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Prefacio

En este Informe anual 2003, el Observatorio Europeo de las
Drogas y las Toxicomanias (OEDT) presenta a la UE y a sus
Estados miembros un resumen del fenémeno de la
drogodependencia en Europa. La publicacién de este informe
coincide con el décimo aniversario del OEDT (reglamento de
creacién de 1993) y ésta es asimismo la Gltima vez que se
centrard Onicamente en los 16 paises que forman parte de él (los
15 Estados miembros y Noruegay). Por ello parece apropiado
hacer una breve reflexién sobre los cambios que han tenido lugar
en el fenémeno de la drogodependencia durante este primer
periodo, asi como sobre los avances realizados por el
Observatorio en el marco de nuestra misién de ofrecer a los
responsables politicos comentarios sélidos, actualizados y
perspicaces acerca de la evolucion del problema de la
drogodependencia en Europa.

Una de las principales caracteristicas de este fenémeno es su
cardcter dinémico. Resulta aleccionador que, incluso si limitamos
nuestra atencién al breve periodo de existencia del OEDT,
observemos profundas diferencias en la evolucién que ha tenido
lugar tanto en lo referente a la naturaleza del problema de la
drogodependencia, como a la manera en que responden a él los
Estados miembros. Las pautas del consumo de drogas siempre
han variado entre los paises europeos, en particular por lo que
respecta a su magnitud. Este hecho sigue siendo vélido, pero los
datos recogidos en este informe muestran que cada vez se
observan mds tendencias que ilustran el carécter global y
europeo de este problema. En el pasado, cualquier comparacién
del consumo de drogas en Europa se habria caracterizado més
por las diferencias que por las similitudes, pero esto ya no es asi.
Si bien la situacién en general es compleja y existe una
considerable variacién en funcién de los lugares, también se
evidencian pautas més generales y comunes de consumo de
drogas. Podemos concluir que compartimos de muchas maneras,
en tanto que europeos, un problema de drogodependencia
com0n y, en nuestra opinién, una responsabilidad comin para
aprender de las experiencias compartidas. No somos los Gnicos
en pensar asi. El plan de accién contra las drogas de la UE pone
de manifiesto el compromiso politico otorgado a esta cuestion y
actualmente todos reconocen que la politica en este ambito debe
basarse en una clara comprensién de la situacién.

Si los problemas de la drogodependencia han evolucionado en
estos 0ltimos diez afios, ofro tanto ha sucedido con nuestra
capacidad para informar sobre ellos. El crédito no corresponde
nicamente al OEDT, sino también a los numerosos profesionales
de toda la UE que han trabajado para comprender la naturaleza

de este problema, desarrollar respuestas eficaces y evaluar de
modo critico el impacto de sus trabajos. Sin embargo, estamos
convencidos de que el OEDT ha desempefiado un papel crucial
al actuar como catalizador para el desarrollo de una base sélida
de pruebas cientificas y al ofrecer el foro necesario para
colaborar y avanzar a escala europea. Hace diez afios nadie
podia hablar con confianza o autoridad sobre el caracter que
revestia la situacién de la drogodependencia en Europa. Hoy
dia, este informe viene a demostrar que esto es cada vez més
posible. Ahora nos encontramos mejor preparados e informados
no sélo para abordar el problema de la drogodependencia al
que debemos hacer frente en la actudlidad, sino también las
posibles amenazas a las que podemos enfrentarnos en el futuro.
Queremos manifestar nuestro reconocimiento a las considerables
inversiones que se han efectuado tanto dentro de los Estados
miembros como a nivel europeo para desarrollar las
herramientas y la infraestructura para ofrecer esta base de
pruebas cientificas, asi como expresar nuestro agradecimiento,
en particular, a los puntos focales de la red Reitox.

Esperamos que encuentre en este informe una sinopsis
exhaustiva de la situacién de la drogodependencia en Europa;
podré hallar ofra informacién més detallada en la versién
ampliada en linea del presente documento. Consideremos que
para el OEDT, este informe pone fin a la primera fase de
desarrollo de la labor de esta organizacién, y ahora debemos
dirigir la mirada a los retos que traerd el futuro. Entre estos se
encontraré la necesidad de seguir mejorando la disponibilidad,
calidad y comparabilidad de la serie de datos europeos, y
tendremos que desarrollar nuestros sistemas y nuestra
capacidad para gestionar con eficacia la creciente base de
conocimientos sobre la situacién de la drogodependencia en la
Unién Europea tras la ampliacién. No nos cