de control
temporal, se aprobé en el Parlamento eslovaco, pero se
suspendié ante las elecciones de 2012. Otra adaptacién
aplicada por algunos paises ha consistido en ampliar

la cobertura de la legislacién en vigor incluyendo en

la lista de drogas sustancias pertenecientes a un grupo
determinado, en lugar de incluirlas individualmente.

En 2009 y en 2011, se definieron los cannabinoides
sintéticos como grupos de sustancias controladas en
Luxemburgo y en ltalia, respectivamente, e ltalia afiadié
posteriormente las catinonas. En 2011, Chipre afiadié

a la lista los cannabinoides sintéticos, las catinonas y las
feniletilaminas, y Francia y Alemania han estudiado la
viabilidad de esta estrategia.

La modificacién de la legislacién en vigor puede ser un
proceso largo y en algunos paises se hace uso de otras
disposiciones legales vigentes para agilizar la respuesta

a las nuevas sustancias. Al menos en ocho paises se ha
utilizado la legislacién sobre medicamentos para el control
de sustancias no terapéuticas. Se han aprobado asimismo
disposiciones sobre seguridad del consumidor en ltalia,
Polonia, Portugal y el Reino Unido que en realidad van
dirigidas a los productos psicotrépicos en general (y que
han dado lugar al cierre de establecimientos) o a algunos
de ellos en concreto. Por ejemplo, la mefedrona se vendia
como «alimento vegetal» o como «sales de bafio» a pesar
de no usarse para esos fines. Por esta via son posibles
intervenciones rdpidas en tanto se adopta la legislacién
de control correspondiente y se gana tiempo ademds para
disefiar respuestas innovadoras.

Otra opcién para el control de las sustancias
potencialmente perjudiciales es la adaptacién de

la legislacién en vigor. En 2010, Polonia excluyé la
exigencia de peligrosidad y la aplicacién de las normas
generales sobre seguridad de los productos de la
definicién de «droga de sustitucidn» (sustancia que se

usa en lugar de una droga o para los mismos fines).
Paralelamente, actualizé la legislacién de proteccién de
la salud para permitir su aplicacién en caso de sospecha
de amenaza para la salud humana de cualquier droga
de sustitucién. En Hungria, en 2012 se afiadié a la Ley
de medicamentos un apéndice temporal con una lista de
sustancias no terapéuticas que afectan al sistema nervioso
central y tienen la capacidad de alterar el estado mental,
la conducta o la percepcién, por lo que pueden presentar
una amenaza grave para la salud publica, andlogamente
a las sustancias que figuran en las listas de drogas. Tras
la modificacién del articulo correspondiente del Cédigo
penal, la oferta o la distribucién de tales sustancias se
castiga con una pena de privacién de libertad de hasta
tres afios. En Suecia, se faculté en 2011 a las fuerzas de
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seguridad para actuar por motivos de proteccién de la
seguridad pdblica e incautarse y destruir las sustancias
especificadas usadas presuntamente para fines de
intoxicacién y que amenacen con causar lesiones o la
muerte. Nuevas disposiciones adoptadas en Austria y en
el Reino Unido permiten a la policia, en determinadas
circunstancias, confiscar cualquier cantidad de una
sustancia, aunque no haya habido delito.

Cada vez son més variadas las respuestas a la publicidad
y la venta franca de las nuevas sustancias psicotrépicas.
La publicidad de los efectos psicoactivos de una sustancia
para su venta se castiga con una pena de privacién

de libertad de hasta cinco afos en Irlanda y de uno

a tres afios en Rumania. En la Repidblica Checa, la

pena para la promocién de la adiccién a una sustancia
psicotrépica puede ser de hasta ocho afios. En Rumania,
la publicidad de la venta legal de los productos se castiga
con penas de tres a diez afios. En Polonia, el suministro de
«drogas de sustitucién» puede castigarse con una elevada
multa, pero su publicidad puede acarrear una pena de
privacién de libertad de un afio. En Rumania, se impone
una fuerte multa a los sitios web que, siendo culpables,

no se eliminen dentro de las doce horas siguientes a la
solicitud del ministerio en tal sentido.

La répida aparicién de drogas nuevas y desconocidas ha
impulsado la aplicacién de variadas respuestas, sujetas
ademds a evolucidn constante: desde 2009, al menos
siete paises han aplicado una respuesta innovadora

y posteriormente han iniciado otra. La gravedad de las
penas y el grado de psicoactividad o de posible perjuicio
que activan esas penas varian ampliamente en Europa.
No obstante, se advierten dos tendencias: la utilizacién
de la amenaza de la privacién de libertad para disuadir
a los proveedores y la exclusién de la sancién penal en
caso de posesién de una sustancia para uso personal.

Investigacién sobre las drogas

Como complemento y apoyo a las prioridades
establecidas en su estrategia sobre las drogas, la
Comisién Europea financia una serie de investigaciones
y estudios en esta materia. Desde 2007, ha invertido
18 millones de euros en el séptimo programa marco de
investigacién e innovacién.

Dos estudios europeos se han centrado en la dependencia
de las drogas y del alcohol en el contexto de los trastornos
cerebrales. Uno de ellos, recientemente finalizado

y relativo a los «Factores psicosociales relevantes

para los trastornos cerebrales en Europa» (Paradise),
demuestra que el trastorno por abuso de sustancias se
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asocia a una pesada carga e impacto en la vida diaria. investigadores y setenta instituciones de investigacién
Las dificultades més comunes se dan en las funciones
cognitivas, las funciones emocionales, el autocuidado,

las relaciones con otros, el empleo y la vida econémica.

de més de treinta paises. A través de siete bloques
de trabajo, el proyecto se propone consolidar datos

cientificos contrastados que inspiren el didlogo pdblico

En 2011, ofro importante proyecto europeo observé y politico sobre los retos que plantean a la sociedad

que los trastornos cerebrales, medidos en afos de vida europea las drogas y otras adicciones y que estimulen el

ajustados a la discapacidad, son el primero de los factores  Jghqte sobre los enfoques de las adicciones.
contribuyentes a la carga total de enfermedad en la Unién
Europea, con un 26,6 % del total (Wittchen y otros, 2011).
El estudio clasificé la dependencia del alcohol y de las

drogas entre los trastornos cerebrales mds frecuentes, solo

El proyecto «Sujetar los eslabones de la cadena:
comprender las consecuencias indeseadas de las medidas
internacionales de lucha contra los estupefacientes para la

sobrepasados por los trastornos de ansiedad, el insomnio, UE (Linksch)» comenzé en febrero de 2012 y reine a siete

la depresién mayor y los trastornos somatoformes. socios de cuatro paises que propugnan la aplicacién de

una politica més amplia en este dmbito dirigida a minimizar
El proyecto «Acceso a los opidceos en Europa» (ATOME) P P 9
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investiga las razones por las que estos medicamentos

para el tratamiento del dolor moderado y de la

dependencia de opidceos no suelen estar disponibles
cuando se necesitan y no se usan adecuadamente.
Concluirg al final de 2014 y los primeros resultados

incluyen la publicacién de las nuevas directrices

de la OMS (2011), disponibles en catorce lenguas,

y una revisién de las posibles barreras al acceso y la
disponibilidad de opidceos. El proyecto daré lugar a la
elaboracién de informes nacionales con recomendaciones

concretas de cambios legislativos.

El «Proyecto sobre adicciones y estilos de vida en
la Europa contempordnea: nuevo marco para las

adicciones» (ALICE RAP) durard hasta 2016 y se
beneficiard de las aportaciones de més de cien

las consecuencias indeseadas. Por Gltimo, la Red del
Espacio Europeo de Investigacién (ERA-NET) sobre drogas
ilegales estard en marcha en 2013.

También el «Programa sobre prevencién e informacién
en materia de drogas» (DPIP), de la Comisién Europea,
ha financiado varios proyectos, entre ellos un estudio
sobre «Andlisis complementario del mercado de drogas
ilegales en la UE y de las respuestas al mismo», que
analizé las caracteristicas y el funcionamiento de los
mercados de cannabis, cocaina, anfetaminas y éxtasis
de la Unién Europea, y el proyecto «Nuevos instrumentos
metodolégicos para evaluacién de las politicas y los
programas» (DPE), en el que se estén elaborando
indicadores para seguir la oferta y la demanda de drogas
ilegales y para evaluar las politicas e intervenciones (7).

DRUID: Conduccién bajo los efectos de drogas, del alcohol y de medicamentos

El proyecto DRUID, que se completé en 2011, traté de ofrecer
nuevas perspectivas del impacto del alcohol, las drogas
ilegales y los medicamentos sobre la seguridad vial, y elaboré
recomendaciones para la politica sobre esta materia. Se
usaron protocolos armonizados de recogida de datos

para obtener muestras de los liquidos corporales de unos

50 000 conductores seleccionados al azar en trece paises
europeos y de 4 500 conductores lesionados gravemente

o fallecidos en accidente. Se observé que el 3,5 % de los
conductores tenian alcohol en el organismo. El 1,5 % superaban
el limite legal comin de alcohol en sangre de 0,5 g por litro,
lo que aumentaba significativamente el riesgo de muerte en un
accidente de tréfico en comparacién con los conductores que
no habian consumido alcohol.

Los restos de drogas ilegales detectados con mayor
frecuencia en los conductores evaluados al azar fueron

los de tetrahidrocannabinol (THC) (1,3 %) y los de cocaina
(0,4 %). La presencia de THC se asocié a un ligero aumento
del riesgo de lesién para el conductor o de responsabilidad
suya en un accidente mortal, mientras que la presencia de

cocaina y de anfetamina aument$ significativamente los
riesgos para el propio conductor. Se detectaron sustancias
psicotrépicas, principalmente benzodiazepinas, en el 1,4 % de
los conductores, con el correspondiente y significativo aumento
del riesgo de muerte en accidente de tréfico. Todos los riesgos
aumentaron grandemente cuando las sustancias se combinaban
con alcohol u ofras drogas, como suele ocurrir en Europa.

Atendiendo a las respuestas observadas, el proyecto constaté
que la mayor parte de los dispositivos y técnicas utilizados en
la deteccién de drogas en la circulacién no son suficientemente
precisos. Las intervenciones que resultan eficaces son la
retirada del permiso de conducir durante periodos de hasta
doce meses y los programas de rehabilitacién. Sin embargo,
su eficacia depende de que se trace la adecuada distincién
entre los distintos tipos de causantes. En todo caso, una de las
principales conclusiones de DRUID fue que los esfuerzos para
frenar la conduccién bajo los efectos de las drogas no deben
distraer recursos de los esfuerzos para frenar la conduccién
bajo los efectos del alcohol.

()

Puede consultarse mds informacién sobre las investigaciones acerca del problema de las drogas en Europa en la pdgina web de investigacién del

OEDT.


http://www.emcdda.europa.eu/topics/research
http://www.atome-project.eu
http://www.alicerap.eu
http://www.drugpolicyevaluation.eu/

Evolucién de la investigacién sobre las adicciones (')

La investigacién sobre las adicciones casi se triplico, en
términos cuantitativos, en los Estados miembros en el Gltimo
afo, aunque los cientificos de los Estados Unidos siguen
acaparando un tercio de las nuevas publicaciones. En 2011
crecié el nimero de articulos sobre el alcohol, la nicotina

o los psicoestimulantes, aunque se observaron también fuertes
aumentos de los estudios genéticos y sobre técnicas de
imagen en el dmbito de las adicciones. No obstante, menos
del 7 % de los estudios se referian a ensayos clinicos relativos
a nuevas estrategias terapéuticas sobre las adicciones, un
dmbito necesitado de desarrollo.

Entre los ensayos clinicos més relevantes publicados al
respecto destacan los relativos al tratamiento de sustitucién
o a los farmacos contra el deseo compulsivo de consumir
en los casos de adiccién a metanfetamina, al uso de
buprenorfina/naxolona en la adiccién a opidceos, o a

las nuevas terapias contra la dependencia de opidceos,
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como fetrodotoxina. Otros estudios se centraron en la

base conductual, fisiolégica y molecular del aprendizaje
asociativo, o condicionado, en los paradigmas de abuso de
drogas, o en la exploracién de nuevos posibles objetivos para
el desarrollo terapéutico.

Gran parte de las investigaciones neurocientificas sobre las
adicciones se centran en el sistema de recompensa y en la
dopamina del cerebro, aun cuando nuevos datos apuntan

a otras posibilidades. Por ejemplo, estudios de neuroimagen
en animales y en seres humanos han puesto de relieve

que el cértex prefrontal tiene una influencia importante en

la conducta de drogadiccién. Las interacciones entre las
regiones dorsal y ventral del cértex prefrontal cambian a lo
largo del proceso de adiccién, lo que sugiere la intervencién
de neurotransmisores como la noradrenaling, la serotonina, el
glutamato y los cannabinoides.

(") Preparado por los miembros del Comité cientifico del OEDT Fernando Rodriguez de Fonseca y Jean-Pol Tassin.
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Capitulo 2

Respuestas a los problemas relacionados con las drogas en Europa:

panordmica general

Introduccién

Este capitulo ofrece una panorémica de las respuestas

a los problemas relacionados con las drogas en Europa
y, en la medida de lo posible, destaca tendencias

y evoluciones. Primero se examinan las medidas de
prevencién, seguidas de las intervenciones en los dmbitos
del tratamiento, la reinsercién social y la reduccién de
dafios. Todas estas medidas forman parte de un sistema
global de reduccién de la demanda de drogas y estdn
cada vez mds coordinadas e integradas. La dltima
seccién se centra en el establecimiento de prioridades en
el cumplimiento de la legislacién sobre drogas y en las
infracciones de la misma.

Prevencion

La prevencién en materia de drogas se articula en
diferentes niveles o estrategias, desde la dirigida a la
sociedad en su conjunto (prevencién ambiental) hasta la
dirigida a las personas en situacién de riesgo (prevencién
indicada). Los retos principales que se plantean a las
politicas de prevencién consisten en ajustar esos diferentes
niveles de prevencién al grado de vulnerabilidad de los
grupos destinatarios (Derzon, 2007) y garantizar que

las intervenciones cuentan con una base cientifica y una
cobertura suficiente. La mayoria de las estrategias de
prevencién se centran en el uso de sustancias en general
y algunas también en problemas asociados, como la
violencia y las conductas de riesgo sexual; solo un nimero
reducido de programas se centran en una sustancia
concreta, ya sea el alcohol, el tabaco o el cannabis.

Estrategias de prevencién ambiental

Las estrategias de prevencién ambiental tienen por objeto
cambiar el entorno cultural, social, material y econémico
en el que las personas toman sus decisiones sobre el
consumo de drogas. Suelen incluir medidas como la
fijacién de los precios del alcohol o las prohibiciones de la
publicidad y del consumo de tabaco, de cuya eficacia hay
pruebas claras. Otras estrategias ambientales se centran
en el desarrollo de entornos educativos protectores. Entre

los ejemplos comunicados por los paises europeos cabe
mencionar los consistentes en la promocién de un clima
de aprendizaje positivo y de apoyo (Polonia, Finlandia),
la educacién en las normas y valores de la ciudadania
(Francia) y la mayor presencia policial en los barrios para
hacer los centros educativos mds seguros (Portugal).

Se ha argumentado que una serie de problemas sociales,
como el consumo de sustancias, los embarazos juveniles
y la violencia, son mds frecuentes en los paises con
elevados niveles de desigualdad social y sanitaria
(Wilkinson y Pickett, 2010). Muchos paises escandinavos,
como Finlandia, ponen muchos esfuerzos en politicas
ambientales generales dirigidas a favorecer la inclusién
social a escala de la familia, la escueld, la comunidad

y la sociedad y que contribuyen y ayudan a mantener
niveles més bajos de consumo de drogas. En estos paises
se aplican menos los programas y las intervenciones de
prevencién dirigidos a problemas o drogas concretos.

Prevencién universal

La prevencién universal se dirige a todas las poblaciones,
principalmente en entornos escolares y de la comunidad.
Su obijetivo es reducir las conductas de riesgo asociadas
al consumo de sustancias ofreciendo a los jévenes las
competencias necesarias para impedirlo o retrasarlo.
Una evaluacién reciente del programa de prevencién
«Desenchufado» de la Repiblica Checa observé

que los estudiantes participantes notificaron tasas
significativamente reducidas de tabaquismo, asi como
casos menos frecuentes de consumo de tabaco, de
embriaguez, de consumo de cannabis y de consumo

de drogas de cualquier tipo (Gabrhelik y otros, 2012).
No obstante, informes recientes aluden a reducciones
presupuestarias en materia de prevencién universal en
Grecia y Espafia y en los niveles de dotacién de personal
en este campo en Letonia, que confirman las sugerencias
previas de que se trata de un drea afectada por los
recortes presupuestarios en este periodo de recesién
econdémica (OEDT, 2011a).

El manual de estédndares de prevencién de la UE (OEDT,
2011b) ha sido disefiado para ayudar a los Estados
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Prevencion: el contexto ambiental

Recientes hallazgos de las neurociencias sociales
(Steinberg, 2008) apoyan las pruebas de los estudios
sociales indicativas de que el contexto ambiental influye
en gran medida en la adopcién por los adolescentes de
conductas de riesgo.

Hacia la pubertad aumentan los comportamientos de
riesgo como consecuencia de los cambios en el sistema
socioemocional del cerebro, que inducen la bisqueda

de recompensas y reducen el control de los impulsos

en presencia de los compaferos. Este aumento de la
sensibilidad a las opiniones y las normas percibidas de
los demés puede contribuir a explicar por qué muchas
conductas de riesgo de los adolescentes, como el consumo
incontrolado de drogas y de alcohol y la conduccién
temeraria, se producen casi exclusivamente en contextos
sociales. En los momentos decisivos, puede ocurrir que los
j6venes en grupo no tomen «decisiones informadas» o no
evalten los riesgos de forma racional.

Los estudios hechos sugieren que, en lugar de concentrarse
en el suministro de informacién, las intervenciones de
prevencién para los jévenes deben enfocar las normas

y percepciones de normalidad. Subrayan la importancia,
desde una perspectiva de prevencién, de centrarse en
contextos ambientales como la escuela, la familia o los
enfornos recreativos. Los estudios destacan asimismo

la importancia del control de los padres y apoyan las
medidas dirigidas a limitar las oportunidades de que se
produzcan consecuencias perjudiciales en los entornos en
los que los jévenes interactian en grupo, especialmente
los recreativos y de vida nocturna. Por encima de todo,
las pruebas apoyan el enfoque de prevencién ambiental,
que depende més del cambio de los contextos que de la
persuasién por si sola.

miembros a garantizar la calidad de sus programas en

este dmbito, y se han notificado mejoras en varios paises.

Recientemente, Irlanda ha evaluado la aplicacién de su

programa de prevencién nacional en las escuelas de

posprimaria. La Repiblica Checa ha introducido mejoras

en su régimen de ayudas a la prevencién, estableciendo

el primer sistema de certificacién de Europa, lo que

significa que Unicamente se concede financiacién para

los programas certificados. Con la certificacién de los

profesionales se trata de mejorar la calidad de aplicacién

de los programas de prevencién y de garantizar el gasto

eficiente de los fondos publicos.

Prevencién selectiva

La prevencién selectiva se dirige a grupos o familias

especificos, o bien a comunidades en las que las personas,

a causa de sus reducidos vinculos sociales y recursos,
pueden ser mds propicias a desarrollar un hdbito de
consumo de drogas o evolucionar hacia una dependencia.
Alemania, Dinamarca, Espafa, Portugal y Austria han
aplicado programas de prevencién para alumnos de

los centros de formacién profesional, que constituyen un
grupo de j6venes de elevado riesgo en lo que respecta

al consumo de drogas. Irlanda ha adoptado un enfoque
de prevencién mds amplio entre los jévenes, tratando de
mejorar la alfabetizacién y la competencia numérica de
los estudiantes desfavorecidos. Las intervenciones a escala
de la comunidad dirigidas a grupos de jévenes de alto
riesgo, como las notificadas por ltalia y por algunos
municipios del norte de Europa, combinan estrategias
individuales y ambientales a través de la asistencia social,
el trabajo con jévenes y la cooperacién formal entre
entidades locales y organizaciones no gubernamentales.
Estos enfoques van dirigidos a jévenes de alto riesgo sin
incluirles en programas especificos.

Son frecuentes en Europa los enfoques de intervencién
precoz, pero el objeto y contenido de los programas varian
entre unos paises y otros. La reciente politica de prevencién
del Reino Unido ha devuelto a este tipo de intervenciones
su significado original: prestar apoyo social, emocional

y al aprendizaje a los nifios inmersos en situaciones
desfavorecidas durante sus primeros afios de vida (8). Lo
que se pretende es retrasar o prevenir la aparicién de

los problemas (incluido el consumo de sustancias), en

lugar de esperar y responder a los problemas cuando
aparecen (Allen, 2011). Los programas para los padres
pueden desempefiar también un importante papel en

estas estrategias de intervencién precoz, pero el trabajo
anticipativo con ellos y su formacién siguen siendo
infrecuentes en el dmbito de la prevencién selectiva.

Prevencién indicada

La prevencién indicada tiene por objeto identificar a las
personas con problemas psicolégicos o de conducta

que podrian predisponerles al consumo problemdtico de
drogas en una etapa posterior de su vida, y desarrollar
intervenciones concretas para ellas. En la mayoria de los
paises europeos, la prevencién indicada sigue basdndose
en la oferta de consejo a los consumidores j6venes de
sustancias. Una excepcién es Preventure (%), un programa
canadiense adaptado a la situacién del Reino Unido que se
dirige selectivamente a los bebedores jévenes buscadores
de emociones. Se trata de uno de los programas actuales
més positivamente evaluados y ahora también se aplica en
la Republica Checa y en los Paises Bajos.

()
()

Diferente del uso reciente del término «intervencién precoz» en el sentido de intervencién realizada en una fase «precoz» de la practica de

consumo de sustancias.

Disponible en el sitio web de la base de datos de intercambio sobre actividades de reduccién de la demanda de drogas (EDDRA)


http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/examples
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Tratamiento

Las intervenciones psicosociales, la sustitucién de
opidceos y la desintoxicacién son las principales
modalidades utilizadas para el tratamiento de los
problemas de drogas en Europa. La importancia relativa
de esas diferentes modalidades en cada pais depende
de distintos factores, tales como la organizacién del
sistema nacional de asistencia sanitaria. Los servicios
de tratamiento de drogadicciones pueden prestarse en
distintos entornos: unidades especializadas, ya sean
ambulatorias u hospitalarias, centros y hospitales de salud
mental, unidades de establecimientos penitenciarios,
centros de bajo umbral o consultas de medicina general.

No existen datos que permitan describir el conjunto

de la poblacién de consumidores de droga que

estdn recibiendo actualmente tratamiento para su
drogodependencia en Europa. No obstante, el indicador
de la demanda de tratamiento del OEDT recoge
informacién sobre un importante subgrupo de esa
poblacién, constituido por todos los que reciben servicios
especializados de tratamiento de drogodependencias,
que permite conocer sus caracteristicas y perfiles de
consumo de drogas ('9). En 2010, el indicador registré
unas 472 000 personas que iniciaron tratamiento, el

38 % (178 000) de ellas por primera vez en su vida.

La heroina, el cannabis y la cocaina son las drogas
principales que han justificado este tratamiento en los
Gltimos cinco afios, habiéndose observado el mayor
incremento con el cannabis (véase el grafico 2).

Basdndose en diferentes fuentes, entre ellas el indicador
de demanda mencionado y los registros nacionales de
sustitucién de opidceos, puede estimarse que al menos

1 100 000 personas recibieron tratamiento por consumo
de drogas ilegales en la Unién Europea, Croacia, Turquia
y Noruega en 2010 (). Aunque en mds de la mitad

de los casos el tratamiento consistié en sustitucién de
opidceos, un nimero considerable de esas personas
recibieron otras formas de tratamiento por problemas
relacionados con el consumo de opidceos, estimulantes,
cannabis y otras drogas ilegales ('?). Esta estimacién del
tratamiento de la drogadiccién en la Unién Europeq,
aunque todavia mejorable, revela un alto nivel de
tratamiento, al menos para los consumidores de opidceos.
Tal es la consecuencia de una importante expansién en
las Oltimas dos décadas de los servicios ambulatorios

Gréfico 2: Tendencias del nimero estimado de pacientes

que inician tratamiento por drogas

| 200 000
/\/\Heroino
| 150 000
| 100 000 Cannabis
/—/\Coco\'no
| 50000
: Desconocido
o sin datos
0 Estimulantes distintos de la cocaina
2005 [2006 2007 [2008 [2009 |2010
N. B.: Para mds informacién, véase el gréfico TDI-1 (parte ii) del

boletin estadistico de 2012.

Fuentes:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

especializados, con la notable intervencién de los
servicios de atencién primaria, los servicios generales
de salud mental, los servicios de asistencia social y los
proveedores de servicios de bajo umbral.

Tratamiento en régimen ambulatorio

Se dispone de informacién sobre unos

400 000 consumidores de drogas que empezaron

a recibir tratamiento ambulatorio especializado en 2010.
Casi la mitad (48 %) mencionaron los opidceos, en
especial la heroina, como droga principal consumida,
mientras que el 27 % mencionaron el cannabis, el 17 %
la cocaina y el 4 % otros estimulantes distintos de la
cocaina ("%). La via més frecuente de acceso al tratamiento
fue la presentacién voluntaria (35 %), seguida por la
derivacién por los servicios sanitarios o sociales (29 %)
y la derivacién por el sistema de la justicia penal (20 %).
Los demds pacientes fueron derivados por familiares,
amigos y redes informales (™).

Los consumidores de drogas que inician un tratamiento

en régimen ambulatorio tienen, en promedio, 31 afios de
edad. Los hombres superan en nimero a las mujeres en una
proporcién de casi cuatro a uno, lo que refleja en parte el

(') El indicador de la demanda de tratamiento recibe datos de centros especializados en el tratamiento de drogodependencias de veintinueve paises.
La mayoria de los paises facilitan datos de mds del 60 % de sus unidades, aunque en algunos paises no se conoce el porcentaje de unidades

cubiertas (véase el cuadro TDI-7 del boletin estadistico de 2012).

(") Véanse el recuadro «Estimacién del nimero de consumidores de drogas en fratamiento en Europas, y el cuadro HSR-10 del boletin estadistico de

2012.

(") Se ofrece informacién mds detallada sobre los tipos concretos de tratamientos para las diferentes sustancias en los capitulos respectivos.

(®)  Véase el cuadro TDI-19 del boletin estadistico de 2012.
() Véase el cuadro TDI-16 del boletin estadistico de 2012.
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predominio masculino entre los consumidores de drogas
més problemdticos. La proporcién entre hombres y mujeres
es elevada para todas las sustancias, aunque varia segin
la droga y el pais (*%). Es normalmente mas alta en los
paises meridionales de Europa y entre los consumidores
de cocaina y de cannabis; se notifican proporciones mdés
bajas en el norte de Europa y entre los consumidores

de estimulantes y de opidceos (). De los pacientes que
inician tratamiento, los consumidores de cannabis como
droga principal son casi diez afios mds j6venes (25) que
los consumidores de cocaina (33) y de opidceos (34) como
droga principal. En términos generales, los pacientes mds
j6venes (26-27 afios) se registran en Eslovaquia, Hungria,
Polonia y Rumania y los de mds edad (34-35 afios) en
ltalia, Portugal y Noruega (7).

Las dos modalidades principales de tratamiento en régimen
ambulatorio en Europa son las intervenciones psicosociales
y la sustitucién de opidceos. Incluyen el consejo, el refuerzo
de la motivacién, las terapias cognitivo-conductuales,

la gestidn de casos, las terapias de grupo y familiares

y la prevencién de las recaidas. Las intervenciones
psicosociales ofrecen apoyo a los consumidores en sus
intentos de gestionar y superar sus problemas con las
drogas, y constituyen la principal forma de tratamiento
para los consumidores de drogas estimulantes, como la
cocaina y las anfetaminas ('8). Se ofrecen también a los
consumidores de opidceos, generalmente en combinacién
con un tratamiento de sustitucién.

En casi todos los paises, la competencia de la oferta

de tratamiento psicosocial en régimen ambulatorio es
compartida por instituciones pUblicas y organizaciones no
gubernamentales. Aunque las instituciones piblicas son el
principal proveedor en veinte paises, las organizaciones
no gubernamentales lo son en ocho (%) y aparecen

como segundo proveedor en otros once. Los proveedores
comerciales tienen en general una importancia menor

en esta modalidad de tratamiento, pero aparecen como
segundo proveedor en ocho paises (Bélgica, Bulgaria,
Dinamarca, Chipre, Letonia, Lituania, Eslovaquia, Turquia),
en los que atienden a una proporcién de pacientes que
varia entre el 5 % y el 35 %.

En una encuesta de 2010, los expertos nacionales
sefialaron que, en Europa, el tratamiento psicosocial en

régimen ambulatorio estaba a disposicién de casi todos
los que lo pedian en catorce paises y de la mayoria de
los que lo pedian en once paises. No obstante, en tres
paises (Bulgaria, Estonia, Rumania) estaba a disposicién
de menos de la mitad de quienes lo pedian de forma
activa. Estas proporciones podrian ocultar variaciones
considerables entre los paises y diferencias en la
disponibilidad de los programas para grupos destinatarios
especificos, como los consumidores de mds edad o las
minorias étnicas. Algunos paises informan de dificultades
para prestar servicios especializados en una época de
recesién econémica y recortes presupuestarios.

En lo que respecta al acceso a tratamiento psicosocial en
régimen ambulatorio, expertos de doce de los veintinueve
paises que facilitaron informacién indicaron que no habia
ningin periodo de espera, mientras que en once paises
habia un periodo de espera medio inferior a un mes.

En Noruega, ese periodo se estima en ocho semanas,
mientras que no pudieron hacer ninguna estimacién los
expertos de cuatro paises. En Dinamarca, por imperativo
legal, el tratamiento se inicia en el plazo de catorce dias.

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

y cada vez mds en establecimientos penitenciarios (%°).
Por su parte, los médicos generales que pasan consulta,
a menudo en regimenes de asistencia compartida con
centros especializados, desempefian una funcién cada
vez mdés destacada. Se ofrece tratamiento de sustitucién
de opidceos en todos los Estados miembros de la UE, asi
como en Croacia, Turquia y Noruega (). En términos
generales, se estima que en 2010 se administraron en
Europa unos 710 000 tratamientos de sustitucidn. En
comparacién con 2009, en la mayoria de los paises
aumenté el nimero de pacientes, aunque Espaiia

y Eslovaquia informaron de pequefas disminuciones ().

Tratamiento en régimen de ingreso

Se dispone de datos sobre unos 50 000 consumidores de
drogas que iniciaron tratamiento de la drogadiccién en
régimen de ingreso en Europa en 2010 (). La principal

(") Para informacién sobre las personas en tratamiento en funcién de la sustancia consumida como droga principal, véanse los capitulos respectivos.

(') Véase el cuadro TDI-21 del boletin estadistico de 2012.

(7)  Véanse los cuadros TDI-9 (parte iv) y TDI-103 del boletin estadistico de 2012.
(") Para informacién sobre el tratamiento en funcién de la sustancia consumida como droga principal, véanse los capitulos respectivos.

() Las instituciones pUblicas y las organizaciones no gubernamentales tienen la misma cuota de personas sometidas a tratamiento psicosocial en

régimen ambulatorio (y de ingreso) en Bulgaria.

(%) Véase la «Cuestién especifica» de 2012 sobre los consumidores de drogas en establecimientos penitenciarios.

(*")  Véanse los cuadros HSR-1 y HSR-2 del boletin estadistico de 2012.

(%3)  Véase el cuadro HSR-3 del boletin estadistico de 2012. Para mds informacién sobre la disponibilidad, accesibilidad y tendencias del tratamiento de

sustitucién, véase el capitulo 6.

() Esta cifra debe interpretarse con precaucién, porque no incluye a todos los consumidores que se someten a tratamiento en régimen de ingreso.
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Estimacion del nimero de consumidores
de drogas en tratamiento en Europa

Desde 2008, el OEDT recoge anualmente datos sobre el
némero total de pacientes sometidos a tratamiento de la
drogodependencia en Europa. Para 2010, catorce paises
ofrecieron estimaciones fiables minimas del nimero total
de esas personas: unas 900 000. Para los dieciséis paises
restantes se usé un subconjunto de datos constituido por el
ndmero mds alto de los dos siguientes: el de demandas de
tratamiento o el de pacientes en tratamiento de sustitucidn
de opidceos. En concreto, se empled esta segunda opcién
en siete paises (171 000 pacientes) y la primera en

nueve paises (48 000 pacientes). En conjunto, estos datos
indican que al menos 1,1 millones de personas estuvieron
en contfacto con los servicios de tratamiento en Europa en
2010. El OEDT colabora con los Estados miembros en la
garantia de calidad de las estimaciones nacionales de la
poblacién total sometida a tratamiento, que mejorard adn
mds esas estimaciones a escala europea.

droga notificada por la mitad de estos pacientes fueron
los opidceos (48 %), seguidos del cannabis (16 %), las
anfetaminas y otros estimulantes distintos de la cocaina
(13 %) y la cocaina (6 %). Los pacientes eran en su
mayoria hombres j6venes, con una edad media de

31 afios y una proporcién de unos tres hombres por cada
mujer (*).

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

o meses. En muchos casos, lo que se pretende es conseguir
que se abstenga de consumir drogas, sin permitirse los
tratamientos de sustitucién. La desintoxicacién es una
intervencién a corto plazo realizada bajo supervisién
médica que se orienta a resolver los sintomas de
abstinencia asociados a la interrupcién del consumo de
drogas crénico. En ocasiones es un requisito previo para
iniciar un tratamiento en régimen de ingreso a largo
plazo y basado en la abstinencia. Normalmente requiere
el ingreso en un hospital, un centro de tratamiento
especializado o un establecimiento residencial con
servicios médicos o psiquidtricos.

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

Las instituciones pdblicas son los principales proveedores
de tratamientos de desintoxicacién en veintidés

paises, mientras que el sector privado lo es en Chipre

y Luxemburgo y el segundo mayor proveedor en otros
doce paises. Las organizaciones no gubernamentales
son los principales proveedores en los Paises Bajos, y el
segundo mayor en otros ocho paises. Segin los expertos
nacionales, se administra tratamiento de desintoxicacién
a casi todas las personas que lo piden en doce paises

y a la mayoria de los que lo piden en otros nueve. Hay
siete paises (Estonia, Irlanda, Grecia, Hungria, Letonia,
Rumania, Noruega) en los que se administra a menos
de la mitad de quienes lo piden de forma activa. En
quince paises, el tiempo de espera medio estimado es
inferior a dos semanas. Es de dos semanas a un mes en
ocho paises, y de mds de un mes en Austria y Eslovenia.
Los expertos de tres paises no proporcionaron ninguna
estimacién. Estas estimaciones nacionales de los tiempos
de espera podrian ocultar, sin embargo, variaciones
importantes dentro de un mismo pais.

Las instituciones publicas son los principales proveedores
de tratamiento en régimen de ingreso en catorce paises,
y las organizaciones no gubernamentales en once paises.
Las instituciones privadas son los principales proveedores
en Dinamarca y el segundo mayor proveedor en seis
paises. Segun los expertos nacionales, se administra
tratamiento psicosocial en régimen interno a casi todas las
personas que lo piden en diez paises y a la mayoria en
otros once paises. En siete paises (Bulgaria, Dinamarca,
Estonia, Chipre, Hungria, Rumania, Finlandia), se
administra a menos de la mitad de quienes lo piden de
forma activa.

Expertos de Grecia, Polonia, Portugal, Eslovaquia

y Croacia declararon que no habia plazo de espera para
el tratamiento en régimen de ingreso. En trece paises, el
plazo de espera era inferior a un mes, y en cuatro paises
superior a un mes.

Reinserciéon social

El nivel de exclusién social entre los consumidores
probleméticos de drogas suele ser elevado, especialmente
entre los que toman opidceos. Los datos sobre las
condiciones sociales de quienes iniciaron un tratamiento
de drogodependencia en 2010 indican que mds de la
mitad (56 %) estaban desempleados vy, en los Gltimos
cinco afos, este porcentaje ha aumentado en quince

de los veinticuatro paises que han facilitado datos

sobre tendencias. También era frecuente el bajo nivel

de estudios, ya que el 38 % no habian pasado de la

(*)  Véanse los cuadros TDI-7, TDI-10, TDI-19, TDI-21 y TDI-24 del boletin estadistico de 2012.
(*) Véase el recuadro «Comunidades terapéuticas para la rehabilitacién de los consumidores de drogas en Europas.
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Comunidades terapéuticas para
la rehabilitacién de los consumidores
de drogas en Europa

La comunidad terapéutica ha sido histéricamente
identificada como un entorno libre de drogas en el

que personas con problemas de drogas (y de otros
tipos) conviven de forma organizada y estructurada
para promover el cambio social y psicoldgico. Los
consumidores son considerados como participantes
activos en su propio fratamiento y en el tratamiento de
los demés, y la responsabilidad cotidiana de la marcha
de la comunidad es compartida por ellos mismos y por
el personal. En los dltimos afios, este planteamiento se
ha ido adaptando para atender las necesidades de los
pacientes en tratamiento de sustitucién de opidceos, de los
adolescentes, de los hombres y mujeres sin hogar, de las
madres y sus hijos, de los infectados por el VIH o de las
personas con problemas de salud mental.

Una publicacién de 2013 en la serie «Insights» del OEDT
examinard la funcién de las comunidades terapéuticas en
el tratamiento de los consumidores de drogas en Europa.

ensefianza primaria y el 2 % ni siquiera alcanzaban ese
nivel. Habia asimismo muchas personas sin hogar, ya que
el 10 % no tenian alojamiento estable.

La mejora de la capacidad individual para conseguir

y mantener el empleo —la empleabilidad— es un elemento
clave de la reinsercién social de los consumidores de
drogas. Las intervenciones en este dmbito reconocen

que el consumo de drogas y los problemas consiguientes
pueden poner en peligro no solo la entrada y la reinsercién
en el mercado de trabajo, sino también la capacidad

para conservar el empleo. La formacién profesional en
Europa abarca una amplia gama de programas que tratan
de mejorar las destrezas y cualidades necesarias para
encontrar y conservar el empleo, tales como las destrezas
de realizacién de entrevistas y de presentacién, la gestion
del tiempo, la alfabetizacién informdtica, la autoeficacia

y el compromiso con el trabajo. Ademds, en algunos

casos se ofrecen planes de desarrollo de competencias

y cualificaciones laborales concretas por parte de los
servicios de tratamiento de la drogodependencia y de
proveedores especializados, como los organismos
nacionales de formacién y los servicios de empleo

(OEDT, 2011aq).

Un enfoque prometedor es el que incluye la integracién
de actividades de apoyo, tales como las de orientacién
profesional, las de formacién para la adquisicién de
destrezas y las de colocacién, en los programas de los
tratamientos de la drogodependencia. Entre los modelos
que se han estudiado estd el basado en la oferta de

formacién en adquisicién de destrezas a consumidores de
drogas en desempleo que reciben tratamiento psicosocial
en régimen ambulatorio. Se ha evaluado asimismo la
eficacia de la orientacién profesional individual, del apoyo
a la busqueda de trabajo, del empleo subvencionado, de
la gestién de casos y de otras intervenciones en pacientes
beneficiarios de tratamiento de sustitucién. Varios estudios
han dado resultados alentadores en algunas medidas de
resultados, tales como la tasa de empleo, la percepcién de
ingresos y la utilizacién de servicios de bienestar (OEDT,
2012b). No obstante, no se han identificado intervenciones
que den resultados sistemdticamente positivos, y las
diferencias en el enfoque, en las poblaciones de estudio

y en los resultados evaluados, asi como su cardcter no
repetitivo, impiden sacar conclusiones firmes al respecto
(Foley y otros, 2010). Por otra parte, los datos disponibles
se centran casi exclusivamente en intervenciones de
reinsercién social para los consumidores de opidceos,
mientras que no se abordan de manera sistemdtica las
necesidades de los pacientes en tratamiento que utilizan
otros medicamentos.

El trabajo y ofras actividades que promueven un sentimiento
de inclusién y brindan oportunidades de contacto social
pueden ayudar a prevenir las caidas y las recaidas entre
los consumidores de drogas (Mclntosh y otros, 2008).

En algunos paises europeos se estd experimentando, en

el mundo de la economia social, con las cooperativas
dedicadas a «tareas de recuperacién», como transicién
de la situacién de tratamiento a la de empleo (Bélgica,

la RepUblica Checa, Espaiia, Letonia, Finlandia). Se trata
de pequefias empresas que ayudan a entrar o a volver

al mundo del trabajo y que, al mismo tiempo, hacen
hincapié en el apoyo, en los servicios para la comunidad
y en la participacién en la vida comunitaria. Hay ademds
otras intervenciones especializadas que, integradas en

los problemas de tratamiento de las drogodependencias

y de rehabilitacién, pueden mejorar las probabilidades de
obtener resultados positivos. Entre ellas hay que incluir el
apoyo al empleo de grupos de contratacién dificil, como
el de los consumidores de drogas causantes de delitos

o con problemas de salud mental (OEDT, 2012b). Con
todo, aunque los programas consigan ensefar destrezas
de empleabilidad, los consumidores de drogas han de
competir en el mercado de trabajo con otros candidatos en
momentos de alto nivel de desempleo en muchos paises.

Reduccién de danos

Tras la aparicién del VIH entre los consumidores de
drogas hace més de veinticinco afios, han aumentado
y se han vigorizado en Europa las respuestas al consumo
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Publicacién de la serie «Insigths» sobre

la mejora de la participacién en el mercado
de trabajo de los consumidores de drogas
en tratamiento

Una nueva publicacién del OEDT expone la evolucién
reciente de la reinsercién social de los consumidores de
drogas y las pruebas de eficacia de las intervenciones
para la mejora de la empleabilidad. La publicacién

trata de ayudar a los responsables de la formulacién

de politicas y a los profesionales del sector a elaborar
estrategias eficaces para promover la integracién social de
los consumidores de drogas.

«Cuestion particular» sobre los consumidores
de drogas con hijos

Una «Cuestién particular» publicada por el OEDT se
centra en el tema de los consumidores de drogas con hijos.
Aborda, entre cuestiones, las opciones de tratamiento
para las consumidoras embarazadas, la reduccién de las
barreras de acceso al tratamiento de los consumidores de
drogas con hijos y los programas de prevencién dirigidos
a ellos.

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

de drogas y se ha intensificado su integracién con otros
servicios sanitarios, terapéuticos y de asistencia social. La
reduccién de dafios abarca actualmente todo lo relativo

a las necesidades sanitarias y sociales en sentido amplio
de los consumidores de drogas problemdticos, sobre todo
de los que sufren exclusién social. Las intervenciones
fundamentales en este campo corresponden a los
programas de tratamiento de sustitucién de opidceos

y de reposicién de jeringuillas y agujas, que tienen como
obijetivo reducir el nimero de muertes por sobredosis

y la propagacién de enfermedades infecciosas. Otras
intervenciones son las de asistencia social, promocién de
la salud y educacién sanitaria, y suministro de equipos de
inyeccién distintos de las agujas y jeringuillas. La reduccién
de dafios abarca una amplia gama de conductas y dafios,
incluidos los relacionados con el alcohol y con el consumo
de drogas recreativo (OEDT, 2010b).

En 2003, el Consejo Europeo recomendé una serie de
politicas e intervenciones a los Estados miembros de la UE
para abordar la gestién de los dafios relacionados con la
salud asociados a la drogodependencia (%). En un informe
de seguimiento de 2007, la Comisién Europea confirmé
que la prevencién y reduccién de los dafios relacionados

con las drogas son objetivos de salud piblica en todos

los paises (). Las politicas nacionales en materia de
drogas han ido atendiendo cada vez més los obijetivos

de reduccién de dafios definidos en la estrategia de la

UE en este campo, y en la actualidad hay un amplio
acuerdo entre los paises sobre la importancia de reducir la
propagacién de enfermedades infecciosas y la morbilidad
y mortalidad por sobredosis y otros dafios.

En las dos ¢ltimas décadas, las politicas de reduccién

de dafos han fomentado la adopcién de enfoques
basados en datos contrastados y han ayudado a eliminar
las barreras de acceso a los servicios. El resultado ha
sido un aumento significativo en Europa del nimero de
consumidores de drogas que estdn en contacto con los
servicios de salud y reciben tratamiento. Se observan
intervenciones de este tipo en todos los Estados miembros
de la UE y, aunque algunos solo estédn empezando

a desarrollar los servicios, la mayoria pueden comunicar
elevados niveles de prestacién y de cobertura.

Aun cuando las medidas de reduccién de dafios han
contribuido al control del VIH entre los consumidores de
drogas por via parenteral en Europa, con la consiguiente

y considerable disminucién de las declaraciones de nuevas
infecciones, el VIH sigue siendo un importante problema de
salud poblica y se han notificado nuevos brotes (?%). Junto
con el Centro Europeo para la Prevencién y el Control de
las Enfermedades (ECDC), el OEDT publicé unas directrices
para los responsables de la formulacién de politicas

en los dmbitos de las drogas y de las enfermedades
infecciosas en las que se ofrece una sintesis de los datos
contrastados actuales en la prevencién y el control de

esas enfermedades entre los consumidores de drogas por
via parenteral (ECDC y OEDT, 2011). Estas directrices
conjuntas tratan de mejorar las probabilidades europeas
de prevenir la mayor parte, si no la totalidad, de las
infecciones por el VIH relacionadas con la via parenteral.

Normas de calidad

El estudio EQUS de la Comisién Europea trata de
alcanzar un consenso europeo sobre las normas

minimas de calidad en el dmbito de la reduccién de la
demanda de drogas. El informe final de 2012 propone
treinta y tres normas minimas para la prevencién del
consumo de drogas, veintidés para el tratamiento de la
drogodependencia o la rehabilitacién y dieciséis para la
reduccién de dafos en Europa (¥°). Estas normas minimas
operan a fres niveles (las intervenciones, los servicios y el

(*) Recomendacién del Consejo de 18 de junio de 2003 relativa a la prevencién y la reduccién de los dafios para la salud asociados a la

drogodependencia (2003/488/CE).
() COM(2007) 199 findl.

(%) Véase el recuadro «Brotes de VIH en Grecia y en Rumania» (capitulo 7).

(*)  El informe final puede consultarse en linea.
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sistema), que corresponden a las diferentes necesidades
de los profesionales, los gestores de los servicios y los
responsables de la formulacién de politicas.

El estudio EQUS incluye también una revisién, en la que
participaron expertos de veinticuatro paises europeos, de
las normas de calidad existentes ya aplicadas a escala
nacional. En relacién con los procesos de tratamiento de
la drogodependencia, las normas mds frecuentemente
mencionadas como vigentes son las relativas a la
confidencialidad de los datos de los clientes y a la
evaluacién de su historia de consumo de drogas, mientras
que las menos mencionadas son las referentes a la
cooperacién habitual con otros servicios y a la formacién
continua del personal. En el dmbito de los resultados del
tratamiento, los dos tipos de normas mds mencionadas
son las relativas a la mejora de la salud y a la reduccién
del consumo de sustancias. Entre las menos mencionadas
se encuentran las referidas a la evaluacién externa 'y a

la supervisién del alta de los clientes, en relacién con las
cuales se sefialan problemas de aplicacién.

El estudio sefiala la existencia de un amplio nivel de
consenso en Europa en torno un conjunto de normas de
calidad minimas en materia de reduccién de la demanda
de drogas, que pueden servir de referencia Util para

el examen de la evolucién futura. La lista completa de
las normas comentadas en el estudio EQUS y de los
resultados observados puede encontrarse en el portal de
buenas prdcticas.

Cumplimiento de la legislacién sobre drogas
e infracciones

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

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

a las fuerzas policiales y de seguridad del Estado (por
ejemplo, aduanas). Aqui se comenta brevemente una
cuestién importante para las fuerzas de seguridad: la
fijacién de prioridades estratégicas y operativas. La
seccién concluye con un resumen de las infracciones de
la legislacién sobre drogas.

Fijacién de prioridades estratégicas y operativas

La mayoria de las infracciones de la legislacién sobre
drogas constituyen delitos consentidos, acerca de los
cuales se discute, a escala individual e institucional,

si estd justificada su investigacién, cudl debe ser la
profundidad de esta y cudnto tiempo ha de mantenerse.
Ninguna unidad de las fuerzas de seguridad puede

«Cuestién particular» sobre las drogas
y los establecimientos penitenciarios

Los consumidores de drogas representan una parte
importante de la poblacién reclusa y presentan en

términos desproporcionados problemas sociales y de salud
relacionados con ese habito. En Europa se les ofrece ayuda
en los establecimientos penitenciarios, aunque los tipos de
intervenciones, de tratamiento y de servicios varian mucho.

Una «Cuestién particular» publicada por el OEDT sobre
las drogas y los establecimientos penitenciarios ofrece
una visién de conjunto actualizada del consumo de
drogas y los problemas correspondientes en la poblacién
reclusa, de las condiciones sanitarias y sociales de esta,
y de las intervenciones centradas en el consumo y en sus
consecuencias.

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

trabajar en todas las infracciones de la legislacién
sobre drogas que se descubran, y hay que concederle
un cierto grado de discrecionalidad (Dvorsek, 2006).

El proceso de fijacién de las prioridades depende tanto
de los datos sobre el cumplimiento de la ley como de la
«experiencia investigadora» o del conocimiento de las
fuerzas de seguridad al respecto. En todo caso, aunque
esas prioridades no siempre sean transparentes, no son
arbitrarias, sino que suelen estar sujetas a una serie de
obligaciones legales y organizativas. En ocasiones, se
encomienda a una unidad la investigacién de un tipo
determinado de delito, como la intermediacién o la
venta de droga al por mayor, o que se ocupe de un
aspecto concreto, como la recuperacién de los productos
del delito. Otras veces, se da prioridad a todo lo
relacionado con una droga concreta, por razén de los
dafios o de la alteracién del orden piblico causados,

o incluso debido a la cobertura especialmente intensa de
los medios de comunicacién (Kirby y otros, 2010). Puede
influir también la necesidad de mostrar cifras indicativas
de un buen desempefio profesional (Stock y Kreuzer,
1998). Un némero elevado de casos investigados puede
servir para subrayar la importancia y la urgencia del
problema de las drogas en comparacién con otras
amenazas para la seguridad y, a su vez, justificar la
necesidad de actuaciones concretas en este dmbito.

En todos los casos, la disponibilidad de recursos
humanos y financieros facilitard determinadas opciones,
limitando ofras.

Aun cuando se hace uso de datos para fijar las
prioridades estratégicas y operativas, también estas
influyen en los datos que se recogen y se hacen piblicos


http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/standards
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(Stock y Kreuzer, 1998). Las incautaciones de drogas,
por ejemplo, pueden influir en el proceso de fijacién de
prioridades, pero ser también uno de sus resultados. La
administracién de justicia puede utilizar la informacién
sobre esas incautaciones como un indicador de la
gravedad de los delitos que se persiguen. Unos niveles
de incautacién elevados pueden sugerir también la
necesidad de investigaciones y recursos adicionales.

En general, se acepta que las cifras de incautaciones
son bésicamente un indicador de la actividad de las
fuerzas de seguridad y que su interpretacién exige

un conocimiento del contexto en que se producen.

Asi, pueden ser fruto de la investigacién activa de
determinados sospechosos o, en términos mds generales,
deberse a la presencia de las fuerzas de seguridad en
lugares como los puertos y aeropuertos. En particular,
las operaciones secretas y de vigilancia encubierta
centradas en las entregas de drogas ilegales pueden
dar lugar a incautaciones importantes. Menos clara
estd la proporcién de estas incautaciones resultantes
directamente de la fijacién de las prioridades operativas,
en comparacién con las resultantes de la casualidad.

Los datos sobre infracciones de la legislacién sobre
drogas (véase el apartado siguiente) constituyen ademds
un indicador directo de la actividad de las fuerzas de
seguridad, puesto que se refieren a delitos consentidos
que generalmente no son denunciados por las victimas
potenciales. En general, se les considera un indicador
indirecto del consumo vy el trdfico de drogas, aunque
incluyen solo las actividades que llegan a atraer la
atencién de las fuerzas de seguridad. Para comprender
bien los datos relativos al cumplimiento de la legislacion
sobre drogas, ya se refieran al nimero de delitos, al

de detenciones o al de incautaciones, hay que tener en
cuenta, por consiguiente, los procesos subyacentes de
fijacién de prioridades estratégicas y operativas, junto
con sus consecuencias.

Infracciones de la legislacién sobre drogas

Los Unicos datos sobre delincuencia relacionada con
las drogas disponibles normalmente en Europa son los
informes iniciales sobre infracciones de las legislaciones
nacionales sobre la materia, en su mayoria elaborados
por la policia (%°). Estos datos se refieren normalmente
a delitos relacionados tanto con el consumo de drogas
(consumo y posesién para consumo) como con su
suministro (produccién, tréfico y venta), aunque en
algunos paises se notifican también otros tipos de
delitos (por ejemplo, los relacionados con precursores
de las drogas). Suelen reflejar también diferencias
nacionales en la legislacién, en las prioridades y en

COSI: Comité Permanente de Cooperacién
en materia de Seguridad Interior

La fijacién de prioridades a escala europea en el dmbito
del cumplimiento operativo de la legislacién sobre drogas
es actualmente una competencia del Comité Permanente de
Cooperacién en materia de Seguridad Interior (COSI) del
Consejo y se basa en las evaluaciones de las amenazas

de la delincuencia organizada que realiza Europol ('). El
COSl se establecié en 2010 en virtud del Tratado de Lisboa
y se cre6 mediante Decisién del Consejo (Consejo de la
Unién Europea, 2009). Estd constituido por funcionarios

de alto nivel de los ministerios del Interior de los Estados
miembros y por representantes de la Comisién, y tiene
amplias competencias: facilitar, promover y reforzar la
coordinacién de las acciones operativas de las autoridades
competentes en el dmbito de la seguridad interior.

Entre sus principales tareas figuran el desarrollo,
seguimiento y aplicacién de la estrategia de seguridad
interior, y el apoyo a la aplicacién de un ciclo plurianual
de politicas dirigido a hacer frente a las principales
amenazas delictivas con que se enfrenta la Unién Europea
mediante la intensificacién de la cooperacién entre las
autoridades policiales de los Estados miembros, las
instituciones de la UE y las agencias de la UE. Con el
apoyo del COSI, el Consejo ha adoptado recientemente
ocho prioridades en materia de formulacién de politicas
para el periodo de 2011 a 2013, tres de ellas sobre

el cumplimiento de la legislacién sobre drogas. Una

de estas prioridades pretende reducir la produccién

y distribucién de drogas sintéticas, incluidas las nuevas
sustancias psicotrépicas, en la Unién Europea. En el plan
de accidn operativo correspondiente, se asigna a Europol
y al OEDT el seguimiento rutinario del desmantelamiento
de las instalaciones de drogas sintéticas en Europa. El
préximo ciclo de politicas, para 2013-17, se basard en la
evaluacién de 2013 de la amenaza de delincuencia grave
y organizada en la Unién.

(') La fijacién de prioridades a escala europea en el dmbito de la
politica contra las drogas es competencia del Grupo Horizontal
«Drogas».

los recursos. Por otra parte, hay grandes diferencias en
los sistemas nacionales de informacién en toda Europa,
especialmente en lo que se refiere a los procedimientos
de registro y notificacién. Por ello, resulta dificil realizar
comparaciones vdlidas de los datos facilitados por los
distintos paises, y es preferible comparar tendencias que
cifras absolutas.

En conjunto, el aumento del nimero de infracciones

de la legislacién sobre drogas notificadas en afios
anteriores se ha frenado desde 2009. Un indice de la
UE, basado en los datos facilitados por veintidés Estados
miembros que representan el 93 % de la poblacién de
15 a 64 afos de la Unién Europea, indica que el nimero

(®) Véase un andlisis de la relacién entre las drogas y la delincuencia y una definicién de «delincuencia relacionada con las drogas» en OEDT (2007b).
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de infracciones declaradas aumenté en cerca de un

15 % entre 2005 y 2010, estabilizdndose la tendencia
desde 2008. Si se consideran todos los paises que
facilitan informacién, se aprecia una tendencia al alza en
diecinueve y un descenso generalizado en siete durante
ese mismo periodo (*').

Infracciones relacionadas con el consumo y el suministro

No se aprecia ningin cambio importante en la relacién
entre las infracciones de la legislacién sobre drogas
relativas al consumo vy las relativas al suministro en
comparacién con afios anteriores. En la mayoria de los
paises europeos (veintidds), las infracciones relativas al
consumo o a la posesién para consumo personal siguieron
representando la mayor parte del total en 2010, dandose

las proporciones més altas en Espafia, Francia, Hungria,
Austria y Turquia (85-93 %) (%2).

Las infracciones relacionadas con el consumo aumentaron
entre 2005 y 2010 en un 19 %. En este andlisis hay
que sefialar algunas diferencias entre paises, ya que el
ndmero de infracciones aumenté en dieciocho paises

y disminuyd en siete. Se aprecia, sin embargo, un
descenso general en los datos mds recientes (2009-10)
(gréfico 3). Por su parte, las infracciones relacionadas
con el suministro de drogas aumentaron en ese mismo
periodo de 2005-10 en un 17 %. En concreto, veinte
paises notificaron un aumento, mientras que Alemania,
Estonia, los Paises Bajos, Austria y Polonia comunicaron
un descenso general (*3).

Tendencias por tipos de droga

El cannabis continda siendo la droga ilegal causante
de més infracciones de la legislacién sobre drogas

en Europa (%4). En la mayoria de los paises europeos,
representé en 2010 entre un 50 % y un 90 % del total.
Unicamente en cuatro paises quedé por debajo del
ndmero de infracciones relacionadas con otras drogas:
en la Republica Checa y Letonia en relacién con la
metanfetamina (54 % y 34 %), y en Lituania y Malta en
relacién con la heroina (34 % y 30 %).

En el periodo 2005-10, el nimero de infracciones
relacionadas con el cannabis aumenté en quince de
los paises que facilitaron informacién, registrdndose un
aumento estimado del 20 % en la Unién Europea. Se
notificaron tendencias a la baja en Alemania, ltalia,
Malta, los Paises Bajos y Austria (%9).

Grdfico 3: Notificaciones de infracciones de la legislacién
relacionadas con el consumo o la posesién de droga para
consumo personal y con el suministro de droga en los Estados
miembros de la Unién Europea: tendencias del periodo 2005-10

indizadas y desglose por drogas de las notificaciones de 2010
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N. B.: Las tendencias se basan en la informacién disponible sobre el
nimero de notificaciones de infraccién de la legislacién sobre
drogas (penal y no penal) hechas en los Estados miembros de
la UE; todas las series estan indizadas a una base 100 en 2010
y ponderadas en funcién de los tamafios de la poblacién
nacional para obtener una tendencia global de la UE; el
desglose por tipo de droga se refiere al nimero total de casos
notificados en 2010. Para més informacién, véanse los gréficos
DLO-4 y DLO-5 del boletin estadistico de 2012.

Fuentes:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

El ndmero de infracciones relacionadas con la cocaina
aumenté en el periodo 2005-10 en doce paises que
facilitaron informacién, mientras que disminuyé en
Alemania, Grecia, Austria y Croacia. En el conjunto de
la Unién Europea, esas infracciones aumentaron cerca
de un 12 % en el mismo periodo, aunque se mantuvieron
estables en los dos Ultimos afos (%¢).

En el caso de la heroina, el descenso en el nimero de
infracciones registradas en 2009 continué en 2010. El
promedio de la UE se mantuvo relativamente estable,
observéndose un aumento del 7 % en el periodo

()
(*?)
()
(*)
(*)
(*)

Véanse el grafico DLO-1 y el cuadro DLO-1 del boletin estadistico de 2012.

Véase el cuadro DLO-2 del boletin estadistico de 2012.

Véanse el gréfico DLO-1 y el cuadro DLO-5 del boletin estadistico de 2012.

Véase el grafico DLO-3 del boletin estadistico de 2012.

Véanse el gréfico DLO-3 y el cuadro DLO-6 del boletin estadistico de 2012.
Véanse el gréfico DLO-3 y el cuadro DLO-8 del boletin estadistico de 2012.
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Capitulo 2: Respuestas a los problemas relacionados con las drogas en Europa: panordmica general

2005-10. Hubo un descenso en mds de la mitad en los
paises que facilitaron informacién (doce) y un aumento
general en otros nueve durante ese periodo (¥/).

En lo que respecta a las anfetaminas, el nimero de
infracciones en la Unién Europea aumenté en un 24 % en

Eurojust: cooperacién judicial en la Unién Europea

Las redes de delincuencia organizada operan a través de

las fronteras y esto exige la cooperacién de los paises para
garantizar la captura de los delincuentes y su procesamiento
alli donde se encuentren. Para abordar esta cuestién se cred
en 2002 Eurojust, la agencia europea para el refuerzo de la
cooperacién judicial. Su constitucién representa el Gltimo paso
de un proceso histérico en el que la cooperacién judicial en
la Unién Europea ha pasado de ser un concepto puramente
intergubernamental a un dmbito mds directo de interaccién
entre las autoridades judiciales.

La funcién de Eurojust, en relacién con los delitos

transfronterizos, es facilitar y coordinar el intercambio
de informacién, los equipos de investigacién conjunta,
las entregas controladas, la aplicacién de las érdenes

el periodo 2005-10, aunque parece haberse estabilizado
en los dos Ultimos afios. Por el contrario, el nimero de
infracciones relacionadas con el éxtasis se redujo en

ese periodo en unas dos terceras partes (disminucién

del 71 %).

de detencién europeas, la transferencia de pruebas y de
procedimientos penales, la ejecucién de las solicitudes de
asistencia juridica mutua, la prevencién y solucién de los
conflictos jurisdiccionales y la recuperacién internacional
de activos. Un reciente andlisis pone de manifiesto que el
trafico de drogas es el tipo de delincuencia mds comin
en la jurisprudencia de Eurojust, ya que representa
aproximadamente un quinto de los asuntos registrados
(Eurojust, 2012). En 2011 se remitieron a Eurojust 242
asuntos de trdfico de drogas y habian funcionando ocho
equipos de investigacién conjunta en este campo. Los datos
revelan que los Estados miembros que intervienen con
mds frecuencia en la cooperacién judicial en materia de
tréfico de drogas son los Paises Bajos y Espafia, seguidos
a distancia por Italia, Alemania y Francia.

(*)) Véanse el grdfico DLO-3 y el cuadro DLO-7 del boletin estadistico de 2012.
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Introduccién Suministro y disponibilidad

El cannabis es la droga ilegal mds extendida en Europa, g ;
donde se importa o se produce internamente. En la Produccion y trafico
mayoria de los paises europeos, su consumo aumenté El cannabis puede cultivarse en entornos muy diversos

durante el decenio de 1990 y a principios del decenio y crece de manera silvestre en muchas regiones del

de 2000. Europa podria estar entrando ahora en una mundo. Se ha estimado que se culfiva en 172 paises

nueva fase, ya que los datos procedentes de las encuestas y territorios (ONUDD, 2009). Las estimaciones mds

de poblacién general y de la encuesta entre escolares recientes de la ONUDD han reconocido las dificultades

ESPAD apuntan a una estabilizacién relativa en muchos | . | -
para establecer un cémputo exacto de la produccién

paises. No obstante, los niveles de consumo se mantienen . . . o
mundial de cannabis, que dicha organizacién cifré en
2008 entre 13 300 y 66 100 toneladas de hierba de

cannabis y entre 2 200 y 9 900 toneladas de resina.

elevados respecto a los histéricos. En los Gltimos afios

se ha producido una creciente sensibilizacién respecto
a las implicaciones para la salud piblica de su consumo
generalizado, y a la vez un aumento de la demanda de El cultivo de cannabis estd ampliamente extendido
tratamiento para problemas relacionados con el cannabis.  en Europa y parece aumentar. Los veintinueve paises

Cuadro 2: Incautaciones, precio y potencia de la resina y de la hierba de cannabis

Resina de cannabis Hierba de cannabis Plantas de cannabis (')
Cantidad total incauvtada 1 136 toneladas 6 251 toneladas n.d.
Cantidad incavtada en UE
y Noruega 534 toneladas 62 toneladas 3,1 millones de plantas y 35 toneladas
(incluidas Croacia y Turquia) (563 toneladas) (106 toneladas) (3,1 millones de plantas y 35 toneladas) (2)
Nomero de incautaciones en UE
y Noruega 341 000 332 000 25 000
(incluidas Croacia y Turquia) (358 000) (382 000) (37 000)
Precio medio de venta al por menor
(euros por gramo)
Intervalo 3-17 325 n.d.
(Intervalo intercuartilico) (%) (7,0-10,2) (6,59,9)
Potenci dia (% contenido de THC)
Intervalo 1-12 1-17 n.d.
(Intervalo intercuartilico) (%) (4,5-10,0) (5,1-8,0)

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

(')
(?) La mitad de las incautaciones totales de plantas de cannabis en 2010 correspondieron a los Paises Bajos. Las cifras no estén completas, pero pueden considerarse una

indicacién razonable.
() Intervalo referido a la mitad de los valores de la serie.
N. B.: Todos los datos son de 2010; n. d.: datos no disponibles.

Fuentes: ~ ONUDD (2012) para los valores mundiales; puntos focales de la red Reitox para los datos europeos.
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europeos que facilitan informacién al OEDT hacen
referencia al cultivo interior, aunque la escala y la
naturaleza del fenémeno registran considerables
variaciones. En cualquier caso, es probable que una
proporcién significativa del cannabis consumido en
Europa proceda del tréfico intrarregional. Segdn un
reciente andlisis del OEDT, Suiza y Rusia aparecen
mencionadas asimismo como fuentes de la hierba de
cannabis disponible en Europa. También Albania y,
en menor medida, Kosovo (%), la Antigua Republica
Yugoslava de Macedonia y Serbia son origenes
importantes de la hierba de cannabis incautada en
Europa central y sudoriental (OEDT, 2012a).

Por otro lado, parte de la hierba de cannabis se importa,
principalmente de Africa (en concreto, Sudéfrica) y con
menor frecuencia de las Américas (especialmente de las
islas caribefias) (OEDT, 2012a).

En cuanto a la resina de cannabis, una encuesta reciente
indica que Afganistdn ha desplazado a Marruecos como
primer productor mundial. La produccién de Afganistan se
estima entre 1 200 y 3 700 toneladas anuales (ONUDD,
2011aq). En todo caso, aunque una parte de la resina de
cannabis producida en Afganistdn se venda en Europa,
es probable que Marruecos siga siendo el principal
proveedor de esta droga en Europa. La produccién de
Marruecos se introduce clandestinamente, sobre todo

a través de la peninsula ibérica, actuando los Paises
Bajos y Bélgica como centros importantes de distribucién
secundaria y almacenamiento. Informes recientes indican
que la resina marroqui hace escala en Estonia, Lituania
y Finlandia en ruta hacia Rusia.

Incautaciones

En 2010, las autoridades se incautaron de

6 251 toneladas de hierba de cannabis y de

1 136 toneladas de resina de cannabis en todo el

mundo (cuadro 2), lo que revela una estabilizacién de la
situacién en comparacién con el afio anterior. América
del Norte siguié registrando la proporcién mds elevada
de las incautaciones de hierba (69 %), mientras que la
mayor parte de las incautaciones de resina se produjeron

Europa occidental y central (47 %) (ONUDD, 2012).

Las incautaciones de hierba de cannabis en Europa han
aumentado de forma constante desde 2005, y su nimero,

con un total de unas 382 000 en 2010, sobrepasé

por primera vez al de incautaciones de resina de
cannabis (cuadro 2). En 2010 se interceptaron en total
106 toneladas, casi la mitad (44 toneladas) procedentes
de Turquia, lo que supone una cifra record (*7).

Se observan tendencias divergentes, manteniéndose
relativamente estables las cantidades interceptadas entre
2005 y 2010, aunque aumentando al cuddruple en
Turquia.

En cuanto a la resina de cannabis, en 2010, tras un
aumento constante a lo largo de la dltima década, el
ndmero de incautaciones disminuyé a 358 000. Las
cantidades interceptadas se han reducido en total en

los 0ltimos diez afos, registrdéndose un nuevo minimo en
2010, con unas 563 toneladas. Estas cifras siguen siendo
muy superiores a las correspondientes a la hierba de
cannabis (4°). En 2010, como en afios anteriores, Espafia
comunicé la mitad del nimero total de incautaciones

y unos dos tercios de las cantidades incautadas de resina
de cannabis.

En lo que respecta a las plantas de cannabis, el nimero
de incautaciones ha aumentado desde 2005, estiméndose
en 2010 en 37 000. Los paises informan de las
cantidades incautadas o bien haciendo una estimacién
del nimero de plantas incautadas o bien indicando

el peso. En cuanto a lo primero, las incautaciones se
mantuvieron estables en unos 2,5 millones de plantas

en el periodo 2005-07 (*); no es posible determinar

las tendencias de 2008 y de 2009 debido a la falta

de datos fiables de los Paises Bajos, pais que informa
histéricamente de grandes cantidades. En 2010, se estima
que se incautaron en este pais mds de la mitad de los

3,1 millones notificados en toda Europa, seguido por el
Reino Unido. En cuanto a las incautaciones notificadas
por el peso, se triplicaron entre 2005 y 2008 y luego
disminuyeron ligeramente a 35 toneladas en 2010, en su
mayor parte correspondientes a Espafia (27 toneladas)

y a Bulgaria (4 toneladas).

Potencia y precio

La potencia de los productos del cannabis

estd determinada por su contenido de delta-9-
tetrahidrocannabinol (THC), su principal sustancia
psicotrépica. Esa potencia varia ampliamente tanto entre

(*%)  Esta designacién se ofrece sin perjuicio de ninguna posicién sobre el estatuto y estd de acuerdo con la Resolucién 1244 del Consejo de Seguridad

de las Naciones Unidas y con la opinién de la Corte Internacional de Justicia sobre la declaracién de independencia de Kosovo.
(*) Los datos sobre incautaciones de droga en Europa que se mencionan en este capitulo puede encontrarse en los cuadros SZR-1 a SZR-6 del boletin

estadistico de 2012.

() A causa de las diferencias existentes en cuanto al volumen de mercancia transportada y a las distancias recorridas, asi como de la necesidad de

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

producida localmente.

(*)  El andlisis no incluye las incautaciones practicadas en Turquia, ya que no se informa de estas desde 2005. Los datos anteriores mostraban
incautaciones importantes en ese pafs (20 millones de plantas de cannabis en 2004).


http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szr/tables

los distintos paises como dentro de cada uno, asi como
entre los distintos productos del cannabis y entre las
distintas variedades genéticas. La informacién sobre la
potencia se basa principalmente en andlisis forenses de
una seleccién de muestras del cannabis incautado. No es
facil determinar en qué medida las muestras analizadas
son reflejo del mercado en su conjunto y, por ello, los
datos sobre potencia deben interpretarse con cautela.

En 2010, la media nacional notificada de contenido de
THC de la resina de cannabis varié entre el 1 % y el

12 %. En el caso de la hierba de cannabis, la potencia
media (excluida la variedad «sin semilla», que es la que
tiene la mayor potencia) varié entre el 1 % y el 16,5 %.
Solo tres paises indicaron la potencia media de la
variedad sin semilla: 8 % en Suecia, 11 % en Alemania
y 16,5 % en los Paises Bajos. En el periodo 2005-10,

la potencia media de la resina de cannabis muestra
divergencias entre los quince paises que han facilitado
suficientes datos. Siguié siendo relativamente estable

o disminuyé en diez paises, y aumenté en Bulgaria,
Estonia, Francia, Italia, Eslovaquia y Finlandia. Entre
2005 y 2010, la potencia de la variedad sin semilla se
mantuvo estable en Alemania y disminuyé ligeramente en
los Paises Bajos (42).

El precio de venta al por menor de la resina de cannabis
en 2010 oscil6 entre 3 y 17 euros por gramo en los
veintiséis paises que facilitaron informacién, situdndose
la banda en catorce de ellos entre 7 y 10 euros. El precio
medio de venta al por menor de la hierba de cannabis
oscil6 entre 3 y 25 euros por gramo en los veintitrés paises
que facilitaron informacién, situdndose la banda en trece
de ellos entre 6 y 10 euros. En el periodo 2005-10, los
precios medios de venta al por menor tanto de la resina
como de la hierba de cannabis se mantuvieron estables
o aumentaron en la mayor parte de los paises que
facilitaron datos.

Cuotas de mercado estimadas de los productos
del cannabis

Algunas fuentes de datos indican un predominio de la
hierba de cannabis en toda Europa en 2009. Parece ser
el producto del cannabis mds utilizado en dos tercios de
los treinta paises que facilitaron informacién, mientras que
lo es la resina de cannabis en el tercio restante (véase el
grdfico 4). Estas cuotas de mercado parecen mantenerse
estables a lo largo del tiempo en algunos paises, en

los que pueden reflejar pautas de consumo largamente
arraigadas; en otros son consecuencia de cambios
recientes (OEDT, 2012aq).

Capitulo 3: Cannabis

Grdfico 4: Cuotas de mercado estimadas de los productos de

cannabis consumidos en Europa, 2008-09

Principalmente
hierba de cannabis

B >80%
B 46079 %

Principalmente

resina de cannabis
B >80%
B 5579%

Fuente: OEDT, 2012a.

Prevalencia y pautas de consumo

Consumo de cannabis en la poblacién en general

Segin estimaciones conservadoras, han consumido
cannabis al menos una vez (prevalencia a lo largo de la
vida) unos 80,5 millones de europeos, lo que equivale

a una de cada cuatro personas de 15 a 64 afios (véase
en el cuadro 3 un resumen de los datos). La situacién
varia significativamente diferente segin los paises y la
prevalencia nacional varia de un 1,6 % a un 32,5 %.

En la mayoria de los paises, la prevalencia se estima entre
un 10 % y un 30 % de los adultos.

Se estima que unos 23 millones de europeos consumieron
cannabis durante el dltimo afo, lo que representa una
media del 6,8 % de la poblacién de 15 a 64 afos.

Las estimaciones de la prevalencia de consumo durante

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

Consumo de cannabis entre adultos j6venes

El consumo de cannabis se concentra principalmente

en los adultos jévenes (15-34 afos), siendo los de

15 a 24 afios los que generalmente indican la prevalencia
mds alta de consumo durante el Gltimo afio (+3).

(*2)  Véanse los datos sobre potencia y precio en los cuadros PPP-1 y PPP-5 del boletin estadistico de 2012. Para la definicién de los productos del

cannabis, véase el glosario en linea.
() Véase el gréfico GPS-1 del boletin estadistico de 2012.
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Cuadro 3: Prevalencia del consumo de cannabis en la poblacién general. Resumen de los datos

Grupo de edad Periodo de consumo
A lo largo de la vida Durante el dltimo afio Durante el Gltimo mes
15-64 aiios
Nomero estimado de consumidores en Europa 80,5 millones 23 millones 12 millones
Media europea 23,7 % 6,8 % 3,6%
Intervalo 1,6-32,5 % 0,3-14,3 % 0,1-7,6 %

Paises con la prevalencia més baja

Rumania (1,6 %)
Bulgaria (7,3 %)
Hungria (8,5 %)
Grecia (8,9 %)

Rumania (0,3 %)

Grecia (1,7 %)

Hungria (2,3 %)
Bulgaria, Polonia (2,7 %)

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

Lituania, Hungria (1,2 %)

Paises con la prevalencia més alta

Dinamarca (32,5 %)
Espafia, Francia (32,1 %)
ltalia (32,0 %)

Italia (14,3 %)
Espafia (10,6 %)
Republica Checa (10,4 %)

Espafia (7,6 %)
Italia (6,9 %)
Francia (4,6 %)

Reino Unido (30,7 %) Francia (8,4 %) Repiblica Checa, Paises Bajos (4,2 %)
15-34 aiios
Nomero estimado de consumidores en Europa 42,5 millones 16 millones 8,5 millones
Media europea 32,5% 12,4 % 6,6 %
Intervalo 3,0-49,3 % 0,6-20,7 % 0,2-14,1 %

Paises con la prevalencia mds baja

Rumania (3,0 %)
Grecia (10,8 %)
Bulgaria (14,3 %)
Polonia (16,1 %)

Rumania (0,6 %)
Grecia (3,2 %)
Polonia (5,3 %)
Hungria (5,7 %)

Rumania (0,2 %)

Grecia (1,5 %)

Polonia (1,9 %)

Suecia, Noruega (2,1 %)

Paises con la prevalencia més alta

Republica Checa (49,3 %)
Francia (45,1 %)
Dinamarca (44,5 %)
Espafia (42,4 %)

Republica Checa (20,7 %)
ltalia (20,3 %)

Espafia (19,4 %)

Francia (17,5 %)

Espafia (14,1 %)

ltalia (9,9 %)

Francia (9,8 %)
Republica Checa (8,0 %)

15-24 aiios

Nomero estimado de consumidores en Europa 18 millones 9,5 millones 5 millones
Media europea 29,7 % 15,4 % 7.8%
Intervalo 3,0-52,2 % 0,9-23,9 % 0,5-17,2 %

Paises con la prevalencia més baja

Rumania (3,0 %)
Grecia (9,0 %)
Chipre (14,4 %)
Portugal (15,1 %)

Rumania (0,9 %)

Grecia (3,6 %)

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

Rumania (0,5 %)
Grecia (1,2 %)
Suecia (2,2 %)
Noruega (2,3 %)

Paises con la prevalencia més alta

Repiblica Checa (52,2 %)
Espafia (39,1 %)

Francia (38,1 %)
Dinamarca (38,0 %)

Espafia (23,9 %)
Republica Checa (23,7 %)
Italia (22,3 %)

Francia (20,8 %)

Espafia (17,2 %)
Francia (11,8 %)
Italia (11,0 %)
Reino Unido (2,0 %)

N. B.: Las estimaciones europeas se calculan a partir de las estimaciones de la prevalencia nacional, ponderadas para tener en cuenta la poblacién del grupo de edad
correspondiente en cada pais. Para estimar el nimero total de consumidores en Europa, se aplica la media de la Unién Europea a los paises para los que no
se dispone de datos de prevalencia (lo que representa no mas del 3 % de la poblacién objetivo). Poblaciones utilizadas como base: 15-64 afios, 338 millones;
15-34 afios, 130 millones; 15-24 afios, 61 millones. Al basarse las estimaciones europeas en encuestas realizadas entre 2004 y 2010-11 (principalmente en 2008-
10), no se refieren a un Gnico afio. Los datos aqui resumidos pueden encontrarse en la seccién «Encuestas de poblacién general» del boletin estadistico de 2012.

La informacién extraida de encuestas de poblacién indica

que, como media, el 32,5 % de todos los adultos j6venes

europeos (de 15 a 34 afos) consumieron cannabis

alguna vez, mientras que el 12,4 % lo hicieron durante el

dltimo afio y un 6,6 % durante el Gltimo mes. Se estima

que una proporcién ain mayor de jévenes europeos de

15 a 24 afios consumieron cannabis durante el Gltimo afio

(15,4 %) o durante el Gltimo mes (7,8 %). Las estimaciones

nacionales de prevalencia del consumo varian mucho de

un pais a otro en todas las determinaciones (cuadro 3).

El consumo de cannabis es generalmente mayor entre los
hombres que entre las mujeres; por ejemplo, la proporcién
de hombres a mujeres entre los j6venes adultos que
declararon haber consumido cannabis durante el Gltimo
afo oscilé entre algo més de 6:1 en Portugal y algo

menos de 1:1 en Noruega (#4).

Comparaciones internacionales

Las cifras facilitadas por Australia, Canadd y los Estados
Unidos sobre el consumo de cannabis a lo largo de la

(*4)  Véase el cuadro GPS-5 (parte iii y parte iv) del boletin estadistico de 2012.
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vida y durante el dltimo afio entre los adultos j6venes
estdn todas por encima de las medias europeas, que se
sitban en el 32,5 % y el 12,4 %, respectivamente. Por
ejemplo, en Canadé (2010) la prevalencia de consumo
de cannabis a lo largo de la vida entre adultos jévenes
fue del 50,4 % y la prevalencia durante el Gltimo afio, del
21,1 %. En los Estados Unidos, la SAMHSA (2010) estimé
en un 52,1 % la prevalencia del consumo a lo largo de la
vida (grupo de 16 a 34 afios, nuevo célculo del OEDT)

y en un 24,5 % la prevalencia del consumo durante el
dltimo afio, mientras que en Australia (2010) las cifras
fueron del 43,3 % y el 19,3 % en los adultos j6venes.

Tendencias en el consumo de cannabis

A finales del decenio de 1990 y principios del de

2000, muchos paises europeos notificaron un aumento
del consumo de cannabis, tanto en las encuestas de
poblacién general como en las encuestas escolares.
Desde entonces, muchos paises han comunicado una
estabilizacién o incluso un descenso de las tendencias (*9).

Aunque casi todos los paises europeos han realizado
encuestas de poblacién general en los Gltimos afios,

solo dieciséis han facilitado datos suficientes para poder
analizar las tendencias en el consumo de cannabis
durante un periodo més largo. De ellos, cinco paises
(Bulgaria, Grecia, Hungria, Suecia, Noruega) han
informado siempre de una baja prevalencia del consumo
durante el Gltimo afio entre los jévenes de 15 a 34 afios,
con niveles no mayores del 10 %.

Otros seis paises (Dinamarca, Alemania, Estonia, Irlanda,
Eslovaquia, Finlandia) han notificado niveles més elevados
de prevalencia, pero nunca mayor del 15 % en su dltima
encuesta. Dinamarca, Alemania e Irflanda comunicaron
aumentos notables del consumo de cannabis en el
decenio de 1990 y a principios del de 2000, tras lo

cual se establecié una tendencia cada vez més estable

o en descenso. Los aumentos observados en Estonia y en
Finlandia en la pasada década no muestran signos de
estabilizacién.

Espafa, Francia, ltalia, el Reino Unido y la Republica
Checa han comunicado, al menos en algin momento de
los Gltimos diez afios, consumos por los adultos jévenes
durante el Gltimo afo del 20 % o superiores. Las pautas
en estos distintos paises divergen desde mediados del
decenio de 2000, ya que en Espafia y en Francia se
aprecian tendencias generalmente estables, mientras que
en ltalia se produjo un aumento del 2008 y en el Reino
Unido se han conseguido disminuciones significativas,
hasta registrarse una prevalencia del consumo durante
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el Ultimo afio en adultos jévenes que se sitda ahora en la
media de la UE.

En 2010-11, siete paises notificaron datos de nuevas
encuestas que permiten tomar en consideracién ciertas
tendencias recientes en el consumo de cannabis.

En comparacién con la encuesta anterior, hecha de uno
a cinco afios antes, seis de esos paises notificaron niveles
relativamente estables de la prevalencia del consumo
durante el dltimo afio entre adultos j6venes, y un pais
(Finlandia) comunicé un aumento.

Pautas de consumo de cannabis

Los datos disponibles indican distintas pautas de consumo
de cannabis, desde el consumo experimental hasta la
dependencia. Muchas personas tienden a abandonar el
consumo de cannabis al cabo de una o dos experiencias;
otras lo consumen de forma ocasional o durante un
periodo limitado. Influyen en todo esto las percepciones
del riesgo, y a este respecto merece la pena sefalar

que en una encuesta de actitudes a escala de la UE, la
mayoria (91 %) de los j6venes europeos reconocieron los
riesgos para la salud asociados al consumo regular de
cannabis, aunque solo el 52 % mostraron una percepcién
de los riesgos para la salud que plantea el consumo
ocasional.

De las personas de 15 a 64 afios de edad que han
consumido alguna vez cannabis, el 70 % no lo han

hecho durante el Gltimo afio (*¢). Y de estas, casi la

mitad, por término medio, lo han hecho durante el

dltimo mes, lo que podria ser indicio de un consumo

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

Se dan niveles de prevalencia muy superiores a la media
europea entre algunos grupos de j6venes, como los que
acuden a determinados locales nocturnos o discotecas.

El consumo de cannabis también se asocia con frecuencia
a un consumo elevado de alcohol: los adultos jévenes (de
15 a 34 afios de edad) que declararon consumir alcohol
con frecuencia o en elevadas cantidades presentaban una
probabilidad entre dos y seis veces mayor de declararse

asimismo consumidores de cannabis que la poblacién
general (OEDT, 2009b).

Los tipos de cannabis y las pautas de consumo pueden
llevar aparejados riesgos diferentes. Las pautas que
pasan por consumir dosis elevadas pueden entrafar un
mayor riesgo de dependencia u otros problemas (OEDT,
2008). Ejemplos de estas prdcticas son el consumo de
cannabis con un contenido muy alto de THC o en grandes
cantidades, y su inhalacién con una pipa de agua.

(*5)  Véase el gréfico GPS-4 (parte ii) del boletin estadistico de 2012.
(*)  Véase el gréfico GPS-2 del boletin estadistico de 2012.
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Las encuestas rara vez distinguen entre el consumo de

los distintos tipos de cannabis; sin embargo, la encuesta
briténica sobre la delincuencia de 2009-10 estimé que el
12,3 % de los adultos (de 15 a 59 afos) habian consumido
alguna vez lo que pensaban que era skunk (nombre con
el que se conoce en la calle una forma generalmente muy
potente de la droga). Mientras que los porcentajes de
consumidores que declaraban haber consumido alguna
vez en la vida hierba de cannabis (50 %) o resina de
cannabis (49 %) eran similares, entre los que habian
consumido la droga durante el dltimo afio era mds
probable que hubieran tomado hierba (71 %) que resina
(38 %) (Hoare y Moon, 2010). Datos de las encuestas de
poblacién general de diecisiete paises (/) representativas
de casi el 80 % de la poblacién adulta de la Unién
Europea y Noruega indican que solo algo mds del 40 %
de los consumidores de cannabis durante el Gltimo mes

la habian consumido durante uno a tres dias. Puede
estimarse que el 1 % de los adultos (de 15 a 64 afios) de
la Unién Europea y Noruega, es decir, unos 3 millones de
personas (*), consumen cannabis a diario o casi a diario
(variando la prevalencia en los distintos paises del 0,1 %
al 2,6 %). Unas tres cuartas partes de ellos son adultos
j6venes, de 15 a 34 afios. En este grupo de edad, la
probabilidad de ser consumidor diario de cannabis es
3,5 veces mayor entre los hombres que entre las mujeres.
De los once paises, representativos del 70 % de la
poblacién de la UE, en los que es posible determinar las
tendencias en el consumo intensivo de cannabis, nueve
informan de una situacién estable aproximadamente
desde 2000 (*). En los otros dos ha habido cambios que
han durado periodos de cinco a seis afios: en el Reino
Unido se ha observado una disminucién, mientras que
Portugal notificé un aumento en 2007.

Cada vez estd mds reconocido que el consumo regular de
cannabis puede abocar a la dependencia, incluso entre
los consumidores jévenes, y en algunos paises europeos
(véase mds abajo) cada vez es mayor el nimero de
quienes solicitan ayuda debido al consumo de cannabis.
Determinados consumidores, sobre todo los de cardcter
més intensivo, pueden experimentar problemas sin cumplir
necesariamente los criterios clinicos que permiten hablar
de dependencia.

Consumo de cannabis entre escolares

La encuesta ESPAD de 2011 (Hibell y otros, 2012) recogié
informacién sobre las pautas y tendencias de consumo

Informe ESPAD de 2011: Encuesta escolar
europea sobre el consumo de sustancias

El Proyecto europeo de encuestas escolares sobre el
consumo de alcohol y otras drogas (ESPAD) ofrece
instantdneas regulares de los niveles de consumo de
drogas, las tendencias y las actitudes de los escolares de
15 a 16 afios de edad en toda Europa.

Esta encuesta normalizada se realiza cada cuatro afios
y ofrece datos comparables sobre el consumo de drogas
ilegales, de alcohol, de tabaco y de otras sustancias por
los escolares. Informa asimismo sobre la disponibilidad
percibida, la edad de inicio en relacién con tales
sustancias y la percepcién de los riesgos y los dafos.

En la edicion de 2011 (Hibell y otros, 2012) se entrevisté
a los escolares nacidos en 1995 de treinta y seis paises
europeos, entre ellos veintiséis de los treinta paises del
OEDT. Por primera vez, se utilizaron métodos estadisticos
para determinar si habia diferencias significativas (nivel
del 95 %) tanto entre la encuesta de 2011 y la de 2007

y entre los nifios y las nifias. En informes ESPAD anteriores
solo se consideraban relevantes las diferencias de al
menos 4 puntos porcentuales.

Los resultados del proyecto ESPAD relativos al consumo
de cannabis se examinan en este capitulo. En su caso,
se presentan también los resultados de encuestas
comparables llevadas a cabo en Espafia y en el Reino
Unido. Los resultados relativos al consumo de éxtasis, de
anfetaminas y de cocaina se recogen en los capitulos
siguientes.

de cannabis entre los escolares de veintiséis de los treinta
paises del OEDT. Los niveles mds elevados de consumo

a lo largo de la vida entre los j6venes de 15 a 16 afios se
dieron en la Repiblica Checa (42 %) y en Francia (39 %)
(gréfico 5). Ninguno de los demds paises incluidos, ni
Espafa, notificaron un nivel superior al 27 %. Unicamente
en esos dos paises, la Repdblica Checa y Francia, se
registraron cifras mds altas que las observadas en un
grupo de edad comparable de los Estados Unidos en el
mismo afo (35 %).

El consumo durante el Gltimo mes en los escolares de
15 a 16 afios oscilé entre el 24 % en Franciay el 2 % en
Rumania y en Noruega.

El grado de diferencia entre los dos sexos varia en los
distintos pafses, desde una proporcién de chicos a chicas
de 1:1 en Espafia, Francia y Rumania hasta 2,5 chicos por
cada chica en Grecia y Chipre.

() Encuestas finalizadas entre 2003 y 2011 utilizando variadas metodologias y contextos. Véanse los cuadros GPS-10 y GPS-121 del boletin

estadistico de 2012.

(*8)  Se trata de una estimacién minima debido a la infranotificacién en las encuestas, a la no inclusién en las muestras de determinadas poblaciones de

consumidores intensivos de cannabis y a la exclusién de las personas con episodios de consumo intensivo de cannabis durante el dltimo afio, pero

con bajos niveles durante el Gltimo mes.

(*°)  Solo se tuvieron en cuenta en este andlisis datos recogidos con posterioridad a 2000.
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Tendencias entre los escolares

Durante el periodo de dieciséis afios que abarcan

las encuestas ESPAD, se observa en general entre los
escolares europeos un aumento de la prevalencia

del consumo de cannabis a lo largo de la vida.

La tendencia al ascenso que se observé entre los jévenes
de 15 a 16 afios hasta 2003 retrocedié en 2007,
manteniéndose el mismo nivel en 2011. De los veintitrés
paises que participaron tanto en la ronda de 2011 como
en la de 1995 o la de 1999, la prevalencia es ahora al
menos 4 puntos porcentuales mayor en catorce paises,
e inferior en dos.

Las tendencias en este periodo pueden agruparse por
niveles de prevalencia y por zonas geogrdficas. Ocho
paises, situados principalmente en Europa septentrional
y meridional (grdfico 6, izquierda), presentan una

baja prevalencia durante todo el periodo. En cinco de
esos paises, la prevalencia en 2011 difirié en menos

de 3 puntos porcentuales del nivel alcanzado en las
encuestas ESPAD de 1995 o 1999. En los otros tres, en
cambio, la prevalencia es ahora notablemente més alta
que en la encuesta de principios del decenio de 1990:
Portugal (9 puntos porcentuales més), Finlandia (6 puntos
porcentuales mds) y Rumania (6 puntos porcentuales mds).
Entre 2007 y 2011, cinco de esos paises notificaron un
aumento significativo, y uno, un descenso significativo.

Un segundo grupo estd formado por ocho paises de
Europa occidental que notificaron una prevalencia
relativamente alta en las primeras encuestas ESPAD
(grdfico 6, centro). En dos de ellos, la prevalencia

ha disminuido drdsticamente durante el periodo de

16 afios: Irlanda, en 19 puntos porcentuales, y el Reino
Unido, en 16 puntos porcentuales. Se observan también
disminuciones entre las primeras encuestas de 2003

y la de 2011 en Alemania (9 puntos porcentuales) y en
Bélgica (7 puntos porcentuales). Los dos paises de este
grupo que habian registrado los niveles mas bajos de
consumo de cannabis en 1995 (Dinamarca e ltalia)
comunicaron niveles similares en el informe de 2011.

En este grupo, Unicamente Francia presenta un incremento

de al menos 4 puntos porcentuales entre su primera
encuesta ESPAD (1999) y la més reciente. Ademds, frente
a los siete paises en que la tendencia entre 2007 y 2011
fue decreciente o estable, Francia comunicé un aumento
(8 puntos porcentuales).

En un tercer grupo de diez paises, situados entre el mar
Bdltico y la peninsula de los Balcanes, la prevalencia del
consumo de cannabis aumenté entre la primera encuesta
realizada en 1995 0 1999 y la de 2011, registrdndose
en ocho paises incrementos de al menos 10 puntos
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Grdfico 5: Prevalencia del consumo de cannabis a lo largo
de la vida entre los escolares de 15 a 16 afios de edad
en las encuestas ESPAD y otras comparables realizadas

en 2010y 2011
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) Comparabilidad limitada: los datos de Bélgica se refieren
a la Comunidad Flamenca; los datos de Alemania se refieren
a cinco Estados federados; solo una pequefia proporcién de
las escuelas del Reino Unido tomaron parte en la encuesta
ESPAD, si bien una encuesta nacional establecida notificé una
prevalencia muy similar en 2010 (27 %); los datos de Espafia,
que no participa en la ESPAD, proceden de una encuesta
nacional realizada en 2010; los datos de los Estados Unidos,
que tampoco participan en la ESPAD, se recogieron en 2011
y corresponden a una media de edad de 16,2, que estd por
encima de la media ESPAD de 15,8.

(?) Media no ponderada de los paises europeos aqui presentados.

Fuentes: ESPAD vy puntos focales nacionales de la red Reitox para los
datos europeos; Johnston y otros (2012) para los datos de los
Estados Unidos.
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Grdfico 6: Diferentes pautas en las tendencias de prevalencia del consumo de cannabis a lo largo de la vida entre los escolares

de 15 a 16 afos en las cinco ediciones de la encuesta ESPAD

% % %
50 |50 | 50
Republica
Checa
40 [40] Francia |40 r\ Eslovaquia
Paises Bajos Bulgaria
Reino
30
30 [30] Unido () (=2
~ Alai 1
Portugal = Belglcq () Eslovenia
20 Finlandia |20 Italic ) |—20 Polonia
Alemania (') P
Irlanda 0 g fuania
[1o] v'* Grecia 10 Dinomcrca(‘)l]—
Chipre Croacia
Rumania
&i Noruega Y 0
1995 @9 2003@7 2011 1995 | 1999|2003|2007 | 2011 1995 | 1999120032007 | 2011

(" Comparabilidad limitada: los datos de Bélgica se refieren a la Comunidad Flamenca; los datos de Alemania se refieren a cinco Estados
federados; los datos de 2011 del Reino Unido y los datos de 2007 para Dinamarca se basan en proporciones pequefias de las muestras de

escuelas.
Fuentes:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

porcentuales (grdafico 6, derecha). La Republica Checa
se distingue por los niveles mds altos. En la mayoria de
los demds paises del grupo, la prevalencia del consumo
a lo largo de la vida pasé de un bajo nivel a un nivel
igual o superior a la media europea. Gran parte de los
cambios en las tendencias de consumo en este grupo
tuvieron lugar en 2003, y en 2007 habia indicios de
nivelacién. Desde 2007, la prevalencia ha aumentado
considerablemente en tres paises (Letonia, Hungria,
Polonia), se ha reducido en uno (Eslovaquia) y ha
permanecido estable en seis.

Si se comparan las dos tltimas rondas de la encuesta
ESPAD, se observa una tendencia estable en el consumo
de cannabis entre escolares a lo largo de la vida en la
mitad de los veintiséis paises participantes del OEDT, con
disminuciones significativas en cuatro paises y aumentos
significativos en nueve. Los aumentos més pronunciados,
entre 6 y 8 puntos porcentuales, son los de Franciq,
Letonia, Hungria y Polonia.

Pautas de consumo entre los escolares

La encuesta ESPAD de 2011 revela que, en términos
generales, la percepcién del riesgo del consumo de
cannabis entre los escolares es mayor en los paises con
menos consumidores. En su percepcién de los riesgos

y los dafios, los escolares distinguen claramente entre
el consumo experimental y el regular: del 12 % al 47 %

piensan que el consumo de cannabis una vez o dos veces
supone un gran riesgo para la salud, mientras que del
56 % al 80 % piensan lo mismo del consumo regular (*9).

El inicio temprano del consumo de cannabis se ha
asociado al desarrollo posterior de formas més intensivas
y problemdticas de drogadiccién, y ocho paises (Bulgaria,
la Repiblica Checa, Espafia, Estonia, Francia, los Paises
Bajos, Eslovaquia, el Reino Unido) indicaron porcentajes
del 5 % o mds en el inicio de ese consumo a los 13 afios
o antes (*'); en los Estados Unidos, esa cifra es del 15 %.

En consumo de cannabis se inicia antes y es mds
frecuente entre los chicos que entre las chicas: entre el
5%y el 11 % de los escolares de sexo masculino de

15 a 16 afos de nueve paises europeos declararon
haber consumido cannabis en cuarenta o mds ocasiones
a lo largo de la vida. En la mayoria de los paises, la
proporcién era al menos el doble que entre las chicas.

Efectos negativos para la salud derivados
del consumo de cannabis

En general, se acepta que los riesgos para la salud
derivados del consumo de cannabis son menores que
los asociados a drogas como la heroina o la cocaina.
Sin embargo, la elevada prevalencia del consumo de
cannabis significa que su impacto sobre la salud pblica
puede ser significativo.

(*°)  Véase el cuadro EYE-1 (parte iv) del boletin estadistico de 2012.
(*)  Véase el cuadro EYE-23 (parte i) del boletin estadistico de 2012.


http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyefig1d
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyetab23a

Se han establecido una serie de problemas agudos

y crénicos para la salud asociados al consumo de
cannabis. Entre los efectos adversos agudos se encuentran
las nduseas, la alteracién de la coordinacién y el
rendimiento, la ansiedad y los sintomas psicéticos, que
pueden ser mds frecuentes entre los que consumieron por
primera vez. Estudios epidemiolégicos observacionales
demuestran que el consumo de cannabis por los
conductores también aumenta el riesgo de colisién

(Asbridge y otros, 2012).

Son efectos crénicos del consumo de cannabis la
dependencia y las enfermedades respiratorias.

El consumo regular de cannabis en la adolescencia puede
afectar a la salud mental, habiendo pruebas de una
elevacién del riesgo de sintomas y trastornos psicéticos,
que aumenta con la frecuencia y el nimero (Hall

y Degenhardt, 2009).

Tratamiento

Demanda de tratamiento

En 2010, el cannabis fue la droga principal en unos
108 000 casos de tratamiento en veintinueve paises

(el 25 % del total), ocupando el segundo lugar después
de la heroina. Fue ademdés la droga secundaria mas
mencionada, con unos 98 000 casos. Los consumidores
de cannabis como droga principal supusieron mds

del 30 % de las personas sometidas a tratamiento por
primera vez en Bélgica, Dinamarca, Alemania, Francia,
Chipre, Hungria, los Paises Bajos y Polonia, menos

del 10 % en Bulgaria, Estonia, Luxemburgo, Malta,
Rumania y Eslovenia, y entre el 10 % y el 30 % en los
demds paises (°?). Aproximadamente el 70 % de los
consumidores de cannabis que iniciaron tratamiento en
Europa se localizaban en Alemania, Espaiia, Francia y el
Reino Unido.

Las diferencias en la prevalencia del consumo de
cannabis y los problemas relacionados contribuyen

a explicar alguna de las variaciones en los niveles de
inicio del tratamiento entre los distintos paises. Son
también importantes otros factores, como las précticas
de derivacién y el tipo de tratamiento administrado.
Francia, por ejemplo, tiene un sistema de centros

de consejo para consumidores jévenes, que son
principalmente consumidores de cannabis (*%), mientras
que en Hungria a los infractores de la legislacién se les
ofrece la posibilidad de tratamiento como alternativa a la
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imposicién de una pena; ambos sistemas elevan las cifras
de personas que inician tratamiento.

A lo largo de los dltimos cinco afios se ha producido
un aumento general (de 73 000 clientes en 2005

a 106 000 en 2010) del nimero de consumidores
de cannabis que han iniciado un tratamiento en
veinticinco paises para los que se dispone de datos,
y especialmente de los que acuden a tratamiento por
primera vez en su vida.

Perfil de los consumidores de cannabis que reciben
tratamiento

El tratamiento de los consumidores de cannabis se inicia
principalmente en centros ambulatorios y consta como uno
de los grupos que lo inicia a una edad mds prematura,
como media 25 afios. Los j6venes que citan el cannabis
como principal droga de consumo representan el 76 % de
los consumidores de 15 a 19 afios de edad que inician
tratamiento y el 86 % de los menores de 15 afios. La
proporcién hombre-mujer es la mds alta de todas las
observadas entre los consumidores de drogas (alrededor
de cinco hombres por cada mujer). En conjunto,
aproximadamente la mitad de los consumidores de
cannabis como droga principal la consumen diariamente,
el 21 % de dos a seis veces a la semana, el 13 % una vez
por semana o con menos frecuencia y el 17 % de forma
ocasional, de suerte que parte de ellos no la consumieron
durante el mes anterior al inicio del tratamiento. Hay
considerables diferencias entre los paises. En Hungria,
por ejemplo, donde la mayor parte de los consumidores
de cannabis que inician tratamiento son derivados por

la administracién judicial penal, la mayoria de ellos son
consumidores ocasionales o no lo han consumido durante
el mes anterior al inicio del tratamiento (*4).

Administracién de tratamiento

El tratamiento de la dependencia del cannabis en Europa
incluye una amplia serie de medidas, entre las que

se incluyen el tratamiento por internet, el consejo, las
intervenciones psicosociales estructuradas y el tratamiento
en régimen de ingreso. Ademds es frecuente que se
solapen la prevencién selectiva, la prevencién especifica
y las intervenciones terapéuticas (véase el capitulo 2).

En 2011, més de la mitad de los paises europeos
notificaron la existencia de programas especificos de
tratamiento por consumo de cannabis a disposicién
de los consumidores, lo que supone un aumento de un
tercio sobre las cifras de 2008. En su evaluacién més

(*3)  Véanse el grdfico TDI-2 (parte ii) y los cuadros TDI-5 (parte ii) y TDI-22 (parte i) del boletin estadistico de 2012.
(**)  Ademds, muchos consumidores de opidceos en Francia reciben tratamiento de médicos generales y sus casos no son notificados para el célculo del

indicador de la demanda de tratamiento, con lo que se inflan las proporciones de consumidores de otras drogas.
(*)  Véanse los cuadros TDI-10 (parte iii y parte iv), TDI-21 (parte ii) y TDI-111 (parte viii) del boletin estadistico de 2012.
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reciente, los expertos nacionales de Grecia, Alemania,
ltalia, Croacia, Lituania, Luxemburgo, los Paises Bajos,
Eslovenia, Eslovaquia y el Reino Unido estimaron que hay
programas de este tipo a disposicién de la mayoria de
los consumidores de cannabis que necesitan tratamiento,
mientras que los expertos de Bélgica, la Repdiblica
Checa, Dinamarca, Espafia, Austria, Portugal, Rumania

y Noruega sefialaron que estaban a disposicién solo de
una minoria de ellos. Bulgaria, Estonia, Chipre, Hungria
y Polonia sefialaron que estaba previsto para los préximos
tres afios el establecimiento de programas especificos de
tratamiento de este tipo.

El tratamiento de la drogadiccién por cannabis se presta
principalmente en centros ambulatorios, a los que se
deriva a los consumidores por iniciativa del sistema
judicial penal, de los servicios hospitalarios de urgencia
o de las unidades de salud mental. En Hungria, dos
tercios de los consumidores de cannabis que iniciaron
tratamiento en 2010 recibieron consejo, impartido por
una red de organizaciones acreditadas.

Se prestan servicios de terapia familiar multidimensional
y de terapia cognitivo-conductual a jévenes con
problemas relacionados con el consumo de cannabis

y a sus padres en Bélgica, Alemania, Francia y los

Paises Bajos, en el marco de un ensayo clinico en curso
que se estd realizando también en Suiza (véase mds
adelante). En Dinamarca se estd introduciendo un enfoque
terapéutico breve, de cardcter grupal, para los problemas
de consumo de cannabis, tras una fase piloto culminada
con el éxito en Copenhague. Incluye elementos del
refuerzo de la motivacién, la terapia cognitivo-conductual
y la terapia centrada en soluciones.

Un ndmero cada vez mayor de paises europeos ofrecen
servicios de internet para facilitar el acceso al tratamiento
a quienes no pueden o no quieren acudir al sistema
especializado. En Hungria, un programa en linea ofrece
tratamiento por internet a quienes quieren reducir

o suspender el consumo de cannabis y tiene enlaces con
distintos centros de tratamiento ambulatorio de Budapest.
Se basa en la experiencia de programas similares de
otros paises europeos.

Estudios recientes sobre el tratamiento
de los consumidores de cannabis

Se observa un aumento gradual de la publicacién
de estudios de evaluacién de los tratamientos de la

drogadiccién por cannabis, la mayoria de ellos centrados
en intervenciones psicosociales como la terapia familiar
y la terapia cognitivo-conductual.

El OEDT encomendé recientemente un metaandlisis de los
estudios realizados en Europa y en los Estados Unidos
sobre la terapia familiar multidimensional. Los estudios de
los Estados Unidos acreditan la obtencién de resultados
positivos con este enfoque, en términos de reduccién del
consumo de sustancias y de la delincuencia relacionada,
en comparacién con la terapia cognitivo-conductual
individual y con una terapia de grupo para adolescentes
inspirada en un manual y basada en principios del
aprendizaje social y de la terapia cognitivo-conductual
(Liddle y otros, 2009). En el dmbito del tratamiento de los
j6venes en el marco de la justicia penal en los Estados
Unidos, la terapia familiar multidimensional ha permitido
reducciones del consumo de consumo de cannabis entre
los casos mds graves (Henderson y otros, 2010). También
el andlisis de los estudios europeos indica que se trata
de una alternativa viable para adolescentes con un
consumo intenso de sustancias y trastornos de conducta.
Tales fueron las conclusiones provisionales del estudio
multicéntrico internacional europeo sobre la necesidad de
tratamiento del consumo de cannabis (Incant), realizado
desde 2003 en Bélgica, Alemania, Francia, los Paises
Bajos y Suiza.

Pueden definirse las intervenciones breves como las
basadas en el asesoramiento, en el consejo o en ambas
técnicas para reducir el consumo de drogas tanto
legales como ilegales. Un reciente estudio internacional
relacioné la seleccién de los casos de consumo de
alcohol, de tabaquismo y de consumo de sustancias
con intervenciones breves y consiguié reducciones del
consumo de cannabis en el seguimiento (Humeniuk

y otros, 2011).

Se estd investigando asimismo con productos
farmacéuticos que presten apoyo a las intervenciones
psicosociales en el tratamiento de los problemas
relacionados con el cannabis reduciendo los sintomas del
sindrome de abstinencia, el deseo compulsivo de consumir
o el consumo. En el caso de la dependencia del cannabis,
se estdn examinando las posibilidades del THC sintético
oral como tratamiento de reposicién, y rimonabant, un
agonista, ha dado resultados positivos en la reduccién de
los problemas fisiolégicos agudos ligados al consumo de

cannabis (Weinstein y Gorelick, 2011).


http://www.incant.eu
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Introduccién

En muchos paises europeos, las anfetaminas (término
genérico que incluye la anfetamina y la metanfetamina)
o el éxtasis constituyen la segunda sustancia ilegal més
consumida después del cannabis. Ademds, en algunos
paises, el consumo de anfetaminas constituye una parte
importante de la problemdtica ligada al consumo de
drogas y representa una proporcién considerable de las
personas que requieren tratamiento.

La anfetamina y la metanfetamina son estimulantes del
sistema nervioso central. De las dos, la anfetamina es, con
diferencia, la mds facil de adquirir en Europa, mientras
que el consumo significativo de metanfetamina parece
limitarse a la Repiblica Checa y, mds recientemente,

a Eslovaquia. También ha aparecido metanfetamina en los
mercados de la droga de otros paises en los Gltimos afios,
sobre todo en el norte de Europa (Letonia, Suecia,
Noruega y, en menor medida, Finlandia), donde parece
haber sustituido parcialmente a la anfetamina. En 2010 se
comunicaron nuevos signos de consumo problematico

de metanfetamina, aunque probablemente a niveles muy
bajos, en Alemania, Grecia, Hungria, Chipre y Turquia,
mientras las incautaciones de la droga han aumentado en
Estonia y Austria.

El término «éxtasis» hace referencia a sustancias
sintéticas quimicamente relacionadas con las
anfetaminas, pero cuyos efectos varian ligeramente.

La sustancia mds conocida de esta familia es

la 3,4-metilenodioxi-metanfetamina (MDMA), aunque
en ocasiones también se encuentran en las pastillas de
éxtasis otras sustancias andlogas (MDA y MDEA). La
popularidad de estas drogas estd ligada histéricamente
a las discotecas, aunque en los Gltimos afios se ha
reducido el consumo y la disponibilidad de éxtasis en
Europa. Los Gltimos datos sefialan, no obstante, un retorno
de la MDMA en algunos paises europeos.

En términos generales, los niveles de consumo de drogas
alucinégenas como la dietilamida del écido lisérgico (LSD)
y los hongos alucinégenos son por lo general bajos y se
han mantenido ampliamente estables en los Gltimos afios.

Desde mediados del decenio de 1990 se tienen

noticias del consumo recreativo de ketamina y de
gamma-hydroxibutyrato (GHB) —dos anestésicos— entre
algunos subgrupos de consumidores de drogas en Europa.
El problema ha ido reconociéndose paulatinamente y se
han empezado a ofrecer servicios a estos consumidores.
Se han ido reconociendo también los problemas de

salud relacionados con estas sustancias, en particular la
cistopatia asociada al consumo crénico de ketamina.

Suministro y disponibilidad

Precursores de drogas

La anfetaming, la metanfetamina y el éxtasis son drogas
sintéticas cuyo proceso de fabricacién requiere el uso
de precursores quimicos. Pueden obtenerse indicios de
la produccién ilicita de estas sustancias a partir de los
informes sobre incautaciones de las sustancias quimicas
controladas —desviadas del comercio legal— que se
emplean para su fabricacién.

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

a través del «proyecto Prismas. El proyecto se basa en un
sistema de notificaciones previas a la exportacién para
el comercio legal y en la notificacién de los decomisos

e incautaciones practicadas cuando se detectan
transacciones sospechosas (JIFE, 2012b).

Segun la Junta Internacional de Fiscalizacién de
Estupefacientes (JIFE), las incautaciones mundiales
de 1-fenil-2-propanona (P2P, BMK), sustancia que
puede utilizarse para la fabricacién ilegal de
anfetamina y metanfetamina, se multiplicaron por cinco,
pasando de 4 900 litros en 2009 a 26 300 litros
en 2010. En 2010, las incautaciones practicadas
en México (14 200 litros), en Canadd (6 000 litros)
y en Bélgica (5 000 litros) representaron en
conjunto el 95 % de las notificadas por la JIFE En la
Unién Europea, las incautaciones de P2P también
se incrementaron considerablemente, pasando
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Cuadro 4: Incautaciones, precio y pureza de la anfetamina, la metanfetamina, el éxtasis y el LSD

Anfetamina Metanfetamina Extasis LSD
Cantidad incavtada a escala 19 45 3,8 n.d.
mundial (en toneladas)
Cantidad incavtada en la UE Pastillas Unidades
y Noruega 5,1 toneladas 500 kilos 3,0 millones 97 900
(incluidas Croacia y Turquia) (5,4 toneladas) (600 kilos) (3,9 millones) (98 000) (')
Nomero de incautaciones en la UE
y Noruega 36 200 7 300 7 800 970
(incluidas Croacia y Turquia) (36 600) (7 300) (9 300) (990)
Precio medio al por menor (euros) Gramos Gramos Pastillas Dosis
Intervalo 6-41 10-70 217 326
(Intervalo intercuartilico) () (9,6-21,2) (3,9-8,4) (6,5-13,1)
Pureza media (o contenido de
MDMA en el caso del éxtasis)
Intervalo 539 % 579 % 3-104 mg n.d.
(Intervalo intercuartilico) (2) (7,8-27,2 %) (28,6-64,4 %) (33,0-90,4 mg)

(" La cantidad total incautada de LSD en 2010 estd subestimada debido a la falta de datos correspondientes a ese afio en Suecia, pais que notificé incautaciones

relativamente grandes en 2009.
) Intervalo referido a la mitad de los valores de la serie.
N. B.: Todos los datos corresponden a 2010; n. d.: datos no disponibles.
Fuentes:

de 863 litros en 2009 a 7 493 litros en 2010 (Comisidn
Europea, 2011). Las incautaciones mundiales de dcido
fenilacético, un precursor de P2P, se cuadruplicaron

en 2010 (JIFE, 2012aq). Las realizadas en la Unién Europea
en 2010 (1,5 kg) fueron pequefias en comparacién con
las de 2009 (277 kg) (Comisién Europea, 2011). Las
incautaciones mundiales de efedrina y pseudoefedrina,
dos precursores esenciales de la metanfetaming,
disminuyeron en 2010 (JIFE, 2012a). En cambio, en la
Unién Europea aumentaron: 1,2 toneladas de efedrina
(685 kg en 2009) y 1,5 toneladas de pseudoefedrina
(186 kg en 2009) (Comisién Europea, 2011).

Hay dos precursores quimicos asociados principalmente
a la fabricacién de MDMA: la 3,4-metilenedioxifenil-
2-propanona (3,4-MDP2P, PMK) y el safrol. En 2010,
las incautaciones mundiales de PMK fueron en total

de 2 litros, por debajo de los 40 litros de 2009,
mientras que las de safrol disminuyeron de 1 048 litros
en 2009 a 168 litros en 2010. En la Unién Europea, no
hubo en ese afio ninguna incautacién de PMK y solo
cuatro de safrol, con un total de 85 litros.

En 2010 siguié interceptdndose en la Unién Europea
gamma-butirolactona, un precursor de GHB, y se
practicaron 139 incautaciones con un total de 253 litros.

Anfetamina

La produccién mundial de anfetamina sigue concentrada
en Europa, donde estdn casi todos los laboratorios que

ONUDD (2012) para los valores mundiales, Puntos focales nacionales de la red Reitox para los datos europeos.

la fabrican segin datos de 2010 (ONUDD, 2012). Las
incautaciones mundiales de anfetamina disminuyeron

en 2010 en un 42 %, situdndose en unas 19 toneladas
(véase el cuadro 4). En Europa occidental y central
siguieron siendo elevadas, aunque se redujeron

a 5,4 toneladas, frente a las 8,9 toneladas de 2009.
Segin la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga
y el Delito (ONUDD), las mayores disminuciones se
produjeron en las regiones del Préximo y Medio Oriente
y del Asia sudoccidental. Una parte importante de esas
incautaciones se hicieron en forma de comprimidos de
Captagon (ONUDD, 2012), algunos de los cuales pueden
ser originarios de la Unién Europea.

La mayor parte de la anfetamina incautada en Europa
se produce, por orden de importancia, en los Paises
Bajos, Bélgica, Polonia, Bulgaria, Turquia y Estonia.

En 2010 se descubrieron en la Unién Europea y se
notificaron a Europol veintiocho centros de produccién,
elaboracién de comprimidos o almacenamiento de
anfetamina (%%).

En 2010 hubo en Europa una 36 600 incautaciones,
correspondientes a 5 toneladas de polvo de anfetamina
y 1,4 millones de comprimidos (*¢). Dentro de una
tendencia general a la baja, el nimero de incautaciones
ha fluctuado en los dltimos cinco afios. A lo largo del
periodo 2005-10 disminuyé sensiblemente el nimero de
comprimidos decomisados debido a la reduccién de las
incautaciones en Turquia. Después de la interceptacién
sin precedentes de unas 8 toneladas de polvo de

(%) Diez de esos veintiocho centros participaban también en la produccién, elaboracién de comprimidos o almacenamiento de otras drogas, en la

mayor parte de los casos metanfetamina.

(%) Tres cuartas partes de los comprimidos de anfetamina interceptados se vendia como Captagon y se recuperaron en Turquia. Los comprimidos
vendidos en el mercado de las drogas ilegales como Captagon suelen contener una mezcla de anfetaminas y cafeina.
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anfetamina entre 2007 y 2009, la cifra se redujo hasta
unas 5 toneladas en 2010 (¥).

La pureza de las muestras de anfetamina interceptadas en
Europa en 2010 siguié presentando amplias variaciones,
desde menos del 8 % en Bulgaria, ltalia, Portugal, Austria,
Eslovenia, Croacia, y Turquia hasta mds del 20 % en
paises de produccién (Bélgica, Letonia, Lituania, los Paises
Bajos) o con un consumo relativamente alto (Finlandia,
Suecia, Noruega) y en la Repiblica Checa (8). En

los Gltimos cinco afios, la pureza se ha reducido o ha
permanecido estable en la mayor parte de los paises que
facilitan datos suficientes para el andlisis de tendencias.

En 2010, el precio medio de venta al por menor de
anfetamina oscilé entre 10 y 22 euros por gramo en
més de la mitad de los dieciocho paises que facilitaron
informacién. A lo largo del periodo 2005-10, ha
disminuido o se ha mantenido estable en catorce de los
veinte paises que han facilitado datos (*9).

Metanfetamina

En 2010, se incautaron en todo el mundo 45 toneladas
de metanfetamina, lo que supone un sensible aumento
sobre las 31 toneladas de 2009. La mayor parte de las
incautaciones tuvieron lugar en América del Norte (34 %),
destacando México, un importante pais productor, con
una cifra de 13 toneladas. Fueron importantes también las
incautaciones en Asia oriental y suroriental, regién que
representé el 32 % del total mundial, con 20 toneladas,
apareciendo Birmania/Myanmar como un pais productor
clave (ONUDD, 2012).

En Europa, la produccién ilegal de metanfetamina se
concentra en la Repiblica Checa, donde en 2010 se
descubrieron 307 centros de produccién, en su mayoria
«pequefios laboratorios» (frente a 342 en 2009). También se
produce esta droga en Eslovaquia, asi como en Alemania,
Lituania, los Paises Bajos y Polonia. Alemania notificé

en 2010 un aumento sustancial de las cantidades incautadas
de metanfetamina (26,8 kg, frente a 7,2 kg en 2009); la
mayor parte se intercepté en Sajonia y Baviera, colindantes
con la Republica Checa, de donde parecia proceder.

En 2010 se notificaron en Europa cerca

de 7 300 incautaciones de metanfetamina, con

un total de 600 kg. Durante el periodo 2005-10
aumentaron tanto el nimero como la cantidad de las
incautaciones, observandose un fuerte incremento

entre 2008 y 2009 y una estabilizacién en 2010.

En 2010, la pureza de la metanfetamina presenté grandes
variaciones en los veinte paises que facilitaron datos,
desde menos del 15 % en Bélgica y Dinamarca hasta més
del 60 % en la Repiblica Checa, Eslovaquia, el Reino
Unido y Turquia. También los precios de venta al por
menor variaron mucho en los siete paises que facilitaron
estos datos, desde unos 10-15 euros por gramo en
Bulgaria, Letonia, Lituania y Hungria, hasta unos 70 euros
por gramo en Alemania y Eslovaquia.

Extasis

En 2010 se redujo a cuarenta y cuatro el nimero de
laboratorios productores de éxtasis que se desmantelaron
(frente a 52 en 2009). La mayor parte estaban en
Australia (diecisiete), Canadd (trece) e Indonesia (doce).

La produccién siguié estando geogréficamente muy
dispersa y se situé cerca de los mercados de consumo de
Asia oriental y sudoriental, América del Norte y del Sur,

y Oceania. Pese a ello, es probable que Europa occidental
siga siendo un centro importante de produccién.

A escala mundial, las incautaciones de éxtasis
ascendieron en 2010 a 3,8 toneladas (ONUDD, 2012),
correspondiendo el 20 % a América del Norte, seguida
de Europa occidental y central (13 %).

En términos generales, tanto el nimero de incautaciones
de éxtasis como las cantidades interceptadas han
disminuido en Europa desde 2005. A lo largo del
periodo 2005-10, se dividié por cuatro el nimero

de pastillas incautadas, aunque se produjo un

aumento en 2010, principalmente a causa de las
incautaciones en Turquia y Francia. En 2010 hubo en
Europa unas 9 300 incautaciones, que permitieron la
interceptacién de més de 3,9 millones de pastillas, de las
cuales 1,6 millones correspondieron a Francia y Turquia.

El contenido medio de MDMA en las pastillas de

éxtasis analizadas en 2010 oscilé entre 3 'y 104 mg en
los diecinueve paises que facilitaron datos. Ademds,
algunos paises informaron de la existencia de pastillas
que contenian mds de 130 mg de MDMA (Bélgica,
Bulgaria, Alemania, los Paises Bajos, Croacia). A lo largo
del periodo 2005-10, ese contenido medio de MDMA

disminuyé en diez paises y aumenté en nueve.

En los Gltimos afios se ha producido un cambio en lo que
respecta al contenido, ya que de una situacién en la que
la mayoria de los comprimidos analizados contenian

MDMA v otra sustancia andloga al éxtasis (MDEA, MDA)

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

estadistico de 2012.

(*8) Los datos sobre la pureza de las drogas que se mencionan en este capitulo pueden encontrarse en el cuadro PPP-8 del boletin estadistico de 2012.

Las indizaciones de la tendencia de la UE pueden consultarse en el grafico PPP-2 del boletin estadistico de 2012.

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

estadistico de 2012.


http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szr/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pppfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab4
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como Unica sustancia psicotrépica se ha pasado a ofra
en la que se detectan contenidos més diversos y una
menor presencia de sustancias andlogas a la MDMA.
Este cambio se agudizé en 2009, cuando solo tres
paises informaron de que una gran parte de las pastillas
analizadas contenian sustancias andlogas a la MDMA.
En 2010, esa cifra aumenté a ocho paises.

Las anfetaminas, a veces en combinacién con sustancias
andlogas a la MDMA, son relativamente frecuentes en los
comprimidos analizados en Polonia, Eslovenia y Turquia.
La mayoria de los paises informantes mencionan la
deteccién de piperacinas, y en particular mCPP, solas

o en combinacién con otras sustancias, en las pastillas
analizadas; esas sustancias se encontraban en mds

de 20 % de pastillas analizadas en Bélgica, Dinamarca,
Alemania, Chipre, Hungria, Austria, Finlandia, el Reino
Unido y Croacia.

El éxtasis es ahora considerablemente més barato que

en el decenio de 1990, y la mayoria de los paises
notifican precios al por menor medios comprendidos
entre 4 y 9 euros por comprimido. A lo largo del

periodo 2005-10, esos precios disminuyeron o se
mantuvieron estables en dieciocho de los veintitrés paises
en los que pudieron hacerse andlisis.

Alucinégenos y otras sustancias

El consumo y el tréfico de LSD en Europa siguen
considerdndose fenémenos marginales. El ndmero

de incautaciones aumenté entre 2005 y 2010,

mientras que las cantidades fluctuaron

entre 50 000 y 150 000 unidades, después de un pico

de 1,8 millones de unidades en 2005. En ese mismo
periodo, el precio al por menor de LSD disminuy o se
mantuvo estable en la mayoria de los paises que facilitaron
datos. En 2010, oscilé entre 6 y 14 euros por unidad en la
mayoria de los catorce paises que aportaron informacién.

En 2010 Unicamente informaron de incautaciones de
hongos alucinégenos, ketamina y GHB y GBL tres o cuatro
paises, dependiendo de la droga. No esté claro hasta
qué punto tales incautaciones reflejan la disponibilidad
limitada de estas sustancias o simplemente la falta de
atencién sistemdtica de las fuerzas de seguridad.

Prevalencia y pautas de consumo

En unos pocos paises, los consumidores de anfetaminas,
frecuentemente por via parenteral, representan una
proporcién importante del nimero total de consumidores
probleméticos de drogas y de los que solicitan ayuda
por problemas relacionados con las drogas. En contraste,

las anfetaminas y el éxtasis, tomados generalmente por
via oral o esnifados, tienen una relacién més general
con la asistencia a locales nocturnos y discotecas. Se
observa el consumo combinado de éxtasis y anfetaminas
con alcohol, registréndose entre los grandes bebedores
o los que beben con frecuencia niveles de consumo de
anfetaminas o de éxtasis muy superior a la media de la

poblacién (OEDT, 2009b).

Anfetaminas

Segun las estimaciones sobre prevalencia de la

drogas, unos 13 millones de europeos han probado

las anfetaminas y unos 2 millones las consumieron
durante el Gltimo afio (véase en el cuadro 5 un resumen
de los datos). En adultos jévenes (de 15 a 34 afios), la
prevalencia de ese consumo a lo largo de la vida varia
considerablemente en funcién del pais, oscilando el
margen entre el 0,1 % y el 12,9 %, y situdndose la media
ponderada en el 5,5 %. El consumo durante el Gltimo afio
en este grupo de edad fluctia entre el 0 % y el 2,5 %,
estimando la prevalencia la mayoria de los paises entre
el 0,5 % yel 2,0 %. Se calcula que 1,5 millones (1,2 %)
de j6venes europeos consumieron anfetaminas durante el
dltimo afio. Los niveles de consumo durante el Gltimo afio
son mds altos en las encuestas hechas entre los j6venes
que acuden a locales nocturnos o discotecas, y en este
sentido en 2010 se registraron en la Repiblica Checa, los
Paises Bajos y el Reino Unido cifras comprendidas entre
el 8 %yel 27 %.

Entre los escolares de 15 a 16 afos, la prevalencia del
consumo de anfetaminas a lo largo de la vida oscila entre
el 1yel7 % en los veinticuatro Estados miembros de

la UE, Croacia y Noruega, segin datos de la encuesta
ESPAD 2011, aunque Gnicamente Bélgica, Bulgaria

y Hungria notificaron niveles superiores al 4 % (¢°). La
encuesta espafiola entre estudiantes de ensefianzas
secundarias informa de un 1 %, mientras que la cifra en
los Estados Unidos es del 9 %.

Entre 2005 y 2010, el consumo de anfetaminas durante
el Gltimo afio se mantuvo relativamente bajo y estable
entre la poblacién general en la mayoria de los paises
europeos, registrdndose niveles de prevalencia de menos
de 3 % en todos los paises que facilitan informacién.
Durante ese periodo, Gnicamente informé de un aumento
un pais, Bulgaria, donde la prevalencia crecié un

punto porcentual entre los adultos j6venes (grdfico 7).

En general, las encuestas escolares ESPAD realizadas

en 2011 indicaron poco cambio en los niveles de
experimentacién con anfetaminas y con éxtasis entre los
escolares de 15 a 16 afios.

(¢°)  Véase el cuadro EYE-11 del boletin estadistico de 2012.
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Cuadro 5: Prevalencia del consumo de anfetaminas en la poblacién general. Resumen de los datos

Grupo de edad Periodo de consumo
A lo largo de la vida Durante el ltimo afio
15-64 aiios
Némero estimado de consumidores en Europa 13 millones 2 millones
Media europea 3,8% 0,6 %
Intervalo 0,1-11,6 % 0,0-1,1 %

Paises con la prevalencia més baja
Chipre (0,7 %)
Portugal (0,9 %)

Eslovaquia (1,2 %)

Grecia, Rumania (0,1 %)

Grecia, Rumania (0,0 %)
Francia, Portugal (0,2 %)
Republica Checa, Chipre, Eslovaquia (0,3 %)

Paises con la prevalencia mds alta

Suecia (5,0 %)
Irlanda (4,5 %)

Reino Unido (11,6 %)
Dinamarca (6,2 %)

Estonia, Reino Unido (1,1 %)
Bulgaria, Letonia (0,9 %)
Suecia, Finlandia (0,8 %)

15-34 aiios

Nomero estimado de consumidores en Europa 7 millones 1,5 millones
Media europea 55% 1.2 %
Intervalo 0,1-12,9 % 0,0-2,5 %

Rumania (0,1 %)
Grecia (0,2 %)
Chipre (1,2 %)
Portugal (1,3 %)

Paises con la prevalencia més baja

Rumania (0,0 %)
Grecia (0,1 %)
Portugal (0,4 %)
Francia (0,5 %)

Paises con la prevalencia mdés alta

Irlanda (6,4 %)
Letonia (6,1 %)

Reino Unido (12,9 %)
Dinamarca (10,3 %)

Estonia (2,5 %)
Bulgaria (2,1 %)
Dinamarca, Reino Unido (2,0 %)

Alemania, Letonia (1,9 %)

N. B.: Las estimaciones europeas se calculan a partir de las estimaciones de la prevalencia nacional, ponderadas para tener en cuenta la poblacién del grupo de edad
correspondiente en cada pais. Para estimar el ndmero total de consumidores en Europa, se aplica la media de la Unién Europea a los paises para los que se carece de datos
de prevalencia (lo que representa no més del 6 % de la poblacién objetivo en el caso de los adultos jévenes en relacién con las estimaciones del consumo durante al dltimo
afio y no mds del 3 % de la poblacién en relacién con las demds estimaciones). Poblaciones utilizadas como base: 15-64 afios, 338 millones; 15-34 afios, 130 millones.

Al basarse las estimaciones europeas en encuestas realizadas entre 2004 y 2010-11 (principalmente en 2008-10), no se refieren a un Unico afio. Los datos aqui resumidos
pueden encontrarse en la seccién «Encuestas de poblacién general» del boletin estadistico de 2012.

Grdfico 7: Tendencias en la prevalencia del consumo de anfetaminas

durante el Oltimo afo entre adultos j6venes (15 a 34 afios)
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N. B.: Solo se presentan los datos de los paises para los que se

dispone de al menos tres encuestas. Para mds informacién,
véase el grafico GPS-8 del boletin estadistico de 2012.
Informes nacionales de la red Reitox, obtenidos de encuestas de
poblacién, informes o articulos cientificos.

Fuentes:

Consumo problemdtico de anfetaminas

Se dispone de estimaciones recientes de la prevalencia
del consumo problemético de anfetaminas en dos

paises (°'). En la Repdblica Checa se calculé que

en 2010 habia entre 27 300 y 29 100 consumidores
probleméticos de metanfetamina (de 3,3 a 3,9 casos

por cada 1 000 personas de 15 a 64 afios), lo que
supone un aumento respecto a afios anteriores y mds

del doble del nimero de consumidores problemdticos

de opidceos. En Eslovaquia, la cifra correspondiente se
estimé entre 5 800 y 15 700, en 2007 (de 1,5 a 4 casos
por cada 1 000 personas de 15 a 64 afos), casi

un 20 % menos que el nimero estimado de consumidores
probleméticos de opidceos.

También ha aparecido metanfetamina en los mercados de
droga de otros paises, en particular del norte de Europa
(Letonia, Suecia, Noruega y, en menor medida, Finlandia),
donde parece haber sustituido parcialmente a la
anfetamina. En 2010, se comunicaron signos adicionales
de consumo problemdtico de metanfetamina, aunque
probablemente a niveles muy bajos, en Alemania, Grecia,
Hungria, Chipre y Turquia, mientras que aumentaron las
incautaciones en Estonia y Austria.

(¢)  Se define como «consumo problemdtico de anfetaminas» el que se hace por via parenteral, es de larga duracién o es regular.


http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig8
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Una pequefia proporcién de quienes inician

tratamiento en Europa mencionan las anfetaminas

como la droga principal consumida: un 6 %

en 2010 (23 000 personas) (¢?). Ademds,

casi 20 000 personas que inician tratamiento por
problemas relacionados con otras drogas principales
mencionan otros estimulantes (diferentes de la cocaina)
como segunda droga consumida. Los consumidores

de anfetaminas como droga principal representan una
proporcién significativa de quienes inician tratamiento
en Suecia (28 %), Polonia (24 %), Letonia (19 %)

y Finlandia (17 %), y se cita la metanfetamina como
droga principal consumida por una gran proporcién

de las personas que se hallan en esa misma situacién
en la Repuiblica Checa (63 %) y Eslovaquia (35 %). Los
consumidores de anfetaminas constituyen entre el 5 %

y el 15 % de quienes inician tratamiento en ofros seis
paises (Bélgica, Dinamarca, Alemania, Hungria, los Paises
Bajos, Noruega); en los demds paises, la proporcién

no llega al 5 %. Entre 2005 y 2010, las tendencias de
los consumidores de anfetaminas como droga principal
que inician tratamiento se mantuvieron estables en la
mayoria de los paises, con la excepcién de la Repiblica
Checa y Eslovaquia: ambos paises notificaron un aumento
del ndmero y de la proporcién de las personas que
inician tratamiento por el consumo de metanfetamina

a lo largo de ese periodo y un incremento sustancial
entre 2009 y 2010 (¢3).

Los consumidores de anfetaminas que inician tratamiento
tienen una edad media de 30 afios, y la proporcién
entre hombres y mujeres (2:1) es menor que en el caso de
cualquier otra droga ilegal. En los paises en los que los
consumidores de anfetaminas constituyen una elevada
proporcién de quienes inician tratamiento, muchos de
ellos las consumen por via parenteral. En la Repiblica
Checa, Letonia, Finlandia, Suecia y Noruega, pertenecian
a ese grupo entre el 63 % y el 80 % de los consumidores
de anfetaminas como droga principal (¢4). Las cifras son
mds bajas en Eslovaquia (34 %), donde han disminuido
desde 2005 (¢9).

Extasis

Segun las estimaciones de prevalencia de las drogas,
unos 11,5 millones de europeos han probado el éxtasis

y unos 2 millones lo consumieron durante el Gltimo

afo (véase en el cuadro 6 un resumen de los datos). El
consumo durante el Gltimo afio se concentra en los adultos
j6venes, siendo los niveles correspondientes generalmente
mds altos entre los chicos que entre las chicas en todos los
paises. La prevalencia del consumo de éxtasis a lo largo
de la vida en el grupo de 15-34 afos varia desde menos
del 0,6 % hasta el 12,4 %, aunque la mayoria de los
paises comunican valores entre el 2,1 % y el 5,8 % (¢9).

La prevalencia del consumo de éxtasis a lo largo de la
vida entre los escolares de 15 a 16 afios oscila entre

el 1 % yel 4% en los paises europeos encuestados

en 2011 (¢), aunque solo el Reino Unido notificé un nivel
del 4 %, tanto en la encuesta ESPAD como en la encuesta
escolar inglesa. La encuesta espafiola entre estudiantes
de ensefianzas secundarias indica un 2 %. A efectos de
comparacién, el consumo a lo largo de la vida entre los
escolares de la misma edad en los Estados Unidos se
estima en el 7 %.

Las encuestas sobre cuestiones especificas realizadas

en los locales nocturnos proporcionan una idea del
consumo «recreativo» de drogas estimulantes entre los
adultos j6venes que acuden a ellos en toda Europa. Se
dispone de informacién sobre la prevalencia del consumo
de éxtasis durante el Gltimo afo entre los asistentes

a locales nocturnos y discotecas en 2010-11 para dos
paises: la Repdblica Checa (43 %) y los Paises Bajos
(Amsterdam, 33 %). En los dos casos, el consumo de
éxtasis fue mds frecuente que el de anfetaminas. Un
estudio por internet realizado en 2012 en el Reino Unido
sefialé que, entre los asistentes habituales a discotecas del
Reino Unido, el consumo de éxtasis durante el Gltimo afo
superé al de cannabis (Mixmag, 2012). En una encuesta
en locales nocturnos realizada en Dinamarca, el 40 % de
los entrevistados (edad media, 21 afos) declaré haber
tomado en algin momento de su vida una droga ilegal
distinta del cannabis (normalmente, cocaina, anfetamina
o éxtasis). Los datos de las muestras de poblacién de
lugares concretos y de las encuestas por internet deben
interpretarse, sin embargo, con precaucién.

En cinco de los seis paises que notifican niveles de
consumo de éxtasis superiores a la media durante

el Gltimo afio y en relacién con los cuales pueden
describirse las tendencias, el consumo entre los jévenes

(¢?)  En Alemania, Lituania y Noruega no es posible distinguir en los datos comunicados al OEDT entre los consumidores de anfetaminas, los de MDMA

y los de otros estimulantes, ya que todos se notifican como consumidores de «estimulantes distintos de la cocaina». En términos generales, en los

paises en que se notifican datos, los consumidores de anfetaminas representan aproximadamente el 90 % de los que consumen «estimulantes

distintos de la cocaina».

(¢*)  Véanse los cuadros TDI-5 (parte ii) y TDI-22 del boletin estadistico de 2012.
(¢4)  Véanse los cuadros TDI-5 (parte iv) y TDI-37 del boletin estadistico de 2012.
(¢%)  Véanse los cuadros TDI-2 (parte i), TDI-3 (parte iii), TDI-5 (parte ii) y TDI-36 (parte iv) del boletin estadistico de 2012. Véase también el cuadro

TDI-17 de los boletines estadisticos de 2007 y 2012.
(%) Véase el cuadro GPS-1 (parte iii) del boletin estadistico de 2012.
(¢’) Véase el cuadro EYE-11 del boletin estadistico de 2012.
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Cuadro 6: Prevalencia del consumo de éxtasis en la poblacién general. Resumen de los datos

Grupo de edad Periodo de consumo
A lo largo de la vida Durante el Gltimo afio
15-64 aiios
Némero estimado de consumidores en Europa 11,5 millones 2 millones
Media europea 3,4 % 0,6 %
Intervalo 0,4-8,3 % 0,1-1,6 %

Paises con la prevalencia més baja

Grecia (0,4 %)
Rumania (0,7 %)
Noruega (1,0 %)
Polonia (1,2 %)

Suecia (0,1 %)
Grecia, Rumania, Francia (0,2 %)
Dinamarca, Polonia, Noruega (0,3 %)

Paises con la prevalencia més alta

Reino Unido (8,3 %)
Irlanda (6,9 %)
Paises Bajos (6,2 %)
Espaiia (4,9 %)

Eslovaquia (1,6 %)

Letonia (1,5 %)

Paises Bajos, Reino Unido (1,4 %)
Estonia (1,2 %)

15-34 aiios

Nomero estimado de consumidores en Europa 7,5 millones 1,5 millones
Media europea 57 % 1,3 %
Intervalo 0,6-12,4 % 0,2-3,1 %

Paises con la prevalencia més baja

Grecia (0,6 %)
Rumania (0,9 %)

Polonia, Noruega (2,1 %)

Portugal (2,6 %)

Suecia (0,2 %)

Grecia, Rumania, Francia (0,4 %)
Noruega (0,6 %)

Polonia (0,7 %)

Paises con la prevalencia més alta

Reino Unido (12,4 %)
Paises Bajos (11,6 %)
Irlanda (10,9 %)
Letonia (8,5 %)

Paises Bajos (3,1 %)

Reino Unido (3,0 %)
Eslovaquia, Letonia (2,7 %)
Estonia (2,3 %)

N.B.: Las estimaciones europeas se calculan a partir de las estimaciones de la prevalencia nacional, ponderadas para tener en cuenta la poblacién del grupo de edad
correspondiente en cada pais. Para estimar el nimero total de consumidores en Europa, se aplica la media de la Unién Europea a los paises para los que no se dispone de
datos de prevalencia (lo que representa no més del 3 % de la poblacién objetivo). Poblaciones utilizadas como base: 15-64 afios, 338 millones; 15-34 afios, 130 millones.
Al basarse las estimaciones europeas en encuestas realizadas entre 2004 y 2010-11 (principalmente en 2008-10), no se refieren a un Unico afio. Los datos aqui resumidos

pueden encontrarse en la seccién «Encuestas de poblacién general» del boletin estadistico de 2012.

de 15 a 34 afos alcanzé su mdximo normalmente
a principios del primer decenio de 2000, antes de

experimentar un declive (la Repiblica Checa, Estonia,

Espafa, Eslovaquia, el Reino Unido) (grdfico 8). Durante

el periodo 2005-10, todos estos paises notificaron

tendencias estables o decrecientes en el consumo durante

al ¢ltimo afo en adultos jévenes (15 a 34 afos).

%

Grdfico 8: Tendencias en la prevalencia del consumo de éxtasis

durante el Gltimo afio entre adultos jévenes (15 a 34 afios)
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(%8)  Véanse los cuadros TDI-5, TDI-8 y TDI-37 del boletin estadistico de 2012.
(¢°)  Véase el cuadro GPS-1 del boletin estadistico de 2012.
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la poblacién general como entre la poblacién escolar.

En los adultos jévenes, las estimaciones de prevalencia

del consumo de hongos alucinégenos a lo largo de la

vida varian entre el 0,3 % y el 8,1 %, y las relativas al
consumo durante el Gltimo afio, entre el 0,0 % y el 2,2 %.
Entre los escolares de 15 a 16 afos, la mayoria de los
paises comunican prevalencias de consumo de hongos
alucinégenos a lo largo de la vida entre el 1 % y el 4 % (7).

Las estimaciones de prevalencia del consumo de GHB

y de ketamina en las poblaciones adulta y escolar son
mucho mds bajas que las relativas al éxtasis. En los Paises
Bajos, donde el GHB se incluyé por primera vez en la
encuesta de poblacién general de 2009, el 0,4 % de

la poblacién adulta (de 15 a 64 afos) declaré haberlo
consumido durante el Gltimo afo, cifra similar a la
correspondiente a las anfetaminas. La encuesta britdnica
sobre la delincuencia, una de las pocas encuestas
nacionales que siguen el consumo de ketamina, observé
un aumento del consumo de esta droga entre los jévenes
de 16 a 24 afos durante el 0ltimo afio: del 0,8 %

de 2006-07 se pasé al 2,1 % en 2010-11.

Las encuestas sobre cuestiones especificas realizadas en

los locales nocturnos proporcionan una indicacién de las
drogas que se consumen en ellos, aunque las tasas de
prevalencia son dificiles de interpretar. Estudios recientes
de la RepUblica Checa y de los Paises Bajos, asi como una
encuesta por internet realizada en el Reino Unido, facilitan
estimaciones de prevalencia del consumo a lo largo de la
vida que oscilan entre el 4 % y el 11 % en el caso del GHB
y del 8 % al 48 % en el caso de la ketamina, segin el local
o el grupo de encuestados. En Dinamarca, una encuesta
realizada en locales nocturnos informa de que el 10 % de
los entrevistados habian consumido ketamina, GHB, hongos
alucinégenos o LSD. Los resultados de un estudio realizado
en 2011 en discotecas para homosexuales de la zona de
Londres sur apuntan a elevados niveles de consumo de estas
sustancias entre algunos subgrupos de la poblacién: el 24 %
de los entrevistados indicaron que el GHB era su droga
favorita y expresaron su intencién de consumirla esa misma
noche y més del 10 % dieron una respuesta similar para la
ketamina (Wood y otros, 2012b). De los entrevistados en

el Reino Unido en una encuesta por internet identificados
como asistentes regulares a discotecas, el 40 % declararon
el consumo durante el dltimo afio de ketamina y el 2 %, de
GHB (Mixmag, 2012).

Consecuencias para la salud
de las anfetaminas

Muchos de los estudios sobre las consecuencias para
la salud del consumo de anfetaminas se han realizado

en paises en los que el consumo de metanfetamina
cristalizada, practicamente inexistente en Europa,
representa una parte significativa del problema de las
drogas. Aunque muchos de los efectos sobre la salud
documentados en estos estudios se han notificado también
con el consumo de anfetaminas en Europa, no esté claro
que sus resultados puedan ser directamente traducidos

a la situacién europea.

El consumo de anfetaminas ilegales se ha asociado

a una serie de efectos adversos agudos, como

agitacién, cefalea, temblores, nduseas, calambres
abdominales, sudoracién, mareo y disminucién del apetito
(OEDT, 2010c). Los consumidores con problemas de salud
mental subyacentes corren un mayor riesgo de sufrir
efectos adversos agudos psicolégicos y psiquidtricos, que
pueden ir desde el estado de dnimo bajo, la ansiedad,

la agresién y la depresién hasta la psicosis paranoide
aguda. Al desaparecer los efectos estimulantes, los
consumidores pueden experimentar somnolencia

o deficiencias en el juicio o en el aprendizaije.

Entre los efectos adversos crénicos asociados al consumo
de anfetaminas figuran las complicaciones cardiovasculares
debidas al riesgo acumulativo de enfermedad cardiaca

y coronaria y de hipertensién pulmonar. En un contexto

de patologia cardiovascular preexistente, pueden
desencadenarse episodios graves y potencialmente
mortales (isquemia e infarto de miocardio). Ademds, el
consumo a largo plazo se ha vinculado a dafios en el
cerebro y en el sistema nervioso, a psicosis y a una serie
de trastornos de la personalidad y del estado de dnimo.

Se dispone de pruebas convincentes de un sindrome de
dependencia de las anfetaminas tras el consumo intensivo
regular. Entre los sintomas asociados a la abstinencia
pueden encontrarse el deseo compulsivo de consumir

y la depresién con aumento del riesgo de suicidio (Jones
y otros, 2011).

La administracién de anfetaminas por via parenteral
aumenta el riesgo de enfermedades infecciosas (VIH

y hepatitis), y las elevadas tasas de conductas de riesgo
sexual han hecho a los consumidores mds vulnerables

a las infecciones de transmisién sexual. Ademds, la falta
de alimentos y de suefio puede tener consecuencias
negativas para la salud. El consumo de anfetaminas

en caso de embarazo se asocia a peso bajo al nacer,
prematuridad y aumento de la morbilidad fetal.

Prevencion en entornos recreativos

A pesar de los altos niveles de consumo de drogas que
se han observado en algunos contextos recreativos, solo

(7°)  Datos obtenidos de ESPAD en todos los paises, exceptuando Espafia. Véase el gréfico EYE-3 (parte v) del boletin estadistico de 2011.
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once paises notificaron la adopcién de estrategias de
prevencién y de reduccién de dafios en estos dmbitos.
Estas estrategias suelen tener una orientacién individual
o ambiental. Entre las de orientacién individual se
encuentran las intervenciones educativas a cargo

de iguales y los equipos méviles —como sucede en
Bélgica, la Repiblica Checa y el Reino Unido— que
ofrecen asesoramiento e informacién sobre las drogas,
prestan tratamiento médico y distribuyen materiales para
reduccién de los dafios. Tienen el mismo planteamiento
individual las intervenciones en festivales musicales

y en grandes acontecimientos recreativos dirigidas a los
j6venes en situacién de alto riesgo potencial de presentar
problemas. Se incluyen en este grupo las exploraciones
mediante escdner para detectar problemas de drogas,
la prestacién de primeros auxilios y las intervenciones en
caso de intoxicacién aguda.

Hay ademds una serie de estrategias normativas de
orientacién ambiental, que a menudo se centran en la
autorizacién a los locales para vender alcohol y en los
responsables de servir las bebidas. Estas intervenciones
se dirigen a mejorar la seguridad del personal y de

los visitantes en los locales nocturnos mediante el
establecimiento de una cooperacién formal entre las
principales partes interesadas (autoridades locales,
policia y propietarios de los locales).

Se incluyen entre estas estrategias de orientacién
ambiental las iniciativas de gestién de masas y las
medidas para garantizar la disponibilidad gratuita de
agua y el transporte seguro a altas horas de la noche.

El proyecto «Taxi nocturno» de Eslovenia subvenciona el
transporte en taxi para los j6venes de 16 a 30 afios. Las
pruebas disponibles indican que puede ser de utilidad
para reducir los accidentes, pero que no reduce los dafios
relacionados con el consumo de alcohol o de drogas
(Calafat y otros, 2009). Otro ejemplo de estrategia
ambiental de prevencién en entornos recreativos es el de
las etiquetas de calidad «fiesta segura» promovidas por

el proyecto europeo «Party+» en Bélgica, Dinamarca,
Espafia, los Paises Bajos, Eslovenia y Suecia. La
experiencia sefala que el éxito de las medidas normativas
para la prevencién de las conductas de riesgo en

los locales nocturnos depende de los aspectos de su
aplicacién. En las intervenciones de prevencién en
materia de drogas en los bares y discotecas es importante
ademds fijar como objetivo al propio personal debido

a su consumo de drogas y de alcohol y a su actitud al
respecto.

La Healthy Nightlife Toolbox recientemente presentada
comprende tres bases de datos (evaluacién de
intervenciones, revisiones bibliogrdficas y detalles del

trabajo de expertos en este dmbito) y un manual que
ofrece orientaciones para crear una vida nocturna sana
y segura. En él se insiste en que las medidas preventivas
en los entornos recreativos deben abordar conjuntamente
el consumo de alcohol y el de drogas ilegales, puesto que
causan problemas similares y a menudo se combinan.

Se subraya también que esas intervenciones pueden
tener efectos beneficiosos sobre una serie de conductas
probleméticas y de dafios, que van desde los problemas
de salud agudos relacionados con ese consumo hasta

la violencia, la conduccién bajo los efectos de esas
sustancias y las relaciones sexuales sin proteccién o los
contactos sexuales no deseados.

Tratamiento

Consumo problematico de anfetaminas

Las opciones de tratamiento disponibles para los
consumidores de anfetaminas en Europa varian
considerablemente entre unos paises y otros. En los paises
de Europa septentrional y central con una larga tradicién
en este campo hay programas dirigidos especificamente
a atender sus necesidades. En los de Europa central

y oriental, donde el consumo problemdtico de anfetaminas
no ha adquirido relevancia hasta época reciente, los
sistemas de tratamiento apuntan principalmente a los
consumidores problemdticos de opidceos, aunque
también van atendiendo cada vez més las necesidades
de aquellos. En los paises de Europa occidental

y meridional, con bajos niveles de consumo problemdtico
de anfetamina, hay una carencia de servicios especificos
que puede dificultar el acceso al tratamiento de los
consumidores de estas drogas (OEDT, 2010c).

En 2011, doce paises informaron de la disponibilidad

de programas de tratamiento especializado para los
consumidores de anfetaminas que buscan activamente
tratamiento, frente a los ocho de 2008. Los expertos
nacionales de la Repiblica Checa, Alemania, Lituania,
Eslovaquia y el Reino Unido estimaron que habia
programas a disposicién de la mayoria de esos
consumidores, mientras que en los otros siete paises solo
estaban disponibles para una minoria. Bulgaria y Hungria
sefialaron que estaba prevista para los préximos tres afios
la implantacién de programas de ese tipo.

La primera opcién de tratamiento para los consumidores
de anfetaminas son las intervenciones psicosociales

en servicios ambulatorios de tratamiento de la
drogodependencia. Son intervenciones de este tipo el
refuerzo de la motivacién, la terapia cognitivo-conductual,
la formacién en el autocontrol y el consejo conductual. Los
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enfoques psicolégicos mds frecuentemente estudiados para
el tratamiento de la dependencia de la metanfetamina

y anfetaminas son la terapia cognitivo-conductual y la
gestién de contingencias, a veces en combinacién

(Lee y Rawson, 2008). Ambos enfoques parecen

asociarse a resultados positivos. Los consumidores mds
problemdticos, como los que han adquirido dependencia
de las anfetaminas y ademds presentan trastornos
psiquidtricos, pueden recibir tratamiento en servicios en
régimen de ingreso para drogodependientes, centros
psiquidtricos u hospitales. En Europa se administran
farmacos (antidepresivos, sedantes o antipsicéticos) para
el tratamiento de los primeros sinftomas de abstinencia al
comienzo de un proceso de desintoxicacién, generalmente
en servicios de psiquiatria y en régimen de ingreso.

En ocasiones se prescribe el tratamiento a largo plazo
con antipsicéticos para psicopatologias duraderas
asociadas al consumo crénico de anfetaminas. Los
profesionales europeos sefialan que los sintomas
psicolégicos, como la autoagresién, la violencia, la
agitacién y la depresién, que aparecen a veces en los
consumidores problemdticos de anfetaminas, pueden
exigir una evaluacién completa de la salud mental, su
tratamiento y un seguimiento exhaustivo. Todos estos
casos suelen gestionarse en estrecha relacién con los
servicios de salud mental.

Estudios sobre el tratamiento de la dependencia
de anfetaminas

Los niveles de remisién espontdnea de la dependencia,
sin tratamiento de por medio, son mds altos entre los
consumidores de anfetaminas que entre los consumidores
de ofras sustancias adictivas, ya que se produce esa
remisién en casi una de cada dos personas durante un
afio determinado (Calabria y otros, 2010).

Se han estudiado varios farmacos para el tratamiento de
la dependencia de la anfetamina y la metanfetaming,
pero aln no se han aportado pruebas sélidas a favor

de ningin régimen farmacolégico concreto (Karila

y otros, 2010). Aunque se ha comunicado que se consigue
una cierta reduccién del consumo con moddfinilo,
bupropién o naltrexona, se necesitan ulteriores
investigaciones para aclarar la posible funcién de

estas sustancias en el tratamiento de los pacientes con
dependencia de las anfetaminas.

La dexamfetamina y el metilfenidato han mostrado
posibilidades como tratamientos de sustitucién en la
dependencia de anfetamina o metanfetamina. En un
estudio piloto se indicé que la dexamfetamina puede
aumentar el compromiso con el tratamiento en los
pacientes con dependencia de anfetamina (Shearer

y otros, 2001), y su administracién en una forma
farmacéutica de liberacién sostenida ha reducido el nivel
de dependencia de metanfetamina en los pacientes de
un ensayo reciente (Longo y otros, 2010). Un estudio
aleatorizado revelé que el metilfenidato puede reducir de
forma eficaz la administracién intravenosa en pacientes
con dependencia grave de anfetamina (Tiihonen

y otros, 2007).

Dependencia del gamma-hidroxibutirato y su tratamiento

La dependencia del gamma-hidroxibutirato (GHB) es

un trastorno clinico reconocido, con un sindrome de
abstinencia potencialmente intenso cuando se interrumpe
bruscamente su administracién después de un consumo
regular o crénico. Existen datos que demuestran la
posibilidad de que aparezca dependencia fisica entre los
consumidores recreativos, y se han documentado casos de
sintomas de abstinencia al dejar de consumir GHB y sus
precursores. Se ha descrito también dependencia del
GHB entre exalcohélicos (Richter y otros, 2009).

Los estudios realizados se centran principalmente en la
descripcién de los sinftomas de abstinencia del GHB y las
complicaciones relacionadas, que pueden ser dificiles
de reconocer en casos de urgencia (Van Noorden

y otros, 2009). Estos sintomas son temblores, ansiedad,
insomnio y agitacién. Los pacientes que dejan de tomar
GHB pueden presentar también psicosis y delirio como
parte del sindrome. Los sintomas leves de abstinencia
pueden tratarse en centros ambulatorios; en los demds
casos, se recomienda la vigilancia del paciente en
régimen de ingreso. De momento, no se han elaborado
protocolos normalizados para el tratamiento del sindrome
de abstinencia de GHB.

Las benzodiazepinas y los barbitiricos son los fdrmacos
mds utilizados para el tratamiento del sindrome de
abstinencia de GHB. En los Paises Bajos se estd
investigando actualmente la desintoxicacién controlada
de GHB utilizando GHB farmacéutico en una dosis
ajustada.
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Capitulo 5
Cocaina y crack

Introduccién

La cocaina sigue siendo la segunda droga ilegal més
consumida en Europa después del cannabis, si bien los
niveles de prevalencia y las tendencias varian
considerablemente entre los paises. Solo en un pequefio
grupo de paises, principalmente de Europa occidental, se
aprecia un consumo elevado de cocaina, mientras que en
los demds se mantiene limitado. Hay ademds una
considerable diversidad entre los consumidores de cocaina,
entre los que se incluyen consumidores ocasionales,
consumidores regulares bien integrados socialmente

y consumidores més marginados y con frecuencia

dependientes, que se inyectan la cocaina o consumen crack.

Suministro y disponibilidad

Produccién y tréfico

El cultivo de arbusto de coca, fuente de la que proviene
la cocaina, sigue concentrado en tres paises de la regién

andina: Colombia, PerG y Bolivia. La ONUDD (2012)
estima que, en 2010, la superficie dedicada al cultivo
ascendia a 149 000 hectdreas, lo que supone una
reduccién del 6 % respecto a las 159 000 hectdreas
estimadas en 2009. Esta reduccién se atribuye
principalmente a la disminucién de la superficie de
cultivo en Colombia, parcialmente compensada por los
incrementos en Perd y Bolivia. Las 149 000 hectdreas
de arbusto de coca se tradujeron en una produccién
potencial de entre 788 y 1 060 toneladas de cocaina
pura, frente a las 842-1 111 toneladas estimadas en 2009
(ONUDD, 2012; véase el cuadro 7).

La mayor parte del proceso de transformacién de
las hojas de coca en clorhidrato de cocaina sigue

desarrolldndose en Colombia, Perd y Bolivia, aunque
también en otros paises. La importancia de Colombia en
la produccién de cocaina se hace evidente a partir de

la informacién relativa a los laboratorios desmantelados

y las incautaciones de permanganato potésico, un reactivo

quimico utilizado en la sintesis del clorhidrato de cocaina.

Cuadro 7: Produccidn, incautaciones, precio y pureza de la cocaina y del crack

Cocaina en polvo (clorhidrato)

Crack (cocaina en forma de base) (')

Estimacion de la produccié lial 788-1 060 n.d.
(toneladas de cocaina pura)

Cantidad global incautada 694 n.d.
(toneladas de cocaina, pureza desconocida)

Cantidad incavtada (en toneladas) en la UE

y Noruega 61 0,07
(inclvidas Croacia y Turquia) (61) (0,07)
Nomero de incautaciones en la UE

y Noruega 86 000 7 000
(inclvidas Croacia y Turquia) (88 000) (7 000)
Precio medio de venta al por menor (euros por gramo)

Intervalo 45-144 49-58
(Intervalo intercuartilico) (?) (49,9-73,4)

Pureza media (%)

Intervalo 22-55 10-62
(Intervalo intercuartilico) (?) (27,9-45,9)

(" Debido al reducido grupo de paises que facilitan informacién, los datos deben interpretarse con cautela.

?) Intervalo referido a la mitad de los valores de la serie.
N. B.: Todos los datos son de 2010; n. d.: datos no disponibles.
Fuentes:

ONUDD (2012) para los valores mundiales; puntos focales nacionales de la red Reitox para los datos europeos.
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En 2010 se desmantelaron en Colombia 2 623 laboratorios
de cocaina (ONUDD, 2012) y se incautaron un total de

26 toneladas de permanganato potdsico (el 81 % de las
incautaciones mundiales) (JIFE, 2012a).

Los envios de cocaina a Europa parecen transitar por

la mayor parte de los paises de América del Sury de
América Central, aunque principalmente por Argenting,
Brasil, Ecuador, México y Venezuela. Las islas del Caribe
también se emplean con frecuencia en operaciones

de transbordo de drogas con destino a Europa. En los
dltimos afios se han detectado rutas alternativas a través
de Africa occidental (OEDT y Europol, 2010) y de Africa
meridional (JIFE, 2012b).

Espafa, los Paises Bajos, Portugal y Bélgica parecen
constituir los principales puntos de entrada de la cocaina
en Europa. Una vez en Europa, los informes mencionan
con frecuencia a Alemania, Francia y el Reino Unido
como importantes paises de trdnsito o de destino. El Reino
Unido estima que todos los afios se introducen en el pais
25-30 toneladas de cocaina. Informes recientes indican
también una expansién del tréfico hacia el Este (OEDT

y Europol, 2010). El contrabando de cocaina es cada vez
mayor a través de Europa sudoriental y oriental, sobre
todo a lo largo de la ruta de los Balcanes (JIFE, 2012b)

y en puertos de Letonia y Lituania. En particular, en 2010
se interceptaron cantidades desusadamente elevadas de
cocaina en Estonia, Letonia, Lituania y Turquia.

Incautaciones

La cocaina es la droga objeto de mayor tréfico en todo
del mundo, después de la hierba de cannabis y la resina
de cannabis. En 2010, las incautaciones mundiales de
cocaina se estabilizaron en torno a las 694 toneladas
(cuadro 7) (ONUDD, 2012). Las mayores cantidades se
aprehendieron en América del Sur, con un 52 % del total,
seguida de América del Norte con el 25 %, América
Central con el 12 % y Europa con el 9 % (ONUDD, 2012).

Después de aumentar durante veinte afios, el nimero
de incautaciones de cocaina en Europa alcanzé su
mdéximo en unas 100 000 en 2008, antes de disminuir
a unas 88 000 en 2010. La cantidad total interceptada
alcanzé su méximo en 2006 y luego se redujo a la
mitad, 59 toneladas, en 2009, debido en gran parte

a la disminucién de las aprehensiones en Espafa

y Portugal (7). Las cantidades de cocaina interceptadas
en Europa en 2010 crecieron ligeramente hasta unas
61 toneladas debido principalmente al importante
aumento producido en Bélgica y a la interrupcién de la
tendencia a la baja comunicada en Portugal y Espaiia.

En 2010, Espafia volvié a ser el pais que notificé tanto
el mayor nimero de incautaciones de cocaina como la

mayor cantidad aprehendida en Europa.

Pureza y precio

En 2010, la pureza media de las muestras de cocaina
analizadas oscilé entre el 27 % y el 46 % en la mitad de
los paises que facilitaron datos. Los valores mds bajos

se notificaron en Hungria (22 %), Dinamarca y el Reino
Unido (Inglaterra y Gales) (en ambos casos, solo al por
menor, 24 %), y los mds altos en Bélgica (55 %), Turquia
(53 %) y los Paises Bajos (52 %) (7?). De los veintitrés
paises que proporcionaron datos suficientes para analizar
las tendencias de la pureza de la droga durante el
periodo 2005-10, veinte notificaron una disminucién vy tres
observaron una tendencia estable o alcista (Alemania,

Letonia, Portugal). En conjunto, la pureza de la cocaina se

El tréfico de drogas a través de la aviacién
general

El trafico aéreo de drogas ha adquirido importancia en
los 0ltimos afios; segin la ONUDD (2011b), la mayoria
de los envios de heroina, cocaina y estimulantes del

tipo de las anfetaminas procedentes de Africa vuelan

a Europa. Con el fin de elaborar y armonizar herramientas
y sistemas para mejorar la deteccién de drogas en los
aeropuertos europeos se cre6 el Grupo de Aeropuertos
del Grupo Pompidou del Consejo de Europa. Con apoyo
de la Oficina Regional de Enlace de Inteligencia: Europa
occidental y de la Organizacién Mundial de Aduanas,
funcionarios de treinta y cinco paises, principalmente

de Europa, examinan anualmente los datos sobre
incautaciones relacionadas con el transporte o con el
correo aéreos. En 2010, las autoridades aduaneras de
los paises participantes interceptaron en los aeropuertos
y centros de correo 15 toneladas de drogas ilegales, la
mitad correspondientes a cocaina.

La aviacién general, esto es, la aviacién no comercial
desarrollada por aeronaves ligeras y de mediano tamafio
que despegan generalmente de pequefios aerédromos,
ha pasado a ser un motivo de preocupacién: ya puede
ser utilizada por organizaciones delictivas para el

tréfico de drogas. Para armonizar los métodos, el Grupo
de Aeropuertos publicé en 2003 un manual sobre la
organizacién y realizacién de los controles de la aviacién
general. En respuesta a las conclusiones del Consejo

de la UE de 2010, en las que se alentaba a los Estados
miembros a centrar su atencién en este riesgo, el Grupo
de Aeropuertos formé ademds un grupo de trabajo que ha
preparado una serie de veinte indicadores de riesgo de
tréfico de drogas a través de la aviacién general.

(') Véanse los cuadros SZR-9 y SZR-10 del boletin estadistico de 2012.

(7?)  Para los datos sobre pureza y precios, véanse los cuadros PPP-3 y PPP-7 del boletin estadistico de 2012.


http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szrtab9
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szrtab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab7
http://www.consilium.europa.eu/uedocs/NewsWord/en/trans/115487.doc

Andlisis de aguas residuales: un estudio
de diecinueve ciudades

El andlisis o epidemiologia de las aguas residuales es una
disciplina cientifica en répida evolucién que puede ayudar
a vigilar las tendencias del consumo de drogas ilegales
entre la poblacién. Mediante la extraccién de muestras de
aguas residuales —por ejemplo, de un conducto que lleva
estas aguas a una depuradora—, los cientificos pueden
calcular la cantidad total de drogas consumidas por una
comunidad midiendo los niveles de los metabolitos de
drogas ilegales excretados en la orina.

En marzo de 2011, en un estudio piloto se recogieron

y analizaron muestras de aguas residuales de diecinueve
ciudades en doce paises europeos ('), lo que representa
una poblacién combinada de unos 15 millones de europeos
(Thomas y otros, en prensa).

Se midié el consumo de cocaina determinando la
concentracién del metabolito de cocaina benzoilecgonina.
Los resultados variaron ampliamente entre unos paises

y ciudades y otros, observéndose los niveles mas altos

en las ciudades de Bélgica y de los Paises Bajos, donde
el consumo de cocaina en la comunidad se estimé entre
500y 2 000 mg por cada 1 000 habitantes y dia. Los
niveles mds bajos correspondieron a las ciudades de los
paises de Europa septentrional y oriental (2-146 mg por

1 000 habitantes y dia). En la mayoria de las ciudades, el
consumo aumentaba los fines de semana, lo que refleja el
uso recreativo de esta droga.

Los resultados de los estudios de aguas residuales deben
interpretarse con precaucién. Los correspondientes

a una instantdnea especifica de una ciudad no pueden
extrapolarse como representacién de los niveles de consumo
nacionales. Ademds, es posible que no sean comparables
los resultados de distintas ciudades debido a las diferencias
en la toma de muestras y a las incertidumbres asociadas

a la fiabilidad de las determinaciones entre laboratorios.

En todo caso, aunque estos métodos no aporten los datos
detallados de prevalencia que generan las encuestas sobre
drogas (como el desglose entre consumo a lo largo de la
vida, consumo reciente y consumo actual), su capacidad de
ofrecer estimaciones objetivas y oportunas del consumo de
drogas ilegales en una poblacién objetivo hace que sean
un complemento Gtil de las herramientas de seguimiento
existentes.

(") Para mds informacién, véase el sitio web del OEDT.

redujo en un promedio aproximado del 22 % en la Unién
Europea durante el periodo 2005-10 (7).

El precio medio de venta al por menor de la cocaina
varié entre 49 y 74 euros por gramo en la mayoria de
los paises que facilitaron informacién correspondiente

a 2010. El Reino Unido y Polonia notificaron el precio
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medio mds bajo (45 euros) y Luxemburgo el mdés elevado
(144 euros). De los veintitrés paises que facilitaron
suficiente informacién para hacer una comparacién,
veinte notificaron una estabilizacién o disminucién de los
precios entre 2005 y 2010. En el mismo periodo, el precio
de venta al por menor de la cocaina en la Unién Europea
disminuyé en un promedio aproximado del 18 % (7).

Prevalencia y pautas de consumo

En algunos paises europeos, un considerable nimero de
personas solo han consumido cocaina experimentalmente
en uno o dos momentos de su vida (Van der Poel

y otros, 2009). Entre los consumidores mds regulares se
pueden diferenciar dos grandes grupos. El primero estd
formado por los consumidores integrados socialmente,
que suelen consumir la droga los fines de semanaq,

en fiestas o en ofras ocasiones especiales, a veces

en grandes cantidades. Muchos de ellos controlan el
consumo imponiéndose normas que limitan la cantidad, la
frecuencia o el contexto en el que se produce. El segundo
grupo estd formado por los consumidores intensivos

de cocaina y de crack pertenecientes a grupos mds
marginados socialmente y mds desfavorecidos, incluidos
los consumidores actuales o pasados de opidceos que
tomen crack o se inyecten cocaina.

Consumo de cocaina entre la poblacién general

A lo largo de los Gltimos diez afos, la cocaina se ha
consolidado como la droga estimulante ilegal més
consumida en Europa, aunque la mayoria de los
consumidores se encuentran en un reducido nimero de
paises con una alta prevalencia, algunos de ellos con
grandes poblaciones. Se estima que unos 15,5 millones
de europeos la han consumido al menos una vez en

su vida, lo que equivale a una media del 4,6 % de

los adultos de 15 a 64 afios (véase en el cuadro 8 un
resumen de los datos). Los datos a nivel nacional varian
entre el 0,3 % y el 10,2 %, y en doce de los veinticuatro
paises, entre ellos la mayoria de los de Europa central
y oriental, se notificaron unos niveles muy bajos de
prevalencia del consumo a lo largo de la vida (0,5-2,5 %).

Se estima que 4 millones de europeos consumieron esta
droga durante el Gltimo afo (una media del 1,2 %).
Encuestas nacionales recientes estiman una prevalencia
de ese consumo durante el Ultimo afio entre el 0,1 %y
el 2,7 %. En cuanto al consumo durante el Gltimo mes
en Europa, las estimaciones de prevalencia se sitéan en
torno al 0,5 % de la poblacién adulta, lo que equivale
a 1,5 millones de personas.

() Véase el gréfico PPP-2 del boletin estadistico de 2012.
() Véase el gréfico PPP-1 del boletin estadistico de 2012.
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Cuadro 8: Prevalencia del consumo de cocaina en la poblacién general. Resumen de los datos

Grupo de edad Periodo de consumo
A lo largo de la vida Durante el éltimo afio Durante el 6ltimo mes
15-64 aiios
Nomero estimado de consumidores en Europa 15,5 millones 4 millones 1,5 millones
Media europea 4,6 % 1,2 % 0,5%
Intervalo 0,3-10,2 % 0,1-2,7 % 0,0-1,3 %

Rumania (0,3 %)
Lituania (0,5 %)
Grecia (0,7 %)
Polonia (0,8 %)

Paises con la prevalencia més baja

Grecia, Rumania (0,1 %)
Hungria, Polonia, Lituania,
Finlandia (0,2 %)
Republica Checa (0,3 %)

Rumania, Grecia,

Finlandia (0,0 %)

Republica Checa, Suecia, Polonia,
Lituania, Estonia (0,1 %)

Paises con la prevalencia més alta Espafia (10,2 %)
Reino Unido (8,9 %)
Italia (7,0 %)

Irlanda (6,8 %)

Espafia (2,7 %)
Reino Unido (2,2 %)
Italia (2,1 %)
Irlanda (1,5 %)

Espaiia (1,3 %)
Reino Unido (0,8 %)
Chipre, Italia (0,7 %)
Austria (0,6 %)

15-34 aiios

Némero estimado de consumidores en Europa 8 millones 3 millones 1 millén
Media europea 6,3 % 2,1% 0,8 %
Intervalo 0,7-13,6 % 0,244 % 0,0-2,0 %

Lituania, Rumania (0,7 %)
Grecia (1,0 %)
Polonia (1,3 %)
Republica Checa (1,6 %)

Paises con la prevalencia més baja

Grecia, Rumania (0,2 %)
Polonia, Lituania (0,3 %)
Hungria (0,4 %)

Republica Checa (0,5 %)

Rumania, Finlandia (0,0 %)
Grecia, Polonia, Lituania,
Noruega (0,1 %)
Republica Checa, Hungria,
Estonia (0,2 %)

Paises con la prevalencia més alta Espaiia (13,6 %)
Reino Unido (12,8 %)
Irlanda (9,4 %)

Dinamarca (8,9 %)

Espafia (4,4 %)
Reino Unido (4,2 %)
ltalia (2,9 %)
Ilanda (2,8 %)

Espaiia (2,0 %)
Reino Unido (1,6 %)
Chipre (1,3 %)
Italia (1,1 %)

N. B.: Las estimaciones europeas se calculan a partir de las estimaciones de la prevalencia nacional, ponderadas para tener en cuenta la poblacién del grupo de edad
correspondiente en cada pais. Para estimar el nimero total de consumidores en Europa, se aplica la media de la Unién Europea a los paises para los que no se dispone
de datos de prevalencia (lo que representa no més del 3 % de la poblacién objetivo para el consumo a lo largo de la vida y durante el dltimo afio, pero el 18 % para
el consumo durante el dltimo mes). Poblaciones utilizadas como base: 15-64 afios, 338 millones; 15-34 afios, 130 millones. Al basarse las estimaciones europeas en
encuestas realizadas entre 2004 y 2010-11 (principalmente en 2008-10), no se refieren a un dnico afio. Los datos aqui resumidos pueden encontrarse en la seccién

«Encuestas de poblacién general» del boletin estadistico de 2012.

Los niveles de consumo de cocaina durante el Gltimo
afo estdn por encima de la media europea en Irlanda,
Espana, Chipre y el Reino Unido. En todos estos paises,
los datos referidos indican que la cocaina es la droga

estimulante ilegal consumida con mds frecuencia.

Consumo de cocaina entre adultos jévenes

Se estima que en Europa han consumido cocaina al
menos una vez en la vida unos 8 millones de adultos
j6venes (de 15 a 34 afios), lo que equivale a una media
del 6,3 %. Las cifras nacionales oscilan entre el 0,7 % el
13,6 %. El consumo medio de cocaina en Europa durante
el Gltimo afio en ese grupo de edad se cifraenel 2,1 %
(3 millones), y el consumo durante el dltimo mes, en el
0,8 % (1 millén).

El consumo de cocaina es particularmente elevado entre
los hombres jévenes (de 15 a 34 afios), notificandose

una prevalencia de consumo durante el dltimo afio entre

el 4 %y el 6,5 % en Dinamarca, Irlanda, Espafia, ltalia

y el Reino Unido (7). En dieciséis de los paises que han

facilitado informacién, la proporcién entre hombres

y mujeres en la prevalencia del consumo durante el ltimo

afo entre los adultos jévenes es al menos de 2:1 (7).

Las encuestas especificas ponen de relieve la existencia

de elevados niveles de consumo de cocaina entre

los asistentes regulares a discotecas y otros locales

recreativos. Por ejemplo, un estudio realizado en 2010

de los visitantes a los bares en Amsterdam informé de

una prevalencia del consumo de cocaina durante el

Gltimo afo del 24 %. En la Repiblica Checa, de las mas

de 1 000 personas que respondieron a un cuestionario

en linea promovido por medios electrénicos vinculados

a discotecas, el 29 % afirmaron haber consumido

cocaina en los Gltimos doce meses. Una encuesta en linea

realizada en 2011 mostré que el 42 % de los mds de

7 000 entrevistados del Reino Unido habian consumido

cocaina durante el Gltimo afio (Mixmag, 2012).

(%) Véase el grafico GPS-13 del boletin estadistico de 2012.

() Véase el cuadro GPS-5 (parte iii y parte iv) del boletin estadistico de 2012.


http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig13
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab5d

En los entornos recreativos, el consumo de cocaina estd
estrechamente ligado al alcohol y otras drogas ilegales.
Datos de las encuestas de poblacién general realizadas en
nueve paises revelan unos niveles de consumo de cocaina
entre los grandes bebedores episédicos (77) que son de
dos a nueve veces mayores que entre la poblacién general
(OEDT, 2009b). La encuesta britdnica sobre la delincuencia
(2010-11) sefalé que los adultos que beben alcohol
regularmente tienen mds probabilidades de consumir
cocaina que los que beben con menor frecuencia o que no
beben nada; ademds, se establecié una asociacién entre el
aumento de la frecuencia de las visitas a locales nocturnos
y bares y el amento de los niveles de consumo de cocaina.

Comparaciones internacionales

En comparacién con otras partes del mundo para las que
hay datos fiables, la prevalencia estimada de consumo
de cocaina durante el dltimo afio entre adultos jévenes

Grdfico 9: Prevalencia del consumo de cocaina durante el Gltimo
afio y a lo largo de la vida entre adultos jévenes (15 a 34 afios)

en la Unién Europea, Australia, Canadd y los Estados Unidos
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N. B.: Las estimaciones europeas se calculan a partir de las
estimaciones de la prevalencia nacional, ponderadas
para tener en cuenta a la poblacién del grupo de edad
correspondiente en cada pais. Como las estimaciones europeas
se basan en encuestas realizadas entre 2004 y 2010-11
(principalmente 2008-10), no se refieren a un Unico afio. Las
encuestas de los paises no europeos se realizaron en 2010. El
intervalo de edades de la encuesta de los Estados Unidos es de
16 a 34 afios (recalculado a partir de los datos originales).
Puntos focales nacionales de la red Reitox, AIHW (2011),
CADUMS (2010}, SAMHSA (2010).

Fuentes:
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en Europa (2,1 %) se sitda por debajo de los niveles
comunicados en Australia (4,8 %) y en los Estados Unidos
(4,0 % en el grupo de 16 a 34 afios), pero cerca de los
notificados en Canadd (1,8 %). Dos paises europeos
—Espafia (4,4 %) y el Reino Unido (4,2 %)— dan cifras
similares a las de Australia y los Estados Unidos (gréfico 9).

Consumo de cocaina entre escolares

La prevalencia del consumo de cocaina a lo largo de la
vida entre los escolares de 15 a 16 afos en la encuesta
escolar ESPAD mds reciente se sitéa entre el 1 % y el 2 %
en trece de los veinticuatro Estados miembros de la UE
participantes, Croacia y Noruega. En los demds doce
paises, salvo en uno, la prevalencia oscila entre el 3 %

y el 4 %, y tanto en la ESPAD del Reino Unido como en
la escuela escolar nacional de Inglaterra se comunica

un 5 % (’®). La encuesta espafiola entre estudiantes de
ensefanzas secundarias menciona un 3 %. A efectos de
comparacién, en los Estados Unidos se estima en el 3 %.
Cuando se dispone de datos sobre los escolares de mds
edad (17-18 afos), la prevalencia resulta ser generalmente
mayor, y aumenta hasta un 7 % en Espafia (7).

Tendencias en el consumo de cocaina

El consumo de cocaina experimenté una tendencia creciente
durante mds de una década en el pequefio nimero de
paises europeos que presentaban los niveles mds elevados
de prevalencia, hasta alcanzar un méximo en 2008-09.
Encuestas recientes ponen de relieve algunos signos
positivos en tales paises y plantean la posibilidad de una
pérdida de popularidad de esta droga. Estudios cualitativos
realizados en entornos recreativos indican también un
posible cambio en la imagen de la cocaina, que va
perdiendo su reputacién (en Dinamarca y los Paises Bajos).

La prevalencia del consumo de cocaina durante el Oltimo
afo entre los adultos jévenes (de 15 a 34 afos) es
superior al 2,1 % registrado como media en la UE en siete
paises (2%). No obstante, en sus encuestas mds recientes,
Dinamarca, Irlanda, Espaia, ltalia y el Reino Unido
observaron una disminucién o una estabilizacién de ese
consumo, como reflejo de la misma tendencia apreciada
en Canadd y en los Estados Unidos, aunque no Australia,
donde hubo un aumento (gréfico 10). De los otros dos
paises con la prevalencia mds alta, Chipre notificé en

su Gltima encuesta un aumento, ya que la cifra pasé del
0,7 % en 2006 al 2,2 % en 2009; en cuanto a los Paises
Bajos, aunque comunicaron una prevalencia del 2,4 % en

(”7)  El consumo episédico elevado se conoce también como consumo compulsivo de alcohol, y se define como el consumo de mdés de seis copas en la

misma ocasién por lo menos una vez a la semana en el dltimo afio.
(’8)  Véase el cuadro EYE-11 del boletin estadistico de 2012.
(79)  Véanse los cuadros EYE-10 a EYE-30 del boletin estadistico de 2012.
(89)  Véase el cuadro GPS-2 del boletin estadistico de 2012.
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Grdfico 10: Tendencias en la prevalencia del consumo de
cocaina durante el ¢ltimo afo entre adultos jévenes (15
a 34 afos) en los cinco Estados miembros de la UE con las cifras

mds altas, Australia, Canadd y los Estados Unidos
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N. B.: Para mads informacién, véase el grafico GPS-14 (parte ii) del
boletin estadistico de 2012. Los intervalos de edad en las
encuestas no europeas son: Estados Unidos, 16-34 afios;
Canadd, 15-34 afos; Australia, 15-34 afos en 2010
y 14-39 afios en afios anteriores.
Fuentes: Puntos focales nacionales de la red Reitox, AIHW (2011),

CADUMS (2010}, SAMHSA (2010).

2009, no es adecuada ninguna posible comparacién con
datos de encuestas anteriores debido a los cambios de
metodologia introducidos.

El consumo de cocaina es relativamente bajo y, en la
mayoria de los casos, estable en otros doce paises

para los que se dispone de tres encuestas repetidas. Las
posibles excepciones son Bulgaria, Francia y Suecia, que
muestran signos de aumento, y Noruega, donde parece
registrarse una tendencia a la baja. En cualquier caso, ha
de tenerse en cuenta que, cuando la prevalencia es baja,
los cambios menores deben interpretarse con precaucién.
En Bulgaria, el consumo de cocaina durante el dltimo afio
entre los adultos j6venes aumenté del 0,7 % en 2005

al 1,5 % en 2008, en Francia pasé del 1,2 % en 2005

al 1,9 % en 2010, y en Suecia pasé de 0 % en 2000 al
1,2 % en 2008 (®'). Noruega registré un descenso del

1,8 % en 2004 al 0,8 % en 2009.

De los veintitrés paises que participaron tanto en la ronda
de ESPAD de 2011 como en la de 1995 o la de 1999,
dieciocho registraron un aumento de la prevalencia del

consumo de cocaina a lo largo de la vida de 1 a 3 puntos
porcentuales, y ninguno aprecié un descenso. Aunque la
prevalencia sigue siendo globalmente baja, el aumento
general requiere una vigilancia continua.

Consecuencias para la salud del uso
de cocaina

Es probable que se infravalore la magnitud de las
consecuencias del consumo de cocaina para la salud,
posiblemente debido al carécter inespecifico o crénico
de las patologias caracteristicamente derivadas de ese
consumo a largo plazo (véase el capitulo 7). El consumo
regular, incluido el esnifado, puede asociarse a problemas
cardiovasculares, neurolégicos y psiquidtricos y al

riesgo de accidentes y de transmisién de enfermedades
infecciosas cuando se mantienen relaciones sexuales sin
proteccién (Brugal y otros, 2009) y posiblemente cuando
se intercambian las pajitas de esnifar (Aaron y otros,
2008). Estudios realizados en paises con altos niveles
de consumo indican que una proporcién importante de
los problemas cardiacos en personas j6venes podrian
guardar relacién con el consumo de cocaina.

El consumo de cocaina por via parenteral y el de crack
se asocian a los riesgos mds serios para la salud, como
los derivados de problemas cardiovasculares y de salud
mental (OEDT, 2007a). En comparacién con la poblacién
general de consumidores de cocaina, datos recientes

de las urgencias hospitalarias de Espafia muestran

una sobrerrepresentacién de los consumidores por via
parenteral o por esnifado.

Consumo problemdtico

Las formas mds nocivas de uso de cocaina son las
vinculadas al consumo regular o a largo plazo, o por via
parenteral. A falta de estimaciones nacionales indirectas
recientes del consumo problemdtico de cocaina en los
paises europeos, las principales fuentes de informacién
disponibles sobre el grado de difusién de esas formas

de consumo especialmente nocivas son las encuestas de
poblacién general, los datos sobre consumidores que
inician tratamiento y los estudios sobre consumo de crack.

Varios paises han recogido informacién sobre el consumo
intensivo de la cocaina en las encuestas de poblacién
general. Aunque estas encuestas tienden a dejar fuera

a los consumidores marginados, pueden llegar a los
consumidores intensivos integrados en la sociedad. Una
encuesta espafiola de poblacién general de 2009, en

la que se usaron medidas de la frecuencia de consumo,
calculé en més de 140 500 los consumidores intensivos de

(®)  Véase el gréfico GPS-14 (parte i) del boletin estadistico de 2012.
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Urgencias relacionadas con la cocaina:
¢posibilidades de una intervencién precoz?

Una reciente revisién europea observé un aumento al

triple de las urgencias hospitalarias relacionadas con la
cocaina en algunos paises desde finales del decenio de
1990, habiéndose alcanzado un pico hacia 2008 en el
Reino Unido y en Espafia (Mena y otros, en prensa). Estos
datos se corresponden con las tendencias en la prevalencia
del consumo en la poblacién general, asi como con los
informes de mortalidad relacionada con la cocaina. Cinco
de los seis paises que notificaron en 2008-10 las cifras

mas altas de urgencias hospitalarias relacionadas con la
cocaina (Dinamarca, Irlanda, Espaiia, los Paises Bajos,

el Reino Unido) comunicaron también una prevalencia

del consumo de esta droga superior a la media europea.
También es compatible con los datos de prevalencia el
hecho de que la mayoria de las urgencias relacionadas con
la cocaina se dieran en adultos jévenes, y de que dos tercios
correspondieran a hombres.

Algunos paises europeos tratan de controlar los dafios
relacionados con la cocaina tomando como referencia los
datos de los ingresos en los servicios de urgencias y de

las hospitalizaciones hospitalarias. También son dtiles los
datos de los servicios de toxicologia, de los servicios que
prestan primeros auxilios a los consumidores de drogas, de
las llamadas a centros de toxicologia o de los expedientes
policiales. Espafia y los Paises Bajos, en particular,
facilitan datos relativamente sélidos. Otros paises se basan
a menudo en datos de sistemas centinela, basados en una
seleccion de hospitales.

A pesar de su heterogeneidad, los datos de los servicios
hospitalarios de emergencia europeos constituyen un
indicador 0til de las tendencias existentes y llaman ademas
la atencién sobre un campo con unas posibilidades en gran
medida inexploradas: el de la evaluacién, la intervencién
precoz y la derivacién, afio tras afio, de miles de pacientes
que consumen cocaina.

cocaina (%), es decir, 4,5 casos por 1 000 personas de
15 a 64 afios. Un estudio de Oslo (Noruega), en el que se
emplearon también medidas de la frecuencia de consumo
en varias de encuestas (de la poblacién general, de la
poblacién reclusa y de los consumidores de drogas por via
parenteral), identificé entre 1 600 y 2 000 consumidores
problemdticos de cocaina (%%), es decir, cuatro casos

por 1 000 personas de 15 a 64 afios. En Alemania, la
prevalencia de problemas relacionados con la cocaina

se estimé en unos dos los casos por 1 000 personas de
15 a 64 aos, utilizando la escala de Gravedad de la
dependencia.

El consumo de crack es inhabitual entre los consumidores
de cocaina integrados en la sociedad y se produce

Capitulo 5: Cocaina y crack

principalmente en los grupos marginados y desfavorecidos,
como el de los trabajadores del sexo y el de los
consumidores probleméticos de opidceos. En Europa, es en
gran medida un fenémeno urbano (Connolly y otros, 2008;
Prinzleve y otros, 2004), con signos de prevalencia general
muy baja. En Londres, el consumo de crack se considera un
importante componente del problema de las drogas. Solo se
dispone de estimaciones regionales del consumo de crack
en Inglaterra, donde se calcularon 184 000 consumidores
problemdticos en 2009-10, lo que supone 5,4 (5,2-5,7)
casos por 1 000 personas de 15 a 64 afios de edad. La
mayoria comunicaron también el consumo de opidceos.

Demanda de tratamiento

Los datos sobre el nimero y las caracteristicas de las
personas que inician tratamiento por consumo de cocaina
pueden facilitar més informacién sobre las formas mds
problemdticas de consumo de esta sustancia. Casi todos

los casos se tratan en régimen ambulatorio, aunque es
posible que en algunos casos intervengan clinicas privadas
sobre las que no disponemos de datos. No obstante,
muchos consumidores problemdticos de cocaina no solicitan
tratamiento (Reynaud-Maurupt y Hoareau, 2010).

La cocaina fue la principal razén aducida para iniciar
tratamiento en el 15 % de los consumidores de drogas
encuestados que empezaron a ser tratados en 2010.

Fue mds alta (21 %) la proporcién de los que consumian
cocaina como droga principal y que iniciaron tratamiento
por primera vez.

Existen grandes diferencias entre los paises por lo que

se refiere a la proporcién y el nimero de pacientes

en tratamiento por consumo de cocaina como droga
principal, notificdndose las proporciones mds elevadas en
Espafia (44 %), Italia (29 %) y los Paises Bajos (26 %). Se
comunicaron cifras del 10 % al 15 % en Bélgica, Irlanda,
Chipre, Luxemburgo, Malta, Portugal y el Reino Unido. En el
resto de Europa, la cocaina era la droga principal en menos
del 10 % de los consumidores que iniciaron tratamiento por
drogodependencia, notificdndose cifras inferiores al 1 %
en siete paises. En términos globales, cinco paises (Espaia,
Alemania, Italia, los Paises Bajos, el Reino Unido) sumaron
el 90 % de los consumidores de cocaina que iniciaron
tratamiento en veintinueve paises europeos (%4).

Basdndose en los datos de los veinticinco paises que

facilitaron datos durante el periodo 2005-10, el nimero
de consumidores que iniciaron tratamiento por consumo
de cocaina como droga principal aumenté hasta 2008
(de 55 000 a 71 000 personas), se estabilizé en 2009

(®2) Definidos como los que tienen mds de 20 afios y consumieron cocaina al menos treinta dias en el Oltimo afio o al menos diez dias en el Gltimo mes,

o los que tienen menos de 20 afios y consumieron cocaina diez dias o mds durante en el Gltimo afio y al menos un dia en el Gltimo mes.

(®) Definidos como los que consumieron la droga mds de una vez a la semana.
(®)  Véanse los cuadros TDI-5 (parte i y parte ii) y TDI-24 del boletin estadistico de 2012; los datos de Espafia corresponden a 2009.

71


http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab24

72

Informe anual 2012: el problema de la drogodependencia en Europa

(70 000) y disminuyé ligeramente en 2010 (67 000) (83).
Esa disminucién entre 2007-08 y 2010 se observé

en trece paises, en algunos casos (Espafia, los Paises
Bajos, Portugal, el Reino Unido) en hasta un 40 %.

En los Paises Bajos se observé una disminucién entre
2009 y 2010, mientras que se mantuvo estable el nimero
de consumidores readmitidos a tratamiento, especialmente
entre los consumidores de opidceos como droga
secundaria (Ouwehand y otros, 2011).

Perfil de los pacientes que reciben tratamiento
en régimen ambulatorio

Los pacientes que reciben tratamiento en régimen
ambulatorio por consumo de cocaina como droga principal
presentan una elevada proporcién de hombres a mujeres
(unos cinco hombres por cada mujer) y uno de los
promedios de edad mds elevados (unos 33 afios) entre los
consumidores de drogas sometidos a tratamiento. Entre los
consumidores de cocaina como droga principal, el primer
consumo se produjo a los 22 afios, y el 87 % de ellos lo
iniciaron antes de los 30 afios (%9).

La mayoria de los pacientes en tratamiento por consumo
de cocaina o bien esnifan (65 %) o bien fuman (27 %)

la droga como principal via de administracién, y solo el

6 % usan la via parenteral. Casi la mitad consumieron la
droga hasta seis veces a la semana en el mes anterior al
inicio del tratamiento, més de un cuarto lo hicieron a diario
y una cuarta parte no la tomaron nunca o la tomaron solo
ocasionalmente durante ese periodo (¥).

La cocaina se combina con frecuencia con otras drogas,
especialmente alcohol, cannabis, otros estimulantes

y heroina. Un andlisis neerlandés llevado a cabo en 2011
indicé que la mayoria de los consumidores de cocaina la
toman junto con otras sustancias (64 %), sobre todo alcohol
(Ouwehand y otros, 2011).

Constituyen un subgrupo dentro de los consumidores de
cocaina que inician tratamiento en régimen ambulatorio
las 7 500 personas que consumen crack como droga
principal (%¢). Representan el 13 % de los consumidores
de cocaina que inician tratamiento en régimen
ambulatorio y menos del 2 % de los consumidores de
drogas en las mismas circunstancias. La mayoria (en
torno a 5 000) iniciaron tratamiento en el Reino Unido,
donde representaban el 36 % de los consumidores de
cocaina como droga principal del pais y el 4 % de los
consumidores de drogas tratados en régimen ambulatorio.
Los otros 2 000 consumidores correspondian a Francia
y a los Paises Bajos, donde representaban el 23 % vy el

30 %, respectivamente, de los consumidores de cocaina,
y a Espafia e ltalia (3 % y 1 %, respectivamente). También
los consumidores de crack toman a menudo esta droga
junto con otras sustancias, como heroina inyectada (OEDT,

2007q; Escot y Suderie, 2009).

Tratamiento y reduccién de daiios

Tradicionalmente, el tratamiento por consumo problemdtico
de drogas en Europa se ha centrado en la dependencia
de los opidceos. Sin embargo, a medida que el consumo
de cocaina y de crack ha ido planteando problemas de
salud pUblica, muchos paises han empezado a prestar
mds atencién a la necesidad de dar una respuesta a los
problemas relacionados con estas drogas. Las opciones
principales para el tratamiento de la dependencia de la
cocaina son las intervenciones psicosociales, entre las

que se encuentran el refuerzo de la motivacién, la terapia
cognitivo-conductual, la formacién en el autocontrol de la
conducta, las intervenciones para la prevencién de recaidas
y el consejo.

Once Estados miembros, entre ellos los que registran niveles
elevados de consumo de cocaina y de inicio del tratamiento,
sefalan la existencia, junto a los servicios generales de
tratamiento, de programas especificos a disposicién de

los consumidores de cocaina o de crack. No obstante,
mientras que los expertos nacionales de Alemania, ltalia,
Lituania y el Reino Unido estimaron que estos programas
estén a disposicién de la mayoria de los consumidores de
cocaina que necesitan tratamiento, los expertos de Bélgica,
Dinamarca, Irlanda, Espafa, Austria, Eslovenia y Rumania
consideraron que estdn a disposicién solo de una minoria.

Algunos paises declaran haber adaptado sus respuestas de
tratamiento de la adiccién a la cocaina a las necesidades
de los grupos de clientes. En el Reino Unido, por ejemplo,
hay organismos especializados que prestan servicios
prioritarios de tratamiento a los consumidores problemdticos
de drogas, entre ellos los de crack. Dinamarca y Austria
indican que el tratamiento de los consumidores de cocaina
se presta en el marco de programa para politoxicomanias.
En Dinamarca se ha puesto a prueba un modelo de
tratamiento de los problemas vinculados a la cocaing, el
cannabis y el alcohol. Se prepararan guias de prdctica
clinica y se implantard el modelo en varios municipios
durante los préximos cuatro afios, con un presupuesto de un
millén de euros. Por su parte, Bulgaria, Malta y los Paises
Bajos indican que estd prevista la aplicacién de programas
especificos de tratamiento de los consumidores de cocaina
para los préximos tres afios.

(8%)  Véanse los gréficos TDI-1 y TDI-3 del boletin estadistico de 2012.

(%)  Véanse los cuadros TDI-4 (parte ii), TDI-10 (parte iii), TDI-11 (parte iii) y TDI-18 (parte ii) del boletin estadistico de 2012.
(¥)  Véanse los cuadros TDI-17 y TDI-18 (parte ii) del boletfin estadistico de 2012.

(88) Véase el cuadro TDI-115 del boletin estadistico de 2012.
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Estudios sobre el tratamiento de la dependencia
de la cocaina

El OEDT y el Grupo Cochrane sobre las drogas y el alcohol
han publicado recientemente un resumen de las revisiones
de una serie de tratamientos farmacolégicos para la
dependencia de la cocaina (Amato y otros, en prensa).

En él se analizan en concreto la aceptabilidad, eficacia

y seguridad de los psicoestimulantes, los antiepilépticos, los
antipsicéticos, los agonistas de la dopamina y el disulfiram.
La mayoria de estas sustancias pueden bloquear o reducir el
efecto de recompensa de la cocaina en el cerebro. Ademds,
los antipsicéticos puedan aliviar los sintomas psicéticos
inducidos por la cocaina. En todo caso, los estudios no

son directamente comparables, ya que tienen diferentes
objetivos y utilizan distintos criterios de evaluacién, que van
desde la reduccién del consumo hasta la reduccién o el
tratamiento de los sintomas del sindrome de abstinencia o la
identificacién de tratamientos de sustitucién.

La revisién de los estudios sobre psicoestimulantes ha
permitido identificar algunos resultados positivos que
pueden ayudar a los consumidores de cocaina a lograr

la abstinencia. En particular, son prometedores los
resultados del uso de bupropién y dexamfetamina para

el tratamiento de los pacientes con dependencia conjunta
de la cocaina y de opidceos. En cambio, no se considera
que los psicoestimulantes sean eficaces para el tratamiento
de reposicién. Las evaluaciones de los antipsicéticos

y antiepilépticos para el tratamiento de los pacientes

con dependencia de la cocaina no son concluyentes. Las
pruebas actuales no apoyan el uso de agonistas de la
dopamina para el tratamiento de la dependencia de la
cocaina. Aunque el disulfiram ha tenido resultados positivos
en cuanto al mantenimiento de los pacientes en tratamiento,
los beneficios parecen contrarrestarse por los posibles
efectos secundarios.

Entre las intervenciones no farmacolégicas para el
tratamiento de la dependencia de la cocaina, la gestidn
de contingencias sigue siendo la intervencién psicosocial
con la méxima eficacia (Vocci y Montoya, 2009). Un
reciente estudio belga informa de que a los seis meses
del comienzo de la participacién en un programa de este
tipo con refuerzo de la comunidad, la tasa de abstinencia
entre los consumidores de cocaina era tres veces

superior a la de los pacientes en tratamiento estandar
(Vanderplasschen y otros, 2011).

Reduccién de daiios

Las intervenciones de reduccién de dafos dirigidas a los
consumidores de cocaina socialmente integrados, en
especial los que consumen polvo de cocaina, tienen su
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Vacunas contra las drogas ilegales

Las investigaciones en animales sobre las vacunas contra
las drogas se remontan a 1972 (Berkowitz y Spector),

pero el reciente interés por desarrollar una respuesta
farmacolégica a la adiccién a la cocaina ha vuelto

a situar esta cuestién bajo los focos. Las vacunas contra las
drogas actian induciendo la produccién de anticuerpos

en el torrente circulatorio y, cuando tienen éxito, pueden
reducir los efectos psicotrépicos de las drogas e inhibir el
deseo compulsivo de consumir (Fox y otros, 1996).

En la actualidad estdn en estudio vacunas de este tipo
para la cocaina, la nicotina, la metanfetamina y la heroina
(Shen y otros, 2011). Las vacunas mds avanzadas se
dirigen contra la dependencia de la cocaina y la nicotina
y han demostrado ayudar a los pacientes a mantener la
abstinencia. La principal limitacién observada es la baja
respuesta de anticuerpos en la mayoria de los pacientes
(Hatsukami y otros, 2005; Martell y otros, 2005). Se estan
realizando estudios, sin embargo, para mejorar este punto
y podria disponerse pronto de productos comerciales, al
menos en lo que respecta a la nicotina (Polosa y Benowitz,
2011). La investigacién sobre las vacunas contra la
metanfetamina se encuentra adn en la fase preclinica,
concretamente en la caracterizacién de anticuerpos.

Se han desarrollado vacunas contra los opidceos que
resultan eficaces en ratas, y los estudios se centran ahora
en las estrategias para reducir el nimero de aplicaciones
necesarias para mantener la concentracién de anticuerpos
(Stowe y otros, 2012).

mejor vehiculo de aplicacién en los programas especificos
de asistencia social desarrollados en los locales nocturnos.
Son dos ejemplos al respecto la reciente campana escocesa
«Know the Score» y la campana belga «Cémo toma

coca tu amigo». Las dos estén destinadas a fomentar la
sensibilizacién y el suministro de informacién (véase el
capitulo 4 para mds informacién sobre las intervenciones en
entornos recreativos).

Las intervenciones dirigidas a reducir los dafios causados
por el consumo problemdtico de cocaina y de crack
constituyen un dmbito de trabajo nuevo en muchos Estados
miembros. En general, los servicios y las instalaciones

en los que se ayuda a los consumidores de cocaina por
via parenteral se crearon para atender las necesidades

de los consumidores de opidceos. Sin embargo, el
consumo de cocaina por via parenteral estd asociado

a riesgos especificos. En particular, implica una frecuencia
potencialmente mayor de administracién de inyecciones,
una conducta cadtica a este respecto y un mayor nimero de
conductas sexuales de riesgo. Las recomendaciones sobre
consumo seguro han de ser adaptadas a las necesidades
de este grupo. Dada la frecuencia de uso posiblemente
elevada de la via parenteral, no se debe restringir el
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suministro de materiales estériles a los consumidores de
drogas que utilizan esta via, sino que ha de basarse mds
bien en la evaluacién local de las pautas de consumo de
cocaina y en la situacién social de los consumidores de
drogas por via parenteral (Des Jarlais y otros, 2009).

En Europa, los programas de reduccién de riesgos
especificamente dirigidos a los fumadores de crack son
limitados. Algunos centros de consumo de drogas de
tres paises (Alemania, Espafia y los Paises Bajos) ofrecen
instalaciones para la inhalacién de sustancias como

el crack. Algunos centros de bajo umbral de Bélgica,

Alemania, Espafia, Francia, Luxemburgo y los Paises Bajos

suministran esporadicamente a los consumidores de drogas
que fuman crack equipos de inhalacién higiénicos, como
pipas o «kits para crack» (pie de cristal con boquilla, filtro
metdlico, bdlsamo labial y toallitas para las manos). En
trece Estados miembros de la UE se suministra también
papel de aluminio a los fumadores de heroina o de cocaina
en algunos centros de bajo umbral. En el Reino Unido, el
Consejo Asesor sobre Consumo Abusivo de Drogas examiné
recientemente la utilizacién de papel de aluminio como
intervencién de reduccién de dafios y hallé pruebas de

que su suministro puede promover el consumo mediante
inhalacién en detrimento del consumo por via parenteral

(ACMD, 2010).
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Capitulo 6

Consumo de opidceos y de drogas por via parenteral

Introduccion

El consumo de heroina, especialmente por via parenteral,
se encuentra estrechamente vinculado a problemas sociales
y de salud publica en Europa desde el decenio de 1970.

En la actualidad, la heroina sigue siendo responsable de

la mayor parte de las cifras de morbilidad y de mortalidad
ligadas al consumo de drogas en la Unién Europea.
Después de dos décadas en las que se recrudecié el
problema de la heroina, Europa experimenté un descenso
en el consumo de esta droga y de los dafios asociados

a ella a finales del decenio de 1990 y los primeros afios del
siglo actual. En la ¢ltima década, sin embargo, la tendencia
se ha desdibujado. La imagen actual es confusa, aunque en
algunas partes de Europa se observan cada vez mds una
disminucién de la instigacién inicial al consumo de heroina,
una menor disponibilidad de droga y, recientemente,
problemas de escasez aguda en algunas zonas. Todo

ello se acompaiia de la publicacién de informes sobre

la sustitucién de la heroina por otras drogas, como los
opidceos sintéticos, entre ellos el fentanilo, pero también
por drogas estimulantes de administracién parenteral, como
la anfetamina, la metanfetamina y las catinonas sintéticas.
Todo aumento del consumo de drogas estimulantes por via
parenteral implica una preocupacién por el aumento de los
riesgos para la salud.

Suministro y disponibilidad

En Europa ha habido tradicionalmente dos tipos de
heroina importada: la mds comdn es la heroina marrén
(forma quimica de base), procedente en su mayor parte
de Afganistdn, y la menos comin es la heroina blanca
(en forma de sal), que procede tradicionalmente del
sudeste asidtico. Aunque esta Ultima se ha convertido
en una sustancia rara, algunos paises han notificado
recientemente la presencia en el mercado de productos
de heroina cristalina blanca probablemente procedentes
del sudoeste asidtico. Ademds sigue habiendo una
produccién limitada de opidceos en Europa, constituida
principalmente por productos caseros elaborados

con adormidera (como paja o concentrado de tallos

aplastados o cabezas molidas de adormidera) en Estonia,
Lituania y Polonia.

Produccién y trafico

Ademds de suministrar a Europa la mayor parte de la
heroina, Afganistdn sigue siendo la principal fuente
mundial de esta droga. Otros paises productores son
Birmania/Myanmar, que abastece principalmente

los mercados de Asia oriental y suroriental, Pakistan

y Laos, seguidos de México y Colombia, considerados
los mayores suministradores a los Estados Unidos
(ONUDD, 2012). La produccién mundial de opio aumenté

Cuadro 9: Produccién, incautaciones, precio

’

y pureza de la heroina

Produccidn e incautaciones Heroina
Estimacién de la produccién mundial 467
(en toneladas)

Cantidad i tada a la mundial 81
(en toneladas)

C tdad inc P | (en. lased )

en la Unién Europea y en Noruega 6
(inclvidas Croacia y Turquia) (19)
Nomero de incautaciones en la Unién

Europea y en Noruega 50 000
(incluidas Croacia y Turquia) (55 000)

Heroina en forma
de base («marrén»)

Precio y pureza en Europa (')

Precio medio de venta al por menor
(euros por gramo)

Intervalo

(Intervalo intercuartilico) (?)

23-160
(24,6:73,6)

Pureza media (%)
Intervalo 13-57
(Intervalo intercuartilico) (?) (17,7-28,0)

(") Son pocos los paises que publican datos sobre el precio al por menor
y la pureza de la heroina en forma de clorhidrato («blanca), por lo
que esos datos no se presentan en el cuadro. Pueden consultarse en los
cuadros PPP-2 y PPP-6 del boletin estadistico de 2012.

) Intervalo referido a la mitad de los valores de la serie.

N. B.: Datos correspondientes a 2010, a excepcién de la estimacién de la

produccién mundial (2011).

ONUDD (2012) para los valores mundiales; puntos focales nacionales

de la red Reitox para los datos europeos.

Fuentes:


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/ppptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/ppptab6

de 4 700 toneladas en 2010 a 7 000 tonelada en
2011, alcanzando niveles comparables a los de afios
anteriores. Gran parte de este aumento se debié a la
recuperacién de la produccién en Afganistdn, que pasé
de 3 600 toneladas en 2010 a 5 800 toneladas en
2011 (ONUDD, 2012). La estimacién mds reciente de
la produccién mundial de heroina es de 467 toneladas
(véase el cuadro 9), frente a una estimacién de

384 toneladas en 2010 (ONUDD, 2012).

La heroina llega a Europa a través de dos rutas de
tréfico, aunque son cada vez mds variados los métodos
y rutas que se aplican para su introduccién ilegal. Por

la ruta de los Balcanes, tradicionalmente importante,
entra la heroina producida en Afganistdn, que pasa

por Pakistan, Irdn y Turquia, y llega luego a diversos
paises de trdnsito o destino, principalmente en Europa
occidental y meridional. También penetra por la «ruta de
la seda», que atraviesa Asia central en direccién a Rusia.
Parte de esta heroina se introduce luego ilegalmente

a través de Belards, Polonia y Ucrania a destinos como
los paises escandinavos. Africa parece estar adquiriendo
importancia y ahora es la principal drea de transito de la
heroina que llega a Europa por aire (JIFE, 2012b). Dentro
de la Unién Europea, los Paises Bajos, y en menor medida
Bélgica, son centros de distribucién secundarios.

Incautaciones

Las incautaciones de opio notificadas a escala mundial se
redujeron de 653 toneladas en 2009 a 492 toneladas en
2010. Irén contabilizé el 80 % del total y Afganistdn casi
el 12 %. En 2010, las incautaciones mundiales de heroina
(81 toneladas) y de morfina (19 toneladas) aumentaron,
cada una, en 5 toneladas (ONUDD, 2012).

En Europa, las 55 000 incautaciones hechas se saldaron
con la interceptacién de 19 toneladas de heroina

en 2010, dos tercios de las cuales (12,7 toneladas)
correspondieron a Turquia. El Reino Unido (seguido de
Espafa) siguié ocupando el primer lugar por ndmero de
alijos practicados (¢%). Datos del periodo 2005-10 de

los veintiocho paises que facilitaron informacién revelan
un aumento general del nimero de incautaciones, salvo
un ligero descenso en 2010. Entre 2005 y 2010, las
cantidades incautadas experimentaron fluctuaciones,
registrdndose una sensible disminucién en 2010 debido
principalmente a la reduccién de las cantidades
interceptadas en Bulgaria y el Reino Unido. También
Turquia notificé una disminucién considerable de la
cantidad incautada en 2010, que debe entenderse en el
contexto de las actividades de prohibicién realizadas con
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anterioridad y de las perturbaciones consiguientes en el
mercado de heroina en algunas partes de Europa.

Las incautaciones mundiales del anhidrido acético
utilizado en la fabricacién de la heroina pasaron de unos
21 000 litros en 2009 a unos 59 700 en 2010. Las cifras
de la Unién Europea presentan grandes variaciones

en los Ultimos afos: de un pico de 151 000 litros en

2008 cayeron a 212 litros en 2009; en 2010, una sola
incautacién de 21 100 litros en Bulgaria representé la casi
totalidad de los 21 200 litros aprehendidos (JIFE, 2012a).

Durante la 0ltima década, Estonia comunicé la sustitucién
de la heroing, en gran parte, por el fentanilo en el
mercado ilegal. Mé&s recientemente, Eslovaquia conocié
un fenémeno similar, aunque el nimero de incautaciones
y las cantidades incautadas siguié siendo pequefio.

En 2010, Eslovaquia notificé diecisiete incautaciones de
fentanilo; en Estonia se aprehendié medio kilo de este
opidceo sintético.

Pureza y precio

La pureza media de la heroina marrén analizada en
2010 varié entre el 17 % y el 28 % en la mayoria de los
paises que facilitaron este dato; se comunicaron valores
mds bajos en Francia (13 %) y en Austria (solo precios al
por menor, 13 %) y mds altos en Malta (30 %), Espafa
(32 %) y Turquia (57 %). Entre 2005 y 2010, la pureza de
la heroina marrén aumentd en cuatro paises, se mantuvo
estable en ofros cuatro y disminuyé en dos. Por lo
general, la pureza media de la heroina blanca fue mayor
(25-45 %) en los cinco paises europeos que comunicaron
este dato (%).

El precio al por menor de la heroina marrén siguié siendo
considerablemente mds alto en los paises nérdicos que en
el resto de Europa, alcanzdndose un valor de 160 euros
por gramo en Suecia (tras una fuerte subida en 2010)

y de 83 euros en Dinamarca. En conjunto, el precio varié
entre 24 y 74 euros por gramo en la mitad de los paises
que facilitaron este dato. Durante el periodo 2005-10,

el precio de venta al por menor de la heroina marrén
descendié en diez de los catorce paises europeos que
informaron sobre la evolucién a lo largo del tiempo.

El precio medio de la heroina blanca fue generalmente
mds alto (61-251 euros) en los tres paises europeos que
comunicaron este dato.

Consumo problemdtico de drogas

El OEDT define como «consumo problemético de drogas»
el que se hace por via parenteral o el consumo regular

(®%)  Véanse los cuadros SZR-7 y SZR-8 del boletin estadistico de 2012.

(%) Pueden encontrarse datos sobre la pureza y los precios en los cuadros PPP-2 y PPP-6 del boletin estadistico de 2012.
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Grdfico 11: Estimaciones de la prevalencia anual del consumo problemdtico de opidceos (en la poblacién de 15 a 64 afios de edad)
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Una marca horizontal indica una estimacién puntual; una marca vertical indica un intervalo de incertidumbre: un intervalo de confianza del

95 % o un intervalo basado en un andlisis de sensibilidad. Los grupos objetivo pueden variar ligeramente debido a la utilizacién de métodos
de estimacién y fuentes de datos diferentes, por lo que las comparaciones deben realizarse con cautela. Se utilizaron intervalos de edad no
normalizados en los estudios de Finlandia (15-54) y Polonia (todas las edades). Ambas tasas se ajustaron a la poblacién de 15 a 64 afos.
Los métodos de estimacién se abrevian asi: CR = captura-recaptura de datos; MT = multiplicador de tratamiento; MM = multiplicador de
mortalidad; MC = métodos combinados; PT = Poisson truncado; OT = otros métodos. Para mds informacién, véanse el gréfico PDU-1 (parte ii)

y el cuadro PDU-102 del boletin estadistico de 2012.
Puntos focales nacionales de la red Reitox.

Fuentes:
o prolongado de opidceos, de cocaina o de anfetaminas.
En Europa, el problema reside principalmente en

el consumo por via parenteral y en el consumo de
opidceos, aunque en unos cuantos paises también el
consumo de anfetaminas o el de cocaina constituyen
aspectos importantes del fenémeno. Los consumidores
probleméticos de drogas son en su mayor parte
politoxicémanos, y las cifras de prevalencia son mucho
mds elevadas en las zonas urbanas y entre los grupos
marginados. Dada la prevalencia relativamente baja y la
naturaleza oculta de este tipo de consumo de drogaq,

para obtener estimaciones de prevalencia a partir de las
fuentes de datos disponibles (principalmente datos sobre
el tratamiento de toxicomanias y sobre el cumplimiento de
la legislacién) hay que hacer extrapolaciones estadisticas.

Consumidores problemdticos de opidceos

La mayoria de los paises europeos disponen de
estimaciones de la prevalencia del «consumo
problemdtico de opidceos». Las estimaciones nacionales
recientes varian entre menos de 1y 7 casos por

1 000 personas de 15 a 64 afos (gréfico 11). Las
estimaciones mds altas son las de Irlanda, Letonia,

Luxemburgo y Malta, y las mds bajas, las de Chipre,
Hungria, Polonia y Finlandia. Solo Turquia ha facilitado
cifras inferiores a 1 caso por 1 000 personas de

15 a 64 anos.

La prevalencia media del consumo problemdético de
opidceos en la Unién Europea y Noruega, calculada

a partir de los estudios nacionales, se estima en 4,2 casos
(entre 3,9 y 4,4) por 1 000 personas de 15 a 64 afios, lo
que equivale a 1,4 millones de personas en 2010 (7).

En comparacién, las estimaciones de los paises vecinos
de Europa son elevadas: en Rusia, 16,4 consumidores
probleméticos de opidceos por 1 000 personas de

15 a 64 afios (ONUDD, 2011b), y en Ucrania, 10-13 por
1 000 consumidores en las mismas circunstancias
(ONUDD, 2010). Australia y los Estados Unidos notifican
cifras mds altas, de 6,3 y 5,8 casos respectivamente

por 1 000 personas de 15 a 64 afios, mientras que

en Canadd la cifra equivalente es de 3,0 casos.

Las comparaciones entre paises deben hacerse con
precaucién, puesto que las definiciones de la poblacién
destinataria pueden variar. Por ejemplo, si se agregase

el consumo extramédico de opidceos dispensados

(*)  Las estimaciones notificadas de dieciocho paises generan una tasa media de 3,1 (3,0-3,2) casos por mil personas de 15 a 64 afios. La inclusién de

las estimaciones ponderadas del consumo problemdtico de drogas de otros ocho paises aumenta la tasa media a 4,2 (3,9-4,4) casos, que se ha

aplicado a la poblacién de 2010 de la Unién Europea y Noruega.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/pdufig1b
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/pdutab102

Grdfico 12: Consumidores de opidceos como droga principal
en porcentaje del total de pacientes que iniciaron tratamiento

por drogodependencia en 2010

N. B.: Datos expresados como porcentaje de los consumidores en
los que se conoce la droga principal consumida (92 % de
los pacientes en tratamiento declarados). Datos de 2010
o del ¢ltimo afo disponible. Los datos de Lituania se refieren
a pacientes que iniciaron tratamiento por primera vez en su
vida. Los consumidores de opidceos como droga principal
pueden estar infrarrepresentados en algunos paises, como
Bélgica, la Repdiblica Checa, Alemania y Francia, ya que
muchos de ellos son tratados por médicos generales o servicios
de psiquiatria que no se han incluido en el indicador de la
demanda de tratamiento.

Fuentes:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

con receta médica, la cifra de prevalencia aumentaria
a 39-44 por 1 000 norteamericanos de 15 a 64 afios
(ONUDD, 2011b).

Consumidores de opidceos que inician tratamiento

Los opidceos, principalmente la heroing, se citaron
como droga principal consumida por mds de

200 000 consumidores que iniciaron tratamiento
especializado de la drogodependencia en veintinueve
paises europeos en 2010, lo que supone el 48 % del
grupo total. No obstante, hay considerables diferencias,
ya que los consumidores de opidceos representaron mds
del 70 % de los que iniciaron tratamiento en siete paises,
entre el 40 % y el 70 % en doce paises y menos del

40 % en diez paises (grafico 12). Casi el 80 % del total
se localizaron en solo cinco paises: Alemania, Espafia,
Francia, Italia y el Reino Unido (%2).

Se mencionaron opidceos distintos de la heroina como
droga principal consumida en el caso de una elevada
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proporcién de consumidores que iniciaron tratamiento
en varios paises: fentanilo en Estonia, buprenorfina
en Finlandia y ofros opidceos en Dinamarca, Letonia
y Austria (%)

Los consumidores de opidceos que inician tratamiento
especializado tienen una media de 33 afos de edad,
siendo las mujeres mds j6venes en la mayor parte de los
paises (*). En el conjunto de Europa, la proporcién de
hombres a mujeres en este grupo es de tres a uno. La
gran mayoria de los pacientes declaran haber iniciado
el consumo antes de los 30 afios y casi la mitad (46 %)
antes de los 20 (*%). En general, entre los consumidores
de opidceos los porcentajes de personas sin hogar y sin
empleo y con niveles educativos més bajos son mds altos
que entre los usuarios primarios de otras drogas y suelen
estar concentradas en las zonas urbanas.

Tendencias en el consumo problemdtico de opidceos

Los datos de nueve paises para los que se dispone de
estimaciones repetidas de prevalencia del consumo
problemético de opidceos en el periodo 2005-10 apuntan
a una situacién de relativa estabilidad. No obstante, las
medidas de prevalencia pueden no ser sensibles a las
tendencias en el inicio del consumo de drogas y han de
encuadrarse en el contexto que ofrecen ofras fuentes de
datos. En el periodo 2005-10, el nimero de consumidores
de heroina como droga principal que iniciaron tratamiento
especializado de la drogodependencia por primera vez
en su vida en veinticuatro paises europeos aumenté de

51 000 en 2005 hasta un méximo de 61 000 en 2007,
antes de bajar a 46 000 en 2010 (%). Esta disminucién es
mds evidente en los paises de Europa occidental.

El tiempo que transcurre entre el comienzo del consumo
de heroina y el inicio del tratamiento puede ser bastante
largo. Por ello, el nimero de consumidores que inician
tratamiento por primera vez refleja tanto la tendencia
histérica de inicio del consumo (incidencia) como la
situacién del momento. Contra esta interpretacién hay
que advertir que puede estar influida por los cambios

en las prdcticas de suministro de la informacién y que

las cifras europeas reflejan desproporcionadamente las
tendencias de los paises mds grandes. Con todo, a pesar
de las considerables diferencias entre paises, las pruebas
indican que, en términos generales, el inicio del consumo
de heroina en Europa estd en descenso.

Este andlisis puede examinarse conjuntamente con
las tendencias que reflejan otros indicadores, como

("?)  Véanse los cuadros TDI-5 y TDI-22 del boletin estadistico de 2012.
() Véase el cuadro TDI-113 del boletin estadistico de 2012.

(**)  Véanse los cuadros TDI-10, TDI-21, TDI-32 y TDI-103 del boletin estadistico de 2012.
() Véanse los cuadros TDI-33, TDI-106 (parte i) y TDI-107 (parte i) del boletin estadistico de 2012.

() Véanse los grdficos TDI-1 y TDI-3 del boletin estadistico de 2012.
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el consumo de drogas por via parenteral (véase més
adelante), las muertes inducidas por la droga y los
delitos relacionados con las drogas, aunque cabe argiir
que estas fuentes de datos son mejores indicadores

de prevalencia que de incidencia. En Europa puede
observarse en los Gltimos afios una disminucién del
ndmero de infracciones de la legislacién sobre drogas
relacionadas con la heroina. Los datos de muertes
inducidas por la droga son mds equivocos. Hasta 2008
se observaron aumentos o una situacién estable; en
2009 se hizo evidente una situacién estable con cardcter
general, y los datos provisionales de 2010 indican una
disminucién (7).

Los indicadores del mercado de opidceos también ofrecen
informacién complementaria a este respecto. La aguda
escasez de heroina (OEDT, 2011a) observada a finales
de 2010 y principios de 2011 en varios paises y la
disminucién de las incautaciones apuntan a la existencia
de cambios en la disponibilidad de la droga en Europag,
que podrian asociarse ademds a un cambio en las
pautas de consumo. Se han comunicado el aumento del
consumo de catinonas por via parenteral (Hungria), el uso
de mezclas que contienen cafeina y creatina (Rumania),
el aumento del uso de benzodiazepinas y de otros
medicamentos (Irlanda, Eslovenia, el Reino Unido) y el
aumento del consumo de anfetaminas por via parenteral
(Hungria, Letonia), y hay informes preocupantes del uso
del opidceo sintético fentanilo (por ejemplo, Estoniq,
Eslovaquia).

En conjunto, la informacién disponible indica en Europa
una disminucién gradual del inicio del consumo de
heroina, que se produce ante el telén de fondo de

un aumento de la disponibilidad y la cobertura de
tratamientos. La poblacién de consumidores de heroina
parece caracterizarse en conjunto por el envejecimiento
y por el nivel relativamente elevado de contacto con

los servicios existentes. Aunque este fenémeno es

més evidente en los Estados miembros anteriores a la
ampliacién de 2004, datos recientes indican ahora
que podria estar produciéndose también en los nuevos
Estados miembros.

Consumo de drogas por via parenteral

Los consumidores de drogas por via parenteral se cuentan
entre los colectivos con mayor riesgo de sufrir problemas
de salud causados por dicho consumo, como infecciones
transmitidas por la sangre (como VIH/sida, hepatitis)

o sobredosis. En la mayoria de los paises europeos, la
via parenteral suele asociarse al consumo de opidceos,

Grdfico 13: Uso de la via parenteral como forma habitual de
administracién entre los consumidores de opidceos como droga

principal que indicaron tratamiento en 2010

N. B.: Datos expresados como porcentaje de los pacientes declarados
en los que se conoce la via de administracién. Datos de 2010
o del dltimo afo disponible. Véase el cuadro TDI-5 (parte iii
y parte iv) del boletin estadistico de 2012.

Fuentes:  Puntos focales nacionales de la red Reitox

aunque en unos pocos paises se asocia al consumo de
anfetaminas.

Solo catorce paises han podido facilitar estimaciones
recientes de la prevalencia del consumo de drogas

por via parenteral (*8). Los datos disponibles indican

la existencia de grandes diferencias entre unos paises

y otros, oscilando las cifras entre menos de uno y cinco
casos por 1 000 personas de 15 a 64 afios. En los trece
paises que han aportado una estimacién del nimero
actual de estos consumidores, la media es de 2,4 por

1 000 personas de 15 a 64 afios. Ademds de estos
consumidores actuales, existe en Europa un gran nimero
de antiguos consumidores (por ejemplo, Sweeting y otros,
2008), pero no se dispone de cifras.

Cerca del 37 % de los consumidores de opidceos, sobre
todo heroina, como droga principal que inicié tratamiento
mencionaron la via parenteral como principal forma de
administracién. Las cifras varian entre el 7 % en los Paises
Bajos y el 94 % en Letonia. Las proporciones son altas en
Europa central y oriental y en algunos paises de Europa
septentrional (gréfico 13).

La falta de datos y, en algunos casos, la incertidumbre
estadistica de los valores estimados hace dificil extraer
conclusiones sobre las tendencias a lo largo del tiempo en

() Véase el cuadro DRD-2 (parte i) del boletin estadistico de 2012.
(°8)  Véase el gréfico PDU-2 del boletin estadistico de 2012.
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la prevalencia del consumo de drogas por via parenteral.
De los ocho paises sobre los que se dispone de datos
suficientes para analizar tendencias, los niveles de
administracién por via parenteral han disminuido en el
Reino Unido y siguen siendo relativamente estables en
Grecia, Hungria, Chipre, Eslovaquia, Croacia y Noruega.
En la Repdblica Checa se registré un aumento del nimero
de los consumidores por via parenteral, fundamentalmente

de metanfetamina, entre 2005 y 2010 (*9).

Si se consideran los datos disponibles de otros

varios indicadores, parece apreciarse en Europa una
disminucién general del consumo de opidceos y, en
particular, de heroina por via parenteral. La mayoria

de los paises europeos informan de una reduccién de
las tasas de administracién por via parenteral entre los
consumidores de heroina como droga principal que
iniciaron tratamiento por primera vez en su vida entre
2005 y 2010, tendencia confirmada por un andlisis

a largo plazo (2000-09) de los consumidores de heroina
que iniciaron tratamiento especializado por primera vez
en Europa (OEDT, 2012c). Este descenso en el consumo
de heroina por via parenteral se observa en todos los
paises, aunque es mds acusado en los paises de Europa
occidental. En 2009, mientras que los paises de Europa
occidental informaron de que la via inhalatoria se habia
convertido en la via principal de administracién de
heroina en mds de la mitad de los pacientes consumidores
(53 %), los paises de Europa oriental sefialaron que el
70 % de los consumidores tomaban la droga por via
parenteral (OEDT, 2012c). Ademds, estudios recientes de
Irlanda y de Noruega acreditan un aumento del intervalo
de tiempo que transcurre entre el inicio del consumo de
heroina y la primera administracién de la droga por

via parenteral (Bellerose y otros, 2011; Bretteville-Jensen

y Skretting, 2010).

Tratamiento del consumo problemético
de opidceos

Servicios prestados y cobertura

En todos los Estados miembros de la UE, asi como en
Croacia, Turquia y Noruega, se ofrecen tratamientos sin
droga y tratamientos de sustitucién a los consumidores
de opidceos. En la mayoria de los paises, el tratamiento
se realiza en régimen ambulatorio, ya sea en centros
especializados, en consultas de médicos generales o en
centros de bajo umbral. En algunos paises, los centros en
régimen de ingreso realizan una importante contribucién
al tratamiento de la dependencia de opidceos (1%).

Capitulo 6: Consumo de opidceos y de drogas por via parenteral

La via parenteral y otras vias de administracién

Los datos recogidos de los consumidores de drogas que
inician tratamiento constituyen la mayor y més completa
fuente de informacién sobre la conducta de consumo de
quienes presentan problemas relacionados con las drogas
en Europa ().

En términos generales, la via parenteral se mencioné como
la segunda via utilizada por los consumidores de drogas
que iniciaron tratamiento principalmente por problemas
con los opidceos en 2010. De los 140 000 consumidores
de opidceos como droga principal que iniciaron
tratamiento en régimen ambulatorio y cuya via de
administracién se conoce, el 36 % indicaron utilizar la via
parenteral, el 45 % sefalaron que fumaban o inhalaban

la droga y el 19 % que la esnifaban o la ingerian por via
oral. En contraste, de los 53 000 consumidores de cocaina
que iniciaron tratamiento ambulatorio el 3 % mencionaron
la via parenteral, el 68 % indicaron que esnifaban la
droga, y el resto, que la fumaban o la inhalaban. De los

9 000 consumidores de anfetaminas u otros estimulantes
diferentes de la cocaina, el 24 % mencionaron la via
parenteral, mientras que el 40 % sefialaron que ingerian
la droga oralmente, el 32 % que la esnifaban y el 4 % que
utilizaban otras vias de administracién.

Las pautas de consumo de drogas han cambiado a lo
largo del tiempo. Un andlisis de los datos referidos al
inicio del tratamiento entre 2000 y 2009 demostré

una reduccién del uso de la via parenteral entre los
consumidores de heroina como droga principal que
iniciaron tratamiento en todos los paises europeos (del
58 % al 36 %), en particular en la parte occidental

de Europa (OEDT, 2012c). Por otra parte, entre los
consumidores de opidceos que iniciaron tratamiento en
régimen ambulatorio desde 2009, el nimero de los que
fumaban la droga superé al de los que se la administraban
por via parenteral (?).

Hay que sefialar que los datos referidos al inicio del
tratamiento no pueden extrapolarse al conjunto de la poblacién
de consumidores de droga en tratamiento y que pueden no ser
representativos de la poblacién més amplia de consumidores
e droga, que incluye a los que no reciben tratamiento. Puede
consultarse mds informacién sobre el tamafio de la poblacién
total tratada en sitio web del OEDT.
(3) Véase el cuadro TDI-17 de los boletines estadisticos de 2010,
2011, 2012.

Un reducido nimero de paises ofrecen tratamiento
asistido con heroina a un grupo seleccionado de
consumidores crénicos de esta droga.

En el caso de los consumidores de opidceos, el
tratamiento sin drogas suele ir precedido de un programa
de desintoxicacién, que les presta asistencia farmacéutica
para aliviar los sintomas fisicos de abstinencia. Esta
estrategia terapéutica requiere generalmente que

los pacientes se abstengan de consumir todo tipo

(*?)  Véase el cuadro PDU-6 (parte iii) del boletin estadistico de 2012.
(1) Véase el cuadro TDI-24 del boletin estadistico de 2012.
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de sustancias, incluso medicacién de sustitucién.

Los pacientes participan en actividades de la vida diaria
y reciben apoyo psicolégico intensivo. Los tratamientos
sin droga pueden realizarse en régimen ambulatorio o en
régimen de ingreso, en este Gltimo caso en una residencia
o en un hospital.

El tipo més frecuente de tratamiento de la dependencia
de opidceos en Europa es un tratamiento de sustitucion,
normalmente integrado con atencién psicosocial

y prestado en centros ambulatorios especializados.
Dieciséis paises informan de que también es ofrecido

por médicos generales. En algunos paises, estos Gltimos
lo prestan en régimen de asistencia compartida con
centros especializados. El nomero total de consumidores
de opidceos que recibieron tratamiento de sustitucién

en la Unién Europea, Croacia y Noruega en 2010 se
estimé en 709 000 (698 000 en los Estados miembros
de la Unién Europea), frente a 650 000 en 2008 y cerca
de medio millén en 2003 ('9'). En su mayor parte, este
tratamiento se presté en los quince Estados miembros
anteriores a la ampliacién de 2004 (cerca del 95 % del
total) y las tendencias a medio plazo (2003-10) siguieron
mostrando un aumento (grdfico 14). Los mayores aumentos
dentro de estos paises se observaron en Grecia, Austria
y Finlandia, donde las cifras casi se triplicaron.

Se observé una tasa de aumento adn mayor en los

doce paises que ingresaron en la Unién Europea

a partir de 2004. En ellos, el nimero de pacientes

en tratamiento de sustitucién pasé de 7 800 en 2003

a 20 400 en el 2010, habiéndose producido gran parte
del aumento a partir de 2005. Proporcionalmente, la
mayor expansién de este tipo de tratamiento en el plazo
de siete afios se produjo en Estonia (donde los sesenta
pacientes iniciales se multiplicaron por dieciséis hasta
llegar a 1 000 pacientes, cifra que en todo caso solo
representaba el 5 % de consumidores de opidceos) y en
Bulgaria (donde el nimero inicial se multiplicé por ocho).
Los incrementos mds pequefios fueron los de Lituania,
Hungria y Eslovaquia.

La comparacién del nimero de consumidores
probleméticos de opidceos con el de pacientes en
tratamiento de sustitucién revela la existencia de niveles
de cobertura variables en Europa. De los dieciocho
paises que ofrecen estimaciones fiables del nimero

de consumidores problemdticos de opidceos, nueve
comunicaron una cifra de pacientes en tratamiento de
sustitucién que supone el 50 % o mds de la poblacién
objetivo ('9?). De ellos, seis eran Estados miembros

Grdfico 14: Pacientes que reciben tratamiento de sustitucién de
opidceos en los quince Estados miembros que ingresaron en la
Unién Europea antes de 2004 y en los doce mds recientes; cifras

estimadas y tendencias indizadas
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N. B.: Los afios respecto de los cuales no se recogieron datos
aparecen en gris. Para mds informacién, véase el grafico HSR-2
del boletin estadistico de 2012.
Fuentes:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

anteriores a la ampliacién de 2004 y los demds eran
Malta, la Repiblica Checa y Noruega.

Aunque, en promedio, casi la mitad de los consumidores
problemdticos de opidceos de la Unién Europea y de
Noruega tienen acceso a tratamiento de sustitucién, hay
diferencias sustanciales entre los paises, registrandose
niveles de cobertura considerablemente méds bajos en
Grecia (28 %), Lituania (17 %), Eslovaquia (12 %), Polonia
(8 %) y Letonia (2 %).

Pueden hacerse estimaciones de la proporcién de
consumidores problemdticos de opidceos sometidos

a tratamiento de cualquier tipo en ocho paises

(gréfico 15). En Irlanda, Chipre, Hungria, los Paises
Bajos y el Reino Unido (Inglaterra) se estima que mds
del 60 % de esos consumidores siguen tratamiento,
mientras que la proporcién es menor del 40 % en Grecia.
Los datos indican asimismo la existencia de diferencias
en el tratamiento de eleccién para la dependencia de
opidceos. Los tratamientos distintos de la sustitucién de
opidceos, en su mayor parte tratamientos sin drogas,

(") Véase el cuadro HSR-3 del boletin estadistico de 2012.
(192)  Véase el gréfico HSR-1 del boletin estadistico de 2012.
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Grdfico 15: Cobertura del tratamiento de los consumidores
problemdticos de opidceos en algunos paises europeos:
proporcién (en porcentaje) de la poblacién problemdtica que se

estima en tratamiento y sin tratamiento

’ Paises Bajos
Reino Unido
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de sustitucién

Otros tipos
de tratamiento

N. B.: Los paises incluidos son aquellos para los que se dispone
de estimaciones fiables de la poblacién de consumidores
problemdticos de opidceos, de cifras de pacientes en tratamiento
de sustitucién y del nimero total de consumidores problemdticos
de opidceos en tratamiento. Para mds informacién, véase el
grdfico HSR-1 del boletin estadistico de 2012.

Puntos focales nacionales de la red Reitox.

Fuentes:
representan menos del 10 % del total en Alemaniq,
Grecia, ltalia y el Reino Unido (Inglaterra). En Irlanda,
Chipre y los Paises Bajos representan entre el 15 % y el
25 %, mientras que en Hungria el porcentaje es del

43 %. Consiguientemente, aunque tanto Grecia como
Hungria declaran una baja cobertura del tratamiento de
sustitucién de opidceos (en torno al 30 %), la proporcién
de consumidores problemdticos de opidceos que se
estima que no estdn en contacto con ningln servicio

de tratamiento varia considerablemente entre estos dos
paises, desde mds del 60 % en Grecia hasta un 25 % en
Hungria. Se ilustra asi la necesidad de considerar tanto
el nivel de tratamiento de sustitucién disponible como la
disponibilidad de otras estrategias terapéuticas.

Unos tiempos de espera prolongados para el tratamiento
de sustitucién pueden constituir una barrera significativa
al acceso al mismo. Segln una encuesta realizada en
2011, las causas principales de unos tiempos de espera
dilatados son la disponibilidad limitada de tratamiento

Capitulo 6: Consumo de opidceos y de drogas por via parenteral

y la falta de recursos, asi como los retrasos imputables al
procedimiento. De los veintinueve paises que facilitaron
informacién, los expertos de doce paises estimaron el
tiempo medio de espera en menos de dos semanas, y los
de ofros seis paises, entre dos semanas y un mes. En otros
cinco paises (Lituania, Hungria, Rumania, Finlandig,
Noruega) se estimé que estaba comprendido entre uno

y seis meses, mientras que en Grecia pasaba de seis
meses. Los tiempos medios de espera a escala nacional
pueden ocultar, por lo demds, considerables variaciones
a escala regional. Por ejemplo, en Atenas y en Salénica
el tiempo de espera era de unos tres afios debido a la
limitada capacidad existente, pero en otras ciudades
griegas era en 2010 mds corto. En cuatro paises, los
expertos no pudieron estimar los tiempos de espera.

En Europa, la medicacién de sustitucién de opidceos
prescrita con mds frecuencia es la metadona, que

se administra a tres cuartas partes de los pacientes

en tratamiento. Se prescribe buprenorfina a casi una
cuarta parte y es el principal férmaco de sustitucién en

la Republica Checa, Grecia, Francia, Chipre, Finlandia

y Suecia ('%). La combinacién de buprenorfina-naloxona
estd disponible en quince paises. Solo una pequefa parte
de los tratamientos se hacen con morfina de liberacién
lenta (Bulgaria, Austria, Eslovenia), con codeina (Alemania,
Chipre) y con diacetilmorfina (Bélgica, Dinamarca,
Alemania, Espaiia, los Paises Bajos, el Reino Unido).

Desintoxicacién de opidceos, eficacia y resultados

Existen cada vez mds pruebas de que la desintoxicacién
de opidceos da mejores resultados cuando se apoya con
psicoterapia y va seguida de la prevencién farmacolégica
de las recaidas. Una revisién de los estudios sobre este
tema llegé a la conclusién de que esa combinacién
terapéutica puede ayudar a los pacientes a completar

el tratamiento, a reducir el consumo de opidceos

y a mantener la abstinencia durante el seguimiento
(Amato y otros, 2011). Por otra parte, el nimero de
ausencias clinicas durante el tratamiento fue menor en
los pacientes a quienes se ofrecié apoyo psicosocial.
Day y Strang (2011) observaron que los tratamientos

de régimen de ingreso ayudaban a los pacientes, més
que los ambulatorios, a completar la desintoxicacién

(51 % frente al 36 %).

La prevencién de las recaidas después de la
desintoxicacién de heroina puede apoyarse con la
administracién de naltrexona, un antagonista de
opidceos. Sin embargo, el cumplimiento terapéutico
y las tasas de retencién con el uso de naltrexona en
las poblaciones generales siguen siendo bajos. La

('93) Véase el cuadro HSR-3 del boletin estadistico de 2012.
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naltrexona resulté ser eficaz entre los consumidores
obligados a cumplir el tratamiento para evitar
consecuencias mayores, como los profesionales
sanitarios y las personas bajo supervisién legal (Minozzi
y otros, 2011). Aun cuando, en términos generales, la

desintoxicacién de la dependencia de opidceos parece
ser menos eficaz que el tratamiento de sustitucién, la
Organizacién Mundial de la Salud (2009) recomienda
ofrecerla como opcién para motivar a los pacientes

a solicitar tratamiento.

La calidad de vida de los consumidores de drogas en tratamiento de sustitucién

Las personas con dependencia de opidceos, en conjunto,
tienen una peor calidad de vida que la poblacién general

y que los pacientes con otras enfermedades médicas. Sobre
este tema se han realizado recientes estudios en Alemania,
Letonia y el Reino Unido, cuyos resultados apoyan el valor
del tratamiento de reposicién. Los factores causantes de una
mala calidad de vida son ademds factores de prediccién de
recaida, especialmente entre los consumidores de drogas de
mds edad (OEDT, 2010d). Una revisién sistemdtica reciente
(De Maeyer y otros, 2010) puso de relieve que el tratamiento
mejoraba desde los primeros meses la calidad de vida de los

participantes. Todas las opciones de tratamiento de sustitucién
demostraron la misma eficacia en la mejora de la calidad de
vida, aunque esta se consiguié en general antes con metadona
(al cabo de un mes aproximadamente) que con buprenorfina.
En las valoraciones subjetivas, en cambio, la buprenorfina
obtuvo mejor puntuacién que la metadona, posiblemente por
no requerir la administracién diaria. La consecucién de buenos
resultados en la calidad de vida es un objetivo fundamental en
el fratamiento de drogodependencias y puede beneficiarse de
las investigaciones realizadas sobre la eficacia relativa a las
diversas opciones de sustitucién.
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Enfermedades infecciosas y muertes relacionadas con las drogas

Introduccién

El consumo de drogas se asocia, tanto directa como
indirectamente, a variadas consecuencias negativas

de orden social y sanitario. Se producen problemas
sobre todo entre los consumidores de opidceos a largo
plazo, con algunas formas de estimulantes y entre los
consumidores por via parenteral. El consumo de opidceos
se asocia, en particular, a muerte por sobredosis,
problema cuya magnitud queda puesta de manifiesto si
se recuerda que, durante la Ultima década, ha habido en
Europa una muerte por sobredosis cada hora. Con todo,
es importante recordar también que los consumidores
crénicos de drogas tienen un riesgo muy superior de
muerte por ofras causas, como enfermedades orgdnicas,
suicidio, accidentes y traumatismos. Con independencia
de las sustancias que se empleen, el consumo de drogas
por via parenteral sigue siendo un importante factor de
transmisién de enfermedades infecciosas, como el VIH

y la hepatitis C, habiéndose observado recientemente

en algunos paises europeos nuevos brotes de VIH que
subrayan la importancia de mantener respuestas de salud
pUblica eficaces en este dmbito.

Enfermedades infecciosas relacionadas
con las drogas

El OEDT vigila sistemdticamente las infecciones por el
VIH y por el virus de la hepatitis By C en el colectivo

de consumidores de drogas por via parenteral ('%4).

La morbilidad y mortalidad causadas por estas
enfermedades infecciosas estdn entre las consecuencias
mds graves para la salud del consumo de drogas.
También afectan en términos desproporcionados a los
consumidores de drogas otras enfermedades infecciosas,
como la hepatitis Ay D, las enfermedades de transmisién
sexual, la tuberculosis, el tétanos, el botulismo, el

antrax y la infeccién por el virus linfotrépico humano de
células T.

VIH y sida

A finales de 2010, la tasa de nuevos casos
diagnosticados de VIH entre los consumidores de drogas
por via parenteral siguié siendo baja en la mayoria de
los paises de la Unién Europeaq, y la situacién general

de la UE es relativamente positiva si se compara con el
mundo en conjunto y con el contexto europeo mds amplio

(gréfico 16).

La tasa media de nuevos casos diagnosticados en los
veintiséis Estados miembros de la UE que facilitaron datos
correspondientes a 2010 alcanzé un nuevo minimo de
2,54 casos por millén de habitantes, o 1 192 nuevos
casos declarados (19%). Esta tasa es muy inferior a la de
19,7 por millén en los Estados Unidos (CDC, 2009),
104,3 por millén en Rusia, en ambos casos en 2009,

y 151,5 por millén en Ucrania en 2010 (ECDC y OMS,
2011). Los datos disponibles sobre prevalencia del VIH en
muestras de consumidores de drogas por via parenteral
en la UE son también favorables si se comparan con los
de paises vecinos del Este (1), si bien deben hacerse con
precaucién las comparaciones entre paises debido a las
diferencias en los métodos de estudio y en la cobertura.

Tales resultados, al menos en parte, pueden ser
consecuencia de la mayor disponibilidad de medidas
de prevencién, tratamiento y reduccién de dafios,
incluidos los tratamientos de sustitucién y los programas
de intercambio de agujas y jeringuillas. También pueden
haber intervenido otros factores, como la disminucién
del consumo de drogas por via parenteral referida por
algunos paises (OEDT, 2010e).

A pesar de este cuadro positivo, nuevos datos indican
que en 2010 continué la transmisién del VIH entre los
consumidores de drogas por via parenteral, y en 2011

se observaron en dos paises en concreto (Grecia,
Rumania) nuevos brotes entre los consumidores de drogas
por via parenteral ('%). En ambos paises, esos brotes
fueron precedidos de un aumento de la prevalencia

(') Para més informacién sobre los métodos y definiciones, véase el boletin estadistico de 2012.
(') No se dispone de datos para Austria y Turquia. Para los Estados miembros de la Unién Europea mds Croacia, Turquia y Noruega, la tasa fue de

2,52 casos por millén de personas, es decir, 1 024 casos notificados en 2010.
('9¢)  Véanse los cuadros INF-1 e INF-108 y el gréfico INF-3 (parte i) del boletin estadistico de 2012.

('7) Véase el recuadro «Brotes de VIH en Grecia y en Rumanias.
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Grdfico 16: Nuevos casos diagnosticados de infecciones por el VIH en consumidores de drogas por via parenteral en 2010 en Europa

y Asia central

Casos declarados por millén
de habitantes
| > 50

M 10 <50

E 5<10

0 0<5

[ Desconocido

N. B.: El color indica la tasa por millén de habitantes de nuevos casos diagnosticados de VIH notificados y atribuidos al grupo de riesgo de
consumidores de drogas por via parenteral que fueron diagnosticados en 2010.

Los datos de Rusia, Turquia y Albania son de 2009.

Fuentes: ECDCy OMS, 2011.

de la hepatitis C entre el colectivo mencionado de
consumidores, lo que indica que una prevalencia creciente
del virus de la hepatitis C (VHC) puede operar como
indicador precoz de un aumento de los riesgos vinculados
a la via parenteral entre los consumidores de drogas

por esa via, posiblemente antes de que el VIH comience

a propagarse (Vickerman y otros, 2010).

Tendencias en la infeccién por VIH

Los datos sobre nuevos casos diagnosticados relacionados
con el consumo de drogas por via parenteral en 2010
revelan que, en general, las tasas de infeccién siguen
cayendo en la Unién Europea tras el méximo alcanzado
en 2001-02. De los cinco paises que comunicaron las
tasas mds altas de diagnéstico de nuevas infecciones
entre los consumidores de drogas por via parenteral entre
2005 y 2010, Espaiia y Portugal continuaron su tendencia
descendente, mientras que, de los demds, solo Letonia
notificé un ligero aumento (gréfico 17) (108).

Estos datos son positivos, pero deben considerarse
sabiendo que en algunos paises se mantiene la posibilidad
de nuevos brotes del VIH entre los consumidores por via

parenteral. Considerando una perspectiva de dos afios,
entre 2008 y 2010, se observaron aumentos en Estonia,
de 26,8 a 46,3 casos por millén, y en Lituania, de 12,5
a 31,8 casos por millén. Bulgaria, pais con una tasa de
infecciones tradicionalmente muy baja, también alcanzé
un pico de 9,7 casos por millén en 2009, antes de caer
a 7,4 casos en 2010.

Se dispone de datos de prevalencia procedentes de
muestras de consumidores de drogas por via parenteral

de veinticinco paises europeos en el periodo 2005-10 ('%%)
y, aun cuando las diferencias en el muestreo exigen
interpretarlos con cuidado, se trata de una fuente de
informacién complementaria. En diecisiete de estos

paises, la prevalencia del VIH no registré cambios. En

siete (Alemania, Espafia, ltalia, Letonia, Polonia, Portugal

y Noruega) disminuyé. Solo en un pais (Bulgaria) aumenté:
en la capital, Sofia, ese dato era compatible con el
aumento de nuevos casos diagnosticados. Los aumentos de
la transmisién del VIH en Grecia y Rumania comunicados en
2011 no se observaron en la prevalencia del VIH o en los
casos declarados antes de ese afio. En el periodo 2005-10
se observaron otros posibles indicios de transmisién del VIH
en pequefias muestras de consumidores de drogas por via

('°%) Los datos de Espafia no tienen cobertura nacional. El reciente aumento de Estonia puede deberse a los cambios introducidos en el sistema de

vigilancia desde 2009, aunque no estd claro hasta qué punto.

(') No se dispone de datos de tendencias en Estonia, Irlanda, Francia, los Paises Bajos y Turquia. Véase el cuadro INF-108 del boletin estadistico de

2012.


http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab108

88

Informe anual 2012: el problema de la drogodependencia en Europa

Grdfico 17: Tendencias en los nuevos casos diagnosticados
de infecciones por VIH entre consumidores de drogas por via
parenteral notificados en los cinco Estados miembros de la UE

que refieren las tasas de infeccién més altas
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N. B.: Datos declarados a finales de octubre de 2011; véase el
gréfico INF-2 del boletin estadistico de 2012.
Fuentes: ECDCy OMS, 2011.

parenteral j6venes (menores de 25 afios) de seis paises; la
tasa de prevalencia fue superior al 5 % en Estonia, Francia,
Letonia, Lituania y Polonia, y aumenté en Bulgaria.

Incidencia de sida y acceso al TARGA

La informacién sobre la incidencia de sida, aunque

no constituye un buen indicador de la transmisién del
VIH, tiene relevancia para mostrar la nueva aparicién
de enfermedades sintomdticas. Las elevadas tasas de
incidencia de sida en algunos paises europeos podrian
indicar que muchos consumidores por via parenteral
infectados con el VIH no acceden a tratamiento
antirretroviral de gran actividad (TARGA) en una fase lo
suficientemente temprana de su infeccién para obtener
el méximo beneficio terapéutico. Una revisién reciente
confirma que asi podria estar ocurriendo en algunos
paises de la UE (Mathers y otros, 2010).

Letonia sigue siendo el pais con la mayor incidencia de
sida vinculado al consumo de drogas por via parenteral,
6n de habitantes en 2010,
frente a los 20,8 millones del afo anterior. Es también

con 27,1 nuevos casos por mi

relativamente elevada la incidencia de sida entre los
consumidores de drogas por via parenteral en Estonia
(9,7 nuevos casos por millén de habitantes), Portugal
(8,3), Lituania (6,0) y Espafia (5,7), aunque en todos
estos paises fue decreciendo la tendencia a lo largo del

periodo 2005-10 ().

Brotes de VIH en Grecia y en Rumania

En 2011, los sistemas de alerta precoz detectaron brotes
de transmisién del VIH en Grecia y en Rumania que
impulsaron una répida respuesta en ambos paises. En
respuesta a una solicitud de la Comisién Europea, el ECDC
y el OEDT hicieron una evaluacién répida del riesgo de

otros brotes de VIH en Europa (OEDT y ECDC, 2012).

El nimero de consumidores de drogas por via parenteral
diagnosticados de infeccién por el VIH pasé de 9-19 casos
al afio en 2010 a 241 en 2011 en Grecia, y de 1-6 casos
en 2010 a 114 en 2011 en Rumania. Aunque estos
aumentos se produjeron en un contexto de bajo nivel de
prestacién de servicios de prevencién en Grecia y Rumania,
e incluso de disminucién de ese nivel, pudieron intervenir
otros factores, como el mayor consumo de estimulantes.

En respuesta a los brotes, Grecia aumenté sustancialmente
la cobertura de los programas de intercambio de

aguijas y jeringuillas y la capacidad de tratamiento de

la drogodependencia, creando en diciembre de 2011

un total de veintidés nuevas unidades de tratamiento de
sustitucién de opidceos.

informe de evaluacién rdpida de riesgos seialé la

El inf d | pida d g 161
posibilidad de que se produzcan brotes similares en otros
paises de la UE, dado el aumento de los casos declarados
de hepatitis C (un indicador del riesgo ligado al uso de

la via parenteral) y los bajos niveles de los servicios de
prevencién de la infeccién por el VIH.

Hepatitis By C

La hepatitis virica, y sobre todo la infeccién causada

por el virus de la hepatitis C (VHC) tiene una elevada
prevalencia entre los consumidores de drogas por

via parenteral en Europa (gréfico 18). Los niveles

de anticuerpos del VHC en muestras nacionales de
consumidores por via parenteral en 2009-10 variaron
entre el 14 % y el 70 %; en siete de los once paises

que ofrecieron datos nacionales (Grecia, ltalia, Chipre,
Austria, Portugal, Finlandia y Noruegal), la prevalencia
superé el 40 % (M), nivel que puede indicar que los
riesgos ligados al uso de la via parenteral son suficientes
para la transmisién del VIH (Vickerman y otros, 2010).
Se dan asimismo niveles de prevalencia de anticuerpos
del VHC superiores al 40 % en los datos nacionales

mds recientes disponibles para Dinamarca, Luxemburgo
y Croacia y en los informes de otros nueve paises que
ofrecen datos a escala subnacional (2005-10). En la
Republica Checa, Hungria, Eslovenia (escala nacional,
2009-10) y Turquia (escala subnacional, 2008), la
prevalencia fue inferior al 25 % (5-24 %), si bien no debe

(") Véanse el cuadro INF-104 (parte iii) y el grdfico INF-1 (parte i) del boletin estadistico de 2012.
(") Véanse los cuadros INF-2 e INF-111 y el grdfico INF-6 (parte i) del boletin estadistico de 2012.
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olvidarse que tasas de infeccién de este orden siguen
constituyendo un importante problema de salud piblica.

En el periodo de 2005 a 2010, la prevalencia del VHC
entre los consumidores de drogas por via parenteral

a escala nacional y subnacional disminuyé en seis
paises, mientras que aumenté en cinco (Austria, Bulgaria,
Chipre, Grecia y Rumania). En ltalia disminuyé a escala
nacional entre 2005 y 2009 —no se dispone de datos
posteriores—, aunque se observaron aumentos en tres de
las veintiuna regiones (Abruzos, Umbria, Valle de Aosta).

Estudios realizados entre los consumidores por via
parenteral jvenes (menos de 25 afios) apuntan a una
disminucién de la prevalencia del VHC a escala
subnacional en Eslovaquia, lo que podria ser indicativo
de unas tasas de transmisién en descenso. En ellos

se observaron aumentos en Bulgaria, Grecia, Chipre

y Austriq, si bien las muestras de Grecia, Chipre y Austria
eran pequefias. En Grecia se aprecié un aumento de la
prevalencia entre quienes llevaban menos de dos afos
consumiendo droga por via parenteral (tanto a escala
nacional como en una regién) ('"?). Estos estudios, aunque
dificiles de interpretar por razones metodolégicas, si
indican que muchos consumidores por via parenteral
siguen contrayendo pronto el virus, lo que indica que

puede ser pequefio el margen de tiempo para que se
inicien las medidas de prevencién del VHC.

Es dificil establecer tendencias en el nimero de casos
notificados de hepatitis B y C debido a la mala calidad
de los datos. No obstante, se pueden extraer algunas
conclusiones sobre la epidemiologia de esas infecciones

a partir de la proporcién de consumidores por via
parenteral entre todos los casos notificados y cuyos
factores de riesgo se conocen (Wiessing y otros, 2008).
Promediando los datos de los dieciséis paises que
facilitaron datos correspondientes al periodo 2009-10, el
consumo de drogas por via parenteral representé el 48 %
de los casos notificados de infeccién por el VHC y el 32 %
de los casos agudos en los que se conocia la categoria
de riesgo. En cuanto a la hepatitis B, los consumidores de
drogas por via parenteral representan el 6 % de todos los
casos notificados y el 12 % de todos los casos agudos.
Estos datos confirman que los consumidores de drogas por
via parenteral constituyen un importante grupo de riesgo
de infeccién por la hepatitis virica en Europa (™).

Otras infecciones

Ademds de a las infecciones viricas, los consumidores
de drogas por via parenteral son vulnerables a las

Grafico 18: Prevalencia de anticuerpos anti-VHC entre consumidores de drogas por via parenteral
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Datos correspondientes a los afios 2009 y 2010. Los cuadrados negros indican muestras con cobertura nacional; los tridngulos azules indican

muestras con cobertura subnacional (local o regional). Las diferencias entre paises deben interpretarse con cautela debido a las diferencias en
los tipos de contextos y en los métodos de estudio; las estrategias nacionales de muestreo varian. Los paises se disponen por orden creciente de
prevalencia, basdndose en la media de datos nacionales o, si no se dispone de ellos, de datos subnacionales. Para mas informacién, véase el

grdfico INF-6 del boletin estadistico de 2012.

Fuentes:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

(") Véanse los cuadros INF-112 e INF-113 y el gréfico INF-6 (parte ii y parte iii) del boletin estadistico de 2012.
("3)  Véanse los cuadros INF-105 e INF-106 del boletin estadistico de 2012.
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enfermedades bacterianas. El brote de dntrax declarado
en Europa entre ellos (véase OEDT, 2010a) ha puesto

de relieve un problema que existe con las enfermedades
graves causadas en ese colectivo por bacterias
formadoras de esporas. Un estudio europeo sobre cuatro
infecciones bacterianas (botulismo, tétanos, Clostridium
novyi y dntrax) observé la amplia variacién existente

en 2000-09 en las distintas tasas entre unos paises

y otros, incluida una concentracién inexplicada de casos
declarados en el noroeste de Europa: Irlanda, el Reino
Unido y Noruega (Hope y otros, 2012).

En Europa, la tuberculosis, enfermedad bacteriana

que ataca habitualmente los pulmones, se concentra
sobre todo en grupos de alto riesgo, como inmigrantes,
personas sin techo, consumidores de drogas y reclusos. La
seropositividad al VIH multiplica el riesgo de contraer la
enfermedad por un factor de 20 a 30 (OMS, 2010). Se
dispone de datos de prevalencia de tuberculosis activa
entre los consumidores de drogas en tratamiento en cinco
paises, observandose valores que van del O % (Austria,
Eslovaquia) al 3,1 % (Lituania), pasando por los niveles
intermedios de Grecia (0-0,5 %) y de Portugal (0,1-1 %).
Ademds, Noruega comunicé que los casos eran «muy
raros». Por ofra parte, cuatro paises notificaron en 2010
la proporcién de consumidores de drogas detectados
entre los nuevos casos de tuberculosis para los que se
disponia de informacién sobre los factores de riesgo:

0,9 % en Hungria, 1,2 % en Bélgica (consumidores de
drogas por via parenteral), 3,3 % en el Reino Unido
(Inglaterra y Gales, consumidores problemdticos de
drogas) y 5,9 % en Letonia.

Respuesta a las enfermedades infecciosas

La prevencién de enfermedades infecciosas entre los
consumidores de drogas es un importante objetivo de
salud publica en la Unién Europea y un componente de
las politicas sobre drogas en la mayoria de los Estados
miembros. La prevencién y control de la propagacién

de enfermedades infecciosas en esos colectivos se hace
combinando varios enfoques, entre los que se encuentran
el suministro de materiales estériles de inyeccién, la
vacunacién, ensayo y tratamiento de las enfermedades
infecciosas y el tratamiento de las drogodependencias,
en particular mediante la sustitucién de opidceos. Por

su parte, los centros de asistencia social o de bajo
umbral ofrecen informacién, ensefianza e intervenciones
conductuales. Medidas de este tipo han sido promovidas
por las agencias de la UE como las intervenciones clave
para la prevencién, tratamiento y asistencia del VIH y de

la hepatitis entre los consumidores de drogas por via

parenteral (ECDC y OEDT, 2011).

Intervenciones

Varios estudios y revisiones han confirmado la eficacia
del tratamiento de sustitucién de opidceos para
reducir la transmisién del VIH y las conductas de
riesgo relacionadas con el consumo por via parenteral
declaradas por los propios pacientes. Existen cada
vez mds datos que indican que la combinacién del
tratamiento de sustitucién de opidceos y los programas
de suministro de agujas y jeringuillas es més eficaz para
reducir la incidencia de VIH o VHC y las conductas de
riesgo relacionadas con el consumo por via parenteral
que cualquiera de esos enfoques por separado (ECDC

y OEDT, 2011).

En Europa, la disponibilidad y la cobertura de los
programas de suministro de agujas y jeringuillas van en
aumento: de los treinta paises que respondieron a una
encuesta realizada en 2011, veintiséis indicaron el
cardcter prioritario de esos programas, en comparacién
con veintitrés pafses en 2008. En Suecia, donde estos
programas estdn en marcha desde 1986, aunque solo

en el condado de Skéne, estaba previsto lanzar en

2011 un nuevo programa en Estocolmo. En conjunto, los
expertos consideran que los niveles actuales de suministro
gratuito de jeringuillas estériles y de otros materiales para
la inyeccién de drogas son suficientes para satisfacer

las necesidades de la mayoria de los consumidores

de drogas por via parenteral en dos tercios de paises
europeos, mientras que solo lo son para atender a una
minoria en cinco paises. No obstante, en el periodo
2008-11, el nimero de paises que comunicaron una
cobertura completa o amplia de estos programas aumenté
en un tercio, pasando de quince a veinte.

Se dispone de informacién sobre el nimero de jeringuillas
distribuidas en aplicacién de programas especializados
en 2005 y 2010 para veintidés paises de la UE y para
Noruega ('4). Se observé un fuerte aumento en ese
subconjunto de paises: de 34,5 millones de jeringuillas
en 2005 a mas de 51 millones en 2010 (37 %). Tal
aumento general puede ocultar diferentes tendencias
subregionales. En los diez paises para los que se dispone
de estimaciones fiables de consumo de drogas por

via parenteral, el nimero de jeringuillas distribuidas

en aplicacién de programas especializados en 2010
equivale a 110 jeringuillas por consumidor (3).

En Europa, pocos consumidores activos de drogas por
via parenteral reciben tratamiento antivirico para la

("4) Véase el cuadro HSR-5 (parte i y parte ii) del boletin estadistico de 2012.

(%) Véase el gréfico HSR-3 del boletin estadistico de 2012.
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hepatitis C. No obstante, los avances en el tratamiento

de la enfermedad (""¢) y una base cada vez mayor de
pruebas de su eficacia entre los consumidores de drogas
por via parenteral, incluidos estudios de modelizacién que
apuntan a una posible reduccién de la transmisién del
virus (Martin y otros, 2011), indican las posibilidades que
ofrece la ampliacién de las estrategias para el tratamiento
de la hepatitis C entre esos consumidores.

El consejo voluntario, combinado con la realizacién de
una prueba confidencial, han sido identificados por los
expertos nacionales como las intervenciones prioritarias
en respuesta a la hepatitis C entre los consumidores de
drogas por via parenteral en diecinueve paises. Desde
2008 ha aumentado en més de 50 % el nimero de
paises en que los expertos indican que hay una cobertura
suficiente de la prueba del VHC, asi como, en términos
mds ligeros, el nimero de paises en los que al menos la
mitad de la poblacién objetivo recibe servicios de consejo
sobre el riesgo de contraer enfermedades infecciosas.
Entre los consumidores de drogas por via parenteral que
participaron en la encuesta de seguimiento anénimo
(Unlinked Anonymous Monitoring) de 2010 en Inglaterra,
el 83 % comunicaron haberse hecho una prueba del
VHC confidencial voluntaria, en comparacién con el

49 % en 2000. Ademds, el 55 % de los infectados por
el VHC conocia su situacién en 2010, en comparacién
con el 40 % en 2000 (HPA, 2011). En Budapest se

inicié en 2010 un programa Unico de reduccién de
dafios, en el que personal femenino de los servicios

de asistencia social ofrecié pruebas para la deteccién
del VIH y del VHB [virus de la hepatitis B] y VHC

a mujeres consumidoras de drogas por via parenteral

o relacionadas con consumidores de este tipo.

A diferencia de lo que sucede con el VHC, existe una
vacuna segura y eficaz para impedir la propagacién
del VHB. En la actualidad, veinticinco paises europeos
la incluyen en sus programas nacionales de vacunacién,
y dieciséis paises indican que tienen establecidos
programas de vacunacién especifica contra el VHB para
los consumidores de drogas por via parenteral (7).

mortalidad relacionadas
rogas

Muertes
con las

El consumo de drogas es una de las principales causas
de problemas de salud y de mortalidad entre los j6venes
en Europa. La mortalidad relacionada con las drogas
comprende las muertes causadas directa o indirectamente
por su consumo. Incluye las muertes por sobredosis

Tratamiento de la hepatitis C para los
consumidores de drogas por via parenteral:
nuevos productos farmacéuticos

Los pacientes infectados por el virus de la hepatitis C
(VHC), incluidos los consumidores de drogas por via
parenteral, pueden ser tratados farmacolégicamente.

Los interferones pegilados (IFN peg) alfa-2a y alfa-2b,
infroducidos en 2001, se han convertido en el tratamiento
habitual del VHC crénico. En Europa, estas dos formas

de IFN peg estdn autorizadas para su utilizacién con
dosis distintas de ribavirina oral (segin el genotipo del
VHC) y con recomendaciones posoldgicas ligeramente
diferentes. El IFN peg mds ribavirina se considera el mejor
tratamiento disponible. Se ha demostrado que es eficaz

al menos en el 50 % de los sujetos tratados (Rosen, 2011),
y se han alcanzado tasas de respuesta comparables entre
los consumidores de drogas por via parenteral infectados
por el virus (Hellard y otros, 2009). Los pacientes tratados
con éxito mantienen la carga viral baja durante varios
meses después del tratamiento y pueden tener una calidad
de vida razonable, siempre que mantengan un estilo de
vida saludable. El tratamiento combinado, sin embargo,
puede ser téxico; y precisamente para superar sus efectos
secundarios, pero también para mejorar el tratamiento
actual del VHC, los investigadores estan explorando otras
estrategias terapéuticas. Entre ellas se encuentra el uso

de los inhibidores de la proteasa telaprevir y boceprevir,
aprobados en los Estados Unidos en 2011 tras obtener
resultados positivos en los ensayos clinicos (Rosen, 2011).

(muertes inducidas por drogas), por la infeccién por el
VIH/sida, por accidentes, por violencia, por suicidio y por
problemas de salud crénicos causados por el consumo
repetido de drogas ("'8). Estas muertes se producen
principalmente entre los consumidores problemdticos de
drogas, pero algunas (como los accidentes de trafico)
también entre consumidores ocasionales.

La mortalidad total relacionada con las drogas puede
estimarse de distintas formas: por ejemplo, combinando
la informacién obtenida en estudios de mortalidad

de cohortes con estimaciones de la prevalencia del
consumo de drogas. Otro enfoque consiste en utilizar
las estadisticas generales existentes sobre mortalidad

y estimar la proporcién relacionada con el consumo de
drogas. Los estudios de mortalidad de cohortes realizan
el seguimiento de un mismo grupo de consumidores
probleméticos de drogas durante un cierto periodo y,
con la ayuda de los certificados de defuncién, intentan
identificar las causas de todas las muertes que se
producen en esos grupos. Ese tipo de estudio permite
determinar las tasas de mortalidad total y de mortalidad

(") Véase el recuadro «Tratamiento de la hepatitis C para los consumidores de drogas por via parenteral: nuevos productos farmacéuticos».

("7) Véase el cuadro HSR-6 del boletin estadistico de 2012.

("8)  Véase la «Cuestién especifica» de 2011 sobre la mortalidad relacionada con el consumo de drogas.
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especifica por una cierta causa en esa cohorte, ademds
de estimar el exceso de mortalidad en ese grupo en
comparacién con la poblacién general (19).

Dependiendo de los centros donde se realice el
reclutamiento (por ejemplo, los centros de tratamiento

de drogodependencias) y de los criterios de inclusién
(por ejemplo, consumo por via parenteral, consumo de
heroina), la mayoria de los estudios de cohortes indican
tasas de mortalidad del orden del 1-2 % al afio entre los
consumidores problemdticos de drogas. Basdndose en

un andlisis de los datos de mds de treinta estudios de
cohortes, en los que se siguié a los pacientes hasta 2010,
se estimé que anualmente mueren en Europa entre 10 000
y 20 000 consumidores de opidceos (OEDT, 2011c).
Normalmente, las tasas de mortalidad anuales varian
entre 10 y 20 por 1 000 personas-afio, lo que supone

un exceso de mortalidad de diez a veinte veces mayor
de lo previsto. La mayoria de las muertes se producen

en hombres que rondan los 35 afios. Las causas de la
muerte pueden agruparse en cuatro grandes categorias:
sobredosis, enfermedades, suicidio y traumatismo. La
importancia relativa de estas distintas causas varia

segun la poblacién, de un pais a otro y a lo largo del
tiempo. En general, no obstante, la sobredosis es la causa
principal de muerte, y la méds documentada, entre los
consumidores problemdticos de drogas en Europa.

Muertes inducidas por drogas

Las estimaciones mds recientes indican que en 2010 se
produjeron unas 7 000 muertes por sobredosis (inducidas
por drogas) en los Estados miembros de la UE y Noruega,
lo que indica una situacién estable si se compara con

los mds de 7 600 casos declarados en 2009 ('%°). Es
probable que estas cifras sean conservadoras, ya que los
datos nacionales pueden estar afectados por sesgos de
infradeclaracién o de infraestimacién. Durante el periodo
1996-2009 se notificaron entre 6 300 y 8 400 muertes
anuales inducidas por drogas en los Estados miembros
de la UE y Noruega. En 2009, el dltimo afio para

el que se dispone de datos en casi todos los paises,

mds de la mitad de las muertes inducidas por drogas
correspondieron a Alemania y al Reino Unido.

Para 2010, la tasa de mortalidad media de la UE
por sobredosis se estimé en 20 muertes por millén de
habitantes de 15 a 64 afios, aunque habia diferencias

importantes entre los paises. Se registraron tasas de
més de 20 muertes por millén de habitantes en catorce
de treinta paises europeos y de mds de 40 muertes por
millén de habitantes en siete paises.

Muertes relacionadas con opidceos

Heroina

Los opidceos, principalmente la heroina o sus metabolitos,
intervienen en la mayoria de las muertes inducidas por
drogas que se notifican en Europa. En los veintitrés pafses
que facilitaron datos en 2009 o 2010, intervinieron los
opidceos en la gran mayoria de los casos; quince paises
declararon proporciones del 80 % o mds, y seis de ellos
de mds del 90 %. Las sustancias que se detectaron con
mayor frecuencia, ademds de heroina, fueron alcohol,
benzodiazepinas, ofros opidceos y, en algunos paises,
cocaina. Esto parece indicar que una proporcién
considerable de las muertes inducidas por drogas se
producen en un contexto de politoxicomania.

La mayor parte de las muertes por sobredosis que se
producen en Europa son de varones (80 % en total) ('?').
Las pautas varian de unos paises a otros, registrandose
las proporciones mds altas en paises meridionales
(Grecia, ltalia, Portugal, Rumania, Croacia) y en Estonia,
Letonia y Lituania, asi como en Turquia. En los Estados
miembros incorporados a la UE a partir de 2004, las
muertes notificadas inducidas por drogas son también
mds frecuentes entre los hombres y los j6venes.

En Dinamarca, Espafia, los Paises Bajos y Noruega

se comunican proporciones mds altas de muerte entre
personas de mds edad. En la mayoria de los paises, la
edad media de los fallecidos por sobredosis de heroina
ronda los 35 afios y en muchos paises se observa

una tendencia al alza, que podria indicar una posible
estabilizacién o incluso una disminucién del nimero de
consumidores jévenes de heroina y un envejecimiento de
la cohorte de consumidores probleméticos de opidceos.
En conjunto, el 11 % de las muertes por sobredosis que se
notifican en Europa se producen en menores de 25 afios,
y el 57 % en personas de 35 afos o mds ('2?).

Se han asociado a las sobredosis mortales y no
mortales de heroina varios factores. Entre ellos se
incluyen el empleo de la via parenteral, el consumo
simultdneo de otras sustancias, especialmente alcohol

(") Para informacién sobre los estudios de mortalidad en cohortes, véanse los indicadores bdsicos en el sitio web del OEDT.

(%) La estimacién europea se basa en datos de 2010 para veinte de los veintisiete Estados miembros de la UE, y en datos de 2009 para los otros siete

mds Noruega. Bélgica se excluye por no disponerse de datos. Para mds informacién, véase el cuadro DRD-2 (parte i) del boletin estadistico de

2012.

(') Puesto que la mayoria de casos notificados al OEDT se refieren a sobredosis por opidceos (principalmente heroina), se presentan aqui las

caracteristicas generales de las muertes para describir y analizar las muertes relacionadas con el consumo de heroina. Véase el grafico DRD-1 del

boletin estadistico de 2012.

(%) Véanse los gréficos DRD-2 y DRD-3 y el cuadro DRD-1 (parte i) del boletin estadistico de 2012.
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y benzodiazepinas, la comorbilidad, la existencia de
experiencias previas de sobredosis, la falta de tratamiento
de la drogodependencia y la carencia de hogar. El
periodo inmediatamente posterior a la excarcelacién

o al alta de un tratamiento de drogodependencia parece
ser el que mayor riesgo de sobredosis presenta, segin
ilustran varios estudios longitudinales (OEDT, 2011¢). El
riesgo de muerte aumenta también cuando se estd solo en
el momento de sobredosis.

Otros opidceos

Ademds de la heroina, en los informes toxicolégicos

se incluyen otros opidceos, como metadona (OEDT,
2011a) y, mds raramente, buprenorfina ('2). Existe una
creciente inquietud internacional (en particular, en
Australia, Canadd y los Estados Unidos) por los casos
de muerte asociada al uso indebido de analgésicos
sujetos a prescripcién médica, como oxycodona. En
Europa, mientras que las pruebas de muertes por uso

de analgésicos opidceos de prescripcién siguen siendo
limitadas, ha habido en los Gltimos afios «brotes» de
sobredosis vinculadas al uso de opidceos sintéticos, como
el 3-metilfentanilo de produccién ilegal en Estonia, que
apuntan a la necesidad de ejercer un estrecho control
de los cambios en las pautas de consumo de drogas que
puedan asociarse a riesgos elevados de mortalidad.

Muertes relacionadas con otras drogas

Las muertes por intoxicacién aguda de cocaina parecen
relativamente infrecuentes y en muy raros casos se
identifica esa como la Gnica sustancia contribuyente a una
muerte inducida por drogas. No obstante, dado que las
sobredosis de cocaina resultan mas dificiles de definir

e identificar que las de opidceos, es posible que no se
notifiquen todos los casos (véase el capitulo 5).

En 2010, se notificaron al menos 640 muertes relacionadas
con la cocaina en dieciséis paises. Sin embargo, debido

a la limitada comparabilidad de los datos disponibles,
resulta dificil describir la tendencia europea. Los datos

més recientes de Espafia y del Reino Unido, los dos paises
con los niveles mds altos de prevalencia de consumo

de cocaina, confirman una disminucién de las muertes
relacionadas con esta droga desde 2008.

Son infrecuentes los casos de muerte en los que
intervienen estimulantes diferentes de la cocaina, como
las anfetaminas y el éxtasis (MDMA), y en muchos de esos
casos no se identifica la droga como la causa directa de
la muerte ('?4). La reciente disponibilidad de sustancias

psicotrépicas actualmente incontroladas también se

ha asociado en los medios de comunicacién y en los
informes toxicolégicos con casos de muerte inducida
por drogas, aunque el seguimiento en este dmbito es
dificil. Se han notificado muertes asociadas al consumo
de catinonas, como mefedrona y MDPV, pero no en
gran nimero. Se han relacionado asimismo algunas
muertes con otras sustancias nuevas, recientemente la
4-metilanfetamina, y los datos de mortalidad al respecto
indujeron al OEDT y a Europol a realizar una evaluacién
a escala europea ('2).

Tendencias en las muertes inducidas por drogas

El ndmero de muertes inducidas por drogas aumenté
notablemente en Europa durante el decenio de 1980y a
principios del de 1990, coincidiendo con un aumento
del consumo de heroina y del uso de la via parenteral,
y luego se mantuvo a niveles elevados ('%¢). Entre

2000 y 2003, la mayoria de los Estados miembros

de la UE notificaron una disminucién, seguida de un
aumento posterior desde 2003 hasta 2008-09, en

que se estabilizaron los niveles. Los datos preliminares
disponibles para 2010 apuntan a una cifra general
inferior a la de 2009, manteniéndose la disminucién en
Alemania, Espaiia, ltalia, los Paises Bajos, Austria, el
Reino Unido y Turquia.

La mayoria de los paises que notificaron en 2010

tasas de mortalidad por encima de la media estan
situados en el norte de Europa, mientras que muchos

de los paises caracterizados por tasas por debajo

de la media se encuentran en el sur de Europa. En el
grdfico 19 se presentan los datos de algunos paises que
se incorporaron a la Unién Europea antes de 2004 y de
Noruega. Hay que ser precavidos al comparar los paises
debido a las diferencias metodolégicas.

Més dificil es la evaluacién de las tendencias en los
nuevos Estados miembros de la UE y en los paises
candidatos, dado el pequefio nimero de muertes
notificadas y la introduccién de mejoras en la capacidad
de suministro de informacién que pueden reducir la
comparabilidad de los datos a lo largo del tiempo.

A pesar de estas dificultades, se observa un aumento de
la tasa de mortalidad ligada a las muertes inducidas por
drogas en Estonia y, en menor medida, en la Repiblica
Checa, Hungriq, Lituania, Croacia y Turquia.

Las razones que sustentan el mantenimiento del nimero
de muertes inducidas por drogas notificadas son dificiles
de explicar, especialmente a la luz de las indicaciones

(%) Véase el cuadro DRD-108 del boletin estadistico de 2012.

('4) Para informacién sobre las muertes relacionadas con drogas distintas de la heroina, véase el cuadro DRD-108 del boletin estadistico de 2012.

(%) Para mds informacién sobre las nuevas sustancias y el sistema europeo de alerta répida, véase el capitulo 8.

(%) Véanse los gréficos DRD-8 y DRD-11 del boletin estadistico de 2012.
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de disminucién del consumo por via parenteral y del
aumento del nimero de consumidores de opidceos
que inician tratamiento y se ponen en contacto con
los servicios de reduccién de dafios. Algunas de las
posibles explicaciones son el aumento de los niveles
de politoxicomania (OEDT, 2009b) o de conductas de
alto riesgo, el aumento del nimero de consumidores
de opidceos reincidentes que abandonan la cdrcel

o el tratamiento, y el envejecimiento de la cohorte de
consumidores de drogas mds vulnerables.

Muertes indirectamente relacionadas con el consumo
de drogas

Tras combinar los datos de Eurostat y los de vigilancia
del VIH/sida, el OEDT estimé que en 2009 se produjeron
en la Unién Europea unas 1 830 muertes por VIH/sida
atribuibles al consumo de drogas ('), el 90 % de ellas
en Espafia, Francia, ltalia y Portugal. Entre los paises que
presentaban tasas muy por encima de los demds, las
tasas de mortalidad por VIH/sida atribuidas al consumo
de drogas por via parenteral disminuyeron en Espafia,
ltalia y Portugal, pero aumentaron en Letonia y Lituania,
en comparacién con 2008. Los brotes recientemente
notificados de casos de infeccién por el VIH entre los
consumidores de drogas por via parenteral en Grecia

y Rumania (OEDT y ECDC, 2012) requerirdn una estrecha

vigilancia en cuanto se refiere a la atencién a los pacientes
y a los niveles de las muertes relacionadas con el VIH/sida.

Otras enfermedades que son también responsables de

una parte de las muertes ocurridas entre los consumidores

de drogas son las enfermedades crénicas, como las que
afectan al higado, principalmente causadas por infeccién
por hepatitis C (VHC) y con frecuencia agravadas por

un consumo muy elevado de alcohol y coinfeccién por

el VIH. Las consecuencias de la infeccién por el VHC
pueden ser especialmente graves para los consumidores
de drogas: segin las pruebas existentes, el riesgo de
muerte relacionada con las drogas puede estar entre
ellos aumentado al doble y, en todo caso, ser elevado

entre los de més edad (Merrall y otros, 2012). Las muertes

causadas por otras enfermedades infecciosas son mds

raras. Causas de muerte entre los consumidores de drogas

tales como el suicidio y los traumatismos, o el homicidio,
han recibido mucha menos atencién a pesar de las

indicaciones de su considerable impacto en la mortalidad.

Mientras que la tendencia a largo plazo de la mortalidad
relacionada con el VIH entre los consumidores de drogas
estd en descenso, en los Gltimos afios se aprecian pocos
signos de eso mismo en relacién con otras causas de
mortalidad, a pesar de la expansién del tratamiento,

Grdfico 19: Tendencias en las tasas de mortalidad en la
poblacién general por muertes inducidas por drogas en una
seleccién de Estados miembros de la UE anteriores a 2004 y en
Noruega: paises con tasas por encima de la media de la UE en

2010 (arriba) y por debajo de la media de la UE (abajo)
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N. B.: La media de la Unién Europea corresponde a los veintisiete
Estados miembros de la Unién Europea y a Noruega. La cifra de
2010 es provisional, ya que se dispone de datos Gnicamente en
veinte paises. Se presentan los datos de Noruega y los Estados
miembros anteriores a 2004 con mds de cien muertes inducidas
por drogas notificadas en el afio mds reciente.

en particular el de sustitucién de opidceos, y de otros
servicios. Varios factores interrelacionados pueden

ayudar a explicar este problema. Ademds de los citados
anteriormente, especificamente los factores de riesgo de
las muertes inducidas por drogas, hay que mencionar

el consumo de alcohol y de otras drogas, los niveles
elevados de mala salud, la comorbilidad; y la exclusién

y marginacién sociales. Si se quiere reducir en Europa el
importante coste sanitario asociado al consumo de drogas,
hay que seguir trabajando para conocer mejor y abordar
los factores directos e indirectos asociados a la mortalidad
entre los consumidores problemdticos de drogas.

("?7) Véase el cuadro DRD-5 (parte iii) del boletin estadistico de 2012.


http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab5c

Capitulo 7: Enfermedades infecciosas y muertes relacionadas con las drogas

Reduccién del nomero de muertes

La reduccién de la pérdida de vidas provocada por el
consumo de drogas es una prioridad fundamental de

la politica de la mayoria de los paises europeos; en
concreto, dieciséis de ellos han comunicado que ese es
uno de los ejes de los documentos nacionales o regionales
de formulacién de politicas sobre las drogas, o que se
contempla en algin plan de accién especifico. En otros
paises europeos, como Austria y Noruega, el aumento de
las muertes relacionadas con las drogas observado en el
ejercicio anterior ha obligado a tomar conciencia de la
necesidad de mejorar las respuestas.

El riesgo de mortalidad de los consumidores de

drogas se reduce significativamente con el tratamiento
farmacolégico y, en este sentido, la buprenorfina es,
debido a su mejor perfil de seguridad, la medicacién
recomendada para el mantenimiento de opidceos en
algunos paises ('?%). La combinacién de buprenorfina

y naloxona ('?9) tiene la autorizacién de comercializacién
en la mitad de los paises europeos (*°). No obstante,
también se han identificado considerables riesgos

de tolerancia para los consumidores de drogas que
inician o que dejan el tratamiento. Segin los estudios
realizados, el riesgo de muerte inducida por drogas se
eleva considerablemente en caso de recaida después
del tratamiento o durante las dos semanas siguientes a la
excarcelacién.

Para reducir el riesgo de sobredosis entre los
consumidores de drogas, otras intervenciones Utiles,
ademds de la mejora del acceso al tratamiento
farmacolégico, son la formacién y el suministro

de informacién sobre ese riesgo de sobredosis. La
formacién en materia de sobredosis, combinada con la
administracién a domicilio de naxolona, puede evitar las
muertes por esta causa en el caso de los opidceos. En
2011, dos tercios de los paises europeos indicaron que
el personal de las ambulancias habia recibido formacién
sobre el uso de naxolona y algo mds de la mitad
sefalaron que esos vehiculos llevaban naloxona entre los
farmacos de uso habitual. Unicamente ltalia, Rumania y el
Reino Unido notificaron la existencia de programas de

la Unién Europea de reduccién de dafios basados en la
entrega de naxolona, para su administracién a domicilio,
a los consumidores de opidceos y a sus familiares

y cuidadores. Sigue habiendo barreras legales en otros

paises, como Estonia, que tiene la tasa de mortalidad
relacionada con las drogas més elevada entre los adultos
(de 15 a 64 afios de edad) en la Unién Europea. En todo
caso, en el Reino Unido se ha demostrado que, con una
formacién minima, los profesionales sanitarios, incluidos
los que trabajan con el problema de las drogas, pueden
ampliar sus conocimientos, capacidades y confianza para
tratar las sobredosis de opidceos y administrar naloxona
(Mayet y otros, 2011).

La mayor parte de los paises mencionan la distribucién de
informacién sobre el riesgo de sobredosis —a menudo en
varias lenguas, para llegar a los inmigrantes— a través
de organismos y sitios web especializados y, mds
recientemente, también mediante el envio de mensajes
por teléfono y del correo electrénico. Entre 2008 y 2011,
tres nuevos paises comunicaron que contaban con

una cobertura completa o amplia de materiales de
informacién sobre los riesgos de sobredosis.

Puede requerirse atencién y apoyo adicionales para
atender las necesidades de grupos vulnerables de
consumidores de droga, como el de los infectados por
el VHC y el de las personas de més edad. La evaluacién
del riesgo de sobredosis por parte de personal sanitario
o especializado en drogas debidamente formado

puede facilitar la deteccién precoz de las personas de
alto riesgo y actuar como catalizador de la reduccién
de dafos. Aunque, segin los expertos nacionales,

los servicios de evaluacién del riesgo de sobredosis
dnicamente pueden atender las necesidades de la
mayoria de los consumidores de opidceos en menos de
la mitad de los paises europeos, esto supone un aumento
significativo (44 %) entre 2008 y 2011.

También contribuyen a reducir la morbilidad y la
mortalidad intervenciones muy especificas, como los
centros para la administracién supervisada de drogas
por via parenteral, dirigidas a subgrupos concretos de
consumidores de drogas muy marginados. En Dinamarca,
una organizacién privada establecié en Copenhague

en 2011 una sala mévil para la administracién de
drogas por via parenteral en un entorno seguro y bajo
supervisién médica ('*'). De manera similar a los servicios
estacionarios de ese tipo existentes en Alemania,

Espafa, Luxemburgo, los Paises Bajos y Noruega, este
de Dinamarca estd equipado para reducir el impacto de
sobredosis no mortales.

("28) Véanse las directrices terapéuticas en el portal de buenas précticas.

(") La naloxona revierte los efectos de los opiaceos y es ampliamente utilizada en hospitales y en medicina de urgencia.

(1%9) Véase el cuadro HSR-1 del boletin estadistico de 2012.
("*') Para més informacién, véase la pdgina web Mobile Fixerum.
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Capitulo 8

Nuevas drogas y tendencias emergentes

Introduccién

En Europa y en todo el mundo, se presta una atencién
cada vez mayor en los circulos politicos, en los medios de
comunicacién y entre la poblacién a las nuevas drogas

y las nuevas pautas de consumo. Esta atencién se ve
alimentada por los cambios producidos en la tecnologia
de las comunicaciones, que influyen en todos los aspectos
de la vida moderna, incluidos el cardcter del mercado

de drogas y la demanda de los consumidores. Sobre este
telén de fondo rédpidamente cambiante, el suministro de
informacién oportuna y objetiva sobre las nuevas drogas
y tendencias emergentes adquiere una importancia adn
mayor. La respuesta europea a todo ello consiste en una
red de alerta rapida que utiliza informacién procedente
de diversas fuentes, desde los institutos forenses hasta los
resultados de encuestas o la vigilancia a través de internet,
pasando por los servicios de urgencia de los hospitales.

Actuacién frente a las nuevas drogas

El sistema de alerta rdpida de la Unién Europea ofrece un
mecanismo de respuesta rdpida a la aparicién de nuevas
sustancias psicotrépicas en el panorama de las drogas.
Después de una revisién del sistema en 2011, la Comisién
Europea trabaja en un nuevo instrumento que sustituya

a la Decisién 2005/387/JAl del Consejo ('3?).

Nuevas sustancias psicotropicas

Entre 2005 y 2011, se notificaron formalmente 164 nuevas
sustancias psicotrépicas a través del sistema de alerta
rdpida. En 2011, por tercer afio consecutivo, se defectd
por primera vez en Europa un ndmero sin precedentes de
sustancias (49), frente a las 41 sustancias de 2010 y las

24 de 2009.

Este notable aumento del nimero de sustancias notificadas
se produce en el contexto de una continua expansién del
fendmeno de los «euforizantes legales» y refleja tanto el
nimero de sustancias lanzadas en el mercado europeo

de las drogas como la mejora de las capacidades de
informacién de los sistemas de alerta rdpida nacionales.
La presencia de algunas de estas nuevas drogas en

el mercado se ha descubierto a partir de compras de
prueba de tales «euforizantes legales» hechas por internet
o en establecimientos especializados. En la mayoria de

El discurso sobre las nuevas drogas: ;nuevas
sustancias psicotrépicas o «euforizantes legales»?

Las nuevas drogas se definen con variados términos, y para
aclarar las ideas pueden ser Utiles las definiciones que usa el
OEDT y que se describen a continuacién.

En el sistema de alerta répida de la Unién Europea,

se define como nueva sustancia psicotrépica un nuevo
estupefaciente que no figura en los convenios de control de
los estupefacientes de 1961 y 1971 de las Naciones Unidas
y que puede suponer una amenaza para la salud pdblica
equivalente a la de las sustancias recogidas en ellos ().

El término «droga de disefio» empezé a usarse en el decenio de

1980, al aparecer los compuestos de «éxtasis» (MDMA y otros
Y

en el mercado de drogas ilegales. Se aplica a las sustancias

psicotrépicas no reguladas destinadas a imitar los efectos de las

drogas controladas pero modificando ligeramente su estructura

quimica para soslayar los controles existentes. El término

remite a la fabricacién habitual de estas sustancias a partir de

precursores quimicos en un laboratorio clandestino.

El OEDT usa el término «euforizantes legales» para referirse
globalmente a las sustancias psicotrépicas no reguladas

o a los productos que afirman contenerlas y que se destinen
especificamente a imitar los efectos de las drogas controladas.
El término abarca una amplia gama de sustancias sintéticas

y derivadas de plantas que se venden normalmente por
internet o en tiendas especializadas (smart shops o head
shops). La descripcién de estas sustancias como «legales»
puede ser incorrecta o engafiosa: algunos productos pueden
contener sustancias reguladas por la legislacién sobre drogas,
mientras que otros estardn regulados por la legislacién sobre
medicamentos o de seguridad alimentaria (OEDT, 2011q).

Otro término utilizado es el de «hierbas euforizantes», que
subraya su pretendido origen natural.

Para eludir la aplicacién de la normativa de proteccién

del consumidor y de comercializacién, algunas nuevas
sustancias psicotrépicas se venden con efiquetas referidas

a variados tipos de productos, como «productos quimicos de
investigacién», «sales de bafio» o «alimentos vegetales.

(') La Decisién 2005/387/JAl del Consejo incluye una definicién

juridicamente vinculante de las sustancias que regula.

(*?) Decisién 2005/387/JAl del Consejo relativa al intercambio de informacién, la evaluacién del riesgo y el control de las nuevas sustancias

psicotrépicas (DO L 127 de 20.5.2005).
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los casos, sin embargo, se ha detectado tras el andlisis
forense de las incautaciones. Ni en 2010 ni en 2011 se
notificé ninguna primera identificacién de estas sustancias
en muestras biolégicas (sangre, orina), mientras que en
2009 una cuarta parte de las identificaciones se habia
hecho por esa via.

Como en 2010, dos tercios de las nuevas sustancias
notificadas en 2011 eran cannabinoides sintéticos

o catinonas sintéticas; estos dos grupos representan
también dos tercios del total de nuevas sustancias
notificadas al sistema de alerta rapida desde

2005 (OEDT y Europol, 2011). Los cannabinoides
sintéticos son el grupo mds numeroso de los seis que
se supervisan (véase el gréfico 20). Se supervisan
también varios medicamentos (por ejemplo,
fenazepam y etizolam), metabolitos o precursores

de férmacos (5-hidroxitriptéfano) y sustancias a base
de medicamentos (por ejemplo, canfetamina, un
derivado de fencanfamina). Un ejemplo es el de la
metoxetamina, un derivado de la ketamina notificado
en 2010 y supervisado activamente por el sistema de
alerta répida, cuya toxicidad aguda (Wood y ofros,
2012a) y crénica es similar a la observada con

la ketamina.

Produccién y suministro de nuevas drogas

Se ha informado de que la mayoria de las nuevas
sustancias psicotrépicas que se mueven en el mercado
europeo de drogas ilegales se sintetizan fuera de Europa,
siendo China y, en menor medida, la India los principales
paises de origen. Las fuerzas de seguridad europeas

han descubierto distintos centros relacionados con su
importacién, mezcla y envasado. Se ha comprobado

la participacién de la delincuencia organizada en

las actividades de elaboracién de comprimidos y de
comercializacién de estas sustancias, que se venden
principalmente como «euforizantes legales» por internet
y en tiendas especializadas. En algunos casos, sin
embargo, se venden como drogas ilegales tales como

el «éxtasis», usando logotipos asociados generalmente

a este tipo de droga.

La participacién de las fuerzas de seguridad europeas
en asuntos transnacionales relacionados con el tréfico, la
mezcla y el envasado de nuevas sustancias psicotrépicas
ha aumentado en los dltimos afios. Tras una serie de
investigaciones sobre la mefedrona, se descubrié que

la droga se fabricaba en gran parte en China y solia
introducirse en paises europeos en los que se controlaba

Grdfico 20: Principales grupos de sustancias psicotrépicas identificadas a través del sistema de alerta répida desde 2005
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Fuente:  Sistema de alerta rapida.
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http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/bzp
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/synthetic-cathinones
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/synthetic-cannabinoids

a través de un tercer pais en el que no estaba presente
(Europol). Se han notificado incautaciones menores,
principalmente de catinonas y cannabinoides sintéticos,
en Alemania, Estonia y Hungria, asi como en Dinamarca,
en relacién con la mCPP ('), Se han comunicado
incautaciones mayores, referidas sobre todo a nuevas
sustancias psicotrépicas no especificadas, en Letonia
(alrededor de 5 kg) y en Espafia (96 kg en una tienda),
asi como una incautacién de mds de 20 kg de mefedrona
originaria de la India en la Repiblica Checa. Se han
localizado o desmantelado instalaciones de produccién
en Irlanda, Bélgica, Polonia (5 kg de mefedrona) y los
Paises Bajos, donde se aprehendieron en una tienda

150 kg de polvo blanco y unos 20 000 envases con
varios cannabinoides sintéticos.

Se han aprehendido ocasionalmente sustancias,
vendidas como «alimentos vegetales» o «productos
quimicos en investigacién», que contenian drogas
controladas, en particular catinonas y piperacinas.

A titulo de ejemplo, se ha detectado PMMA, que supone
claramente una amenaza para los consumidores, en
productos que se vendian como «euforizantes legales»
(OEDT y Europol, 2011; Sedefov y otros, 2011). En un
reciente informe del Reino Unido se indica que el 19 %
de las compras de prueba por internet de muestras
anunciadas en venta como «euforizantes legales»
contenian una sustancia controlada, mientras que el

22 % contenian piperacinas, el 20 % catinonas y el

18 % cannabinoides sintéticos (Serious Organised Crime
Agency, 2011). Con todo, no estd claro hasta dénde
llega la intervencién de la delincuencia organizada

en el comercio de nuevas sustancias. En la actualidad,
el mercado parece impulsado en gran medida por
empresarios oportfunistas que se aprovechan de internet
para el marketing y venta de sus productos.

Disponibilidad de internet

La disponibilidad en linea de «euforizantes legales» es
objeto de vigilancia periédica por el OEDT mediante
la realizacién de estudios especificos por internet
(instantdneas) (véase OEDT 2011a). La instantdnea mds
reciente es la realizada en enero de 2012, utilizando
veinte de las veintitrés lenguas oficiales de la UE, asi
como el noruego, el ruso y el ucraniano ('*4).

El ndmero de tiendas en linea que ofrecen a los clientes
al menos en un Estado miembro de la UE sustancias
psicotrépicas o productos que puedan contenerlas ha
experimentado un continuo aumento. En la instantdnea de
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enero de 2012 se identificaron 693, frente a 314 en enero
de 2011 y 170 en enero de 2010.

Tres productos naturales —kratom, salvia y hongos
alucinégenos— siguen siendo los «euforizantes legales»
que con mds frecuencia se ofrecen en linea, seguidos de
ocho sustancias sintéticas cuya disponibilidad aumenté
en el curso de 2011 (cuadro 10). En la instantdnea de
2012 se aprecié un notable aumento de la disponibilidad
de diferentes catinonas sintéticas, lo que puede sugerir
una bisqueda constante, por parte de los operadores en
linea, de productos para sustituir a la mefedrona. Esta
Gltima sigue disponible en linea y parece recuperarse
después de un importante descenso de la disponibilidad
entre marzo de 2010 y julio de 2011, periodo en el que
pasé a ser controlada por un ndmero cada vez mayor de
Estados miembros (OEDT, 2011a). En 2012 se identificaron
productos «tipo spice» en veintiuna tiendas en lineq, lo
que representa una considerable reduccién respecto a las
cincuenta y cinco tiendas de 2009.

Internet es un mercado mundial, y las tiendas en linea
que venden nuevas sustancias parecen tener su origen
en muchos paises. Eso no significa, sin embargo, que
el comportamiento y las preferencias del mercado sean
mundiales, ya que muchas lineas de productos parecen
destinadas a mercados geogréficos especificos. Por

Cuadro 10: Las diez nuevas sustancias
psicotrépicas o «euforizantes legales» ofrecidas

a la venta con mayor frecuencia en las tiendas
en linea encuestadas en 2011y 2012

Nomero de tiendas en linea
que ofrecen el producto

Enero Julio Enero
de 2012 de 2011 de 2011
Kratom (natural) 179 128 92
Salvia (natural) 134 110 72
Hongos alucinégenos 95 72 44
(natural)
Metoxetamina 68 58 14
(ariliyclohexilamina)
MDAI (aminoindano) 65 61 45
6-APB (benzofuran) 54 49 35
MDPV (catinona) 44 32 25
4-MEC (catinona) 43 32 11
Metiopropamina 39 28 5
(tiofeno)
5-1Al (aminoindano) 38 27 25
Fuente: OEDT.

(*%) 1-(3-clorofenil)piperazina.

(*4) Los términos de busqueda fueron «euforizantes legales» «hierbas euforizantes» (spice, kratom y salvia), GBL (gamma-butirolactona), hongos

alucinégenos, mefedrona y sustancias relacionadas con pipradrol: 2-DPMP (desoxipipradrol), desoxi-D2PM (2- (difenilmetil)pirrolidina) y D2PM

(difenilprolinol).
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ejemplo, el producto Kronic se vende casi exclusivamente
a través de operadores con sede en Australia y en
Nueva Zelanda.

Aun cuando estos datos puedan dar indicaciones sobre la
oferta en linea de «euforizantes legales», no se dispone
de informacién sobre las ventas reales. Para calibrar los
niveles de consumo de nuevas sustancias psicotrépicas en
Europa, ya se adquieran a través de internet o por otros
medios, deben examinarse los datos disponibles sobre
prevalencia del consumo.

Prevalencia

Los datos sobre prevalencia de las nuevas sustancias
psicotrépicas son escasos y a menudo adolecen
de limitaciones metodolégicas, tales como la falta

Muestras anénimas acumuladas de orina:
una fuente objetiva de informacién sobre el
consumo de drogas

Con los nuevos métodos de identificacién y medicién del
consumo de drogas en la poblacién basados en el andlisis
de aguas residuales pueden superarse algunas de las
limitaciones de las encuestas de poblacién. La fiabilidad
de los datos basados en la notificacién del consumo de
drogas por los propios consumidores puede verse afectada
por las variaciones existentes en el contenido de las
mismas. Asi ocurre especialmente en el caso de las drogas
sintéticas y de las nuevas sustancias psicotrépicas, en las
que es posible que el consumidor no sepa qué sustancia
consume. Ahora bien, asi como se ha utilizado el andlisis
de aguas residuales de las depuradoras para determinar
el consumo poblacional de drogas ilegales como la
MDMA y la cocaina, esta técnica es problemdtica en
relacién con las nuevas sustancias psicotrépicas, dado lo
poco que se sabe sobre su metabolismo y estabilidad.

En 2011 se realizé un estudio piloto para examinar

la viabilidad del uso de la orina acumulada para
identificar las drogas que se consumian en los centros
nocturnos de Londres (Archer y otros, 2012). En él se
detectaron drogas ilegales establecidas como nuevas
sustancias psicotrépicas, tales como mefedrona, TEMPP
(3- trifluorometilfenilpiperazina) y 2-1A (2-aminoindano).
Las drogas presentes en las concentraciones mds

altas eran mefedrona, ketamina y MDMA. Ademads de
precursores, se detectaron metabolitos.

El estudio demuestra la viabilidad del uso de muestras
acumuladas de orina para identificar el consumo de
drogas en locales nocturnos. Esta metodologia permite
conseguir datos objetivos sobre el consumo de drogas
en los entornos mencionados y en particular para la
deteccién de nuevas sustancias psicotrépicas.

de definiciones comunes y el uso de muestras
autoseleccionadas o no representativas. En 2011

se realizaron por primera vez estudios nacionales
representativos sobre la prevalencia de «euforizantes
legales» y de nuevas sustancias psicotrépicas en la
poblacién general (Irlanda, el Reino Unido) y entre los
estudiantes (Espafal). Los resultados indican que los
niveles de prevalencia son generalmente bajos, si bien
puede haber posibilidades de una rdpida expansién de
su uso en ciertas subpoblaciones.

También en 2011, una encuesta europea de actitudes

de los jévenes, para la que se entrevisté a mds de

12 000 jévenes (de 15 a 24 afios), estimé que el 5 %

de los j6venes europeos habian consumido alguna vez
«euforizantes legales», estando comprendidos la mitad

de los paises en la gama del 3 % al 5 %. La estimacién
mds alta fue la de Irlanda (16 %), seguida de la de
Letonia, Polonia y el Reino Unido (todas préximas al 10 %)
(Gallup, 2011).

En Espafia, la encuesta nacional de 2010 sobre consumo
de drogas entre estudiantes de ensefianza secundarias de
14 a 18 afos incluyé un médulo especial sobre las drogas
emergentes. Las nueve sustancias que se estudiaron fueron
la ketamina, el spice, las piperacinas, la mefedrona, el
nexus (2C-B), la metanfetamina, las «setas mdgicas», los
«productos quimicos en investigacién» y los «euforizantes
legales». En conjunto, declararon haber tomado a lo largo
de la vida una o més de estas drogas el 3,5 % de los
estudiantes (el 2,5 % durante el dltimo afio). Los niveles de
consumo de spice fueron bajos: el 1,1 % a lo largo de la
vida y el 0,8 % durante el dltimo afio. También el consumo
de mefedrona fue bajo (el 0,4 % a lo largo de la vida).

La mefedrona y los «euforizantes legales» se incluyeron
por primera vez en una encuesta conjunta de hogares

en Irlanda e Irlanda del Norte (el Reino Unido) realizada
en 2010-11, una vez que se puso la mefedrona bajo
control (NACD y PHIRB, 2011). La muestra comprendia
unas 7 500 personas de 16 a 64 afios. En Irlanda del
Norte, la prevalencia del consumo a lo largo de la vida
resulté ser del 2 % y la del consumo durante el Gltimo afio
del 1 %, tanto en el caso de la mefedrona como de los
«euforizantes legales» (1%%). Los niveles fueron més altos
entre los jévenes de 15 a 24 afios, en los que llegaron al
6 % en ambos casos. En Irlanda, las nuevas sustancias
psicotrépicas (consumo durante el dltimo afio, 4 %) fueron
la segunda droga notificada con més frecuencia, tras el
cannabis (6 %). Los niveles mds elevados de su consumo
durante el Gltimo afio se dieron en los entrevistados de 15

a 24 afos (10 %).

("*%) En Irlanda del Norte se incluyen en la categoria de «euforizantes legales» las pildoras para fiestas, las hierbas euforizantes, los polvos para fiestas, el

kratom y la Salvia divinorum, mientras que en Irlanda se incluyen también las mezclas o incienso para fumar hierbas, las sales de bafio, los alimentos
vegetales u otros polvos, la menta mdgica, la menta divina o Sally D, y las demds nuevas sustancias psicotrépicas mencionadas por el informante.



Los resultados de la Encuesta britanica sobre la
delincuencia de 2010-11 (Smith y Flatley, 2011) muestran
que, en la poblacién general ([de 16 a 59 afos) de
Inglaterra y Gales, el consumo de mefedrona durante al
Gltimo afo (1,4 %) estuvo a un nivel similar al del éxtasis.
Entre el grupo de 16 a 24 afios, esa misma prevalencia
fue igual a la de polvo de cocaina (4,4 %). La mayoria
de quienes declararon haber consumido mefedrona
durante el dltimo afio declararon haber tomado también
otras drogas ilegales (principalmente cannabis, cocaina
o éxtasis). Para comprender la significacién de estos
resultados conviene advertir, en todo caso, que los datos
recogidos abarcan un periodo en el que se sucedieron
una fase de prohibicién y otra de autorizacién de la
mefedrona.

Se ha realizado un pequefio nimero de encuestas

y estudios por internet con muestras de conveniencia
autoseleccionadas para supervisar el consumo y la
disponibilidad de las nuevas sustancias psicotrépicas.
Una encuesta en linea sobre «euforizantes legales»
realizada entre 860 personas con experiencia en este
tema en Alemania revelé que las mezclas de hierbas
eran los productos més consumidos, seguidos de los
«productos quimicos de investigacién» y las «sales de
bafo» y productos similares. Del mismo modo, un estudio
efectuado en locales nocturnos en la Repiblica Checa
comprobé que las sustancias de origen vegetal eran
las que se consumian con mds frecuencia, de suerte
que, por ejemplo, el 23 % de los 1 099 encuestados
declararon haber consumido Salvia divinorum. También
en la Repiblica Checa, el 4,5 % de los integrantes de
una muestra por internet de 1 091 consumidores (15

a 34 afos) declararon haber consumido alguna nueva
sustancia psicotrépica.

Otros estudios se centran en el consumo de un dnico

tipo de sustancias, como spice, BZP o mefedrona. En
2011, la encuesta escolar anual Monitoring the Future

de los Estados Unidos informé por primera vez sobre la
prevalencia del consumo de cannabinoides sintéticos entre
los j6venes. Entre los alumnos del Oltimo grado de la high
school, algo mé&s del 11 % habian consumido durante

el Gltimo afio productos que contenian cannabinoides
sintéticos (spice y K2).

La ronda de 2011 de una encuesta en linea sobre el
consumo de drogas para la revista para discotequeros
Mixmag vy el periédico The Guardian (Mixmag, 2012),
basada en anteriores encuestas de Mixmag (OEDT,
2009q, 2010aq), recogié 15 500 respuestas, procedentes
principalmente del Reino Unido pero también del resto el
mundo. En 2010-11, los niveles declarados de consumo de
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mefedrona durante el Gltimo afio y durante el Gltimo mes
fueron tres veces superiores entre los discotequeros (30 %
y 13 %) que entre los no discotequeros (10 % y 3 %)
(Mixmag, 2012). Evidentemente, los datos de muestras
autoseleccionadas como esta no pueden considerarse
representativos en modo alguno; con todo, ofrecen una
interesante visién del consumo de drogas entre quienes
responden a ellas.

Respuestas a las nuevas drogas

En toda Europa empiezan a adoptarse medidas para
reducir tanto la demanda como la oferta de nuevas
sustancias psicotrépicas. Distintos Estados miembros

han emprendido iniciativas para mejorar y acelerar

sus respuestas legislativas a esas nuevas sustancias, los
productos que las contienen y los servicios que las venden
(véase el capitulo 1).

En 2011, el Primer foro internacional multidisciplinar
sobre las nuevas drogas puso de relieve la necesidad
de reforzar respuestas de reduccién de la demanda al

Estimacién de la psicoactividad

Dado el nimero cada vez mayor de nuevas sustancias
notificadas al sistema de alerta répida de la UE, es
importante establecer en una fase temprana si esas
sustancias poseen propiedades psicoactivas. Actualmente
se examina la posible utilizacién de métodos de bajo coste
para la prediccién de las propiedades de nuevas drogas
(toxicidad, farmacologia, psicoactividad), sin necesidad
de realizar estudios experimentales en animales o seres
humanos.

Una de las técnicas en estudio es la elaboracién de
modelos matemdticos para predecir el comportamiento

de las nuevas sustancias. Se basa en el «principio de
similitud», que supone que las moléculas con estructuras
quimicas estrechamente relacionadas poseen propiedades
y actividad psicoquimicas similares. De este modo, los
conocimientos adquiridos sobre una sustancia conocida se
usan para predecir los efectos de otra desconocida.

La posibilidad de predecir el mecanismo de accién de
nuevos compuestos, de los que se sabe poco, parece
prometedor. En un reciente estudio, se evalué el potencial
psicoactivo del fdrmaco ostarina utilizando métodos
computacionales (Mohd-Fauzi y Bender, 2012). El
andlisis comprendié dos fases: en la primera se predijo

si era probable que el farmaco se dirigiera como
objetivo contra proteinas cuyos efectos psicoactivos son
conocidos; en la segunda se examiné la probabilidad de
que la sustancia llegara al sistema nervioso central. Los
resultados del estudio indican que la ostarina tiene escasas
probabilidades de causar efectos psicoactivos en el ser
humano.
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respecto que incluyan la prevencién, la reduccién de los
dafios y el tratamiento. Sin embargo, la existencia de
una amplia gama de compuestos con distintos contenidos
y calidades complica la emisién de mensajes claros de
prevencién o de reduccién de dafios.

En el Reino Unido, se facilita informacién sobre los
«euforizantes legales», sobre la ayuda de urgencia al
respecto y sobre el tratamiento farmacolégico a través
del servicio en linea «Talk to Frank»; en Irlanda, estd
en circulacién desde 2010 informacién de cardcter
preventivo y de reduccién de dafios sobre las nuevas
drogas.

En Polonia, la Oficina Nacional de Prevencién de

la Toxicomania ha desarrollado y aplicado desde
2008 tres campafas de prevencién: una campafa
basada en internet en la que informé sobre las
posibles consecuencias y amenazas del consumo de
«euforizantes legales», una serie de reuniones entre
padres y representantes escolares en las que se facilité
informacién sobre nuevas sustancias psicotrépicas

e intervinieron asesores o profesores como mediadores,
y un programa universal de prevencién dirigido a la
poblacién escolar de 15 a 18 afios aplicado por
profesores y asesores escolares.

El proyecto de la Red Europea de Drogas Recreativas
(ReDNet) es un estudio de investigacién multicéntrico
dirigido a mejorar el nivel de informacién a disposicién
de los j6venes (de 16 a 24 afios) y de los profesionales
sobre los efectos de estas nuevas drogas y los posibles

riesgos para la salud asociados a su consumo. En él
se hace uso de varias tecnologias innovadoras de

comunicacién de la informacién para la difusién de
informacién libre de prejuicios a los grupos objetivo.

Se necesita comprender mejor las posibles consecuencias
agudas y crénicas para la salud derivadas del consumo
nuevas sustancias. Se requiere, desde luego, atencién
médica para los casos de toxicidad aguda, pero también
se precisa formacién especifica sobre el tratamiento
médico de quienes se sienten indispuestos en un entorno
recreativo y orientacién sobre los casos en que debe
llamarse a los servicios de urgencia prehospitalarios.

En todo caso, dada las semejanzas con las anfetaminas
y con la MDMA, es probable que las estrategias

afines a las respuestas que se ofrecen para tratar estas
drogas mejor conocidas sean también Utiles para los
consumidores de ciertos tipos de nuevas sustancias
psicotrépicas.

El tratamiento de quienes han consumido estas nuevas
drogas y piden ayuda formal es principalmente de
apoyo, y existe informacién limitada sobre el tratamiento
psicosocial adecuado para ellos. En el Reino Unido se
ha abierto con cardcter piloto una clinica multidisciplinar
especializada para consumidores de «drogas de
discoteca», incluidos los «euforizantes legales», que
ofrece entre su gama de respuestas las intervenciones
breves, el tratamiento farmacolégico y el apoyo
asistencial planificado, y que ha demostrado buenas
cifras de retencién de pacientes y buenos resultados.
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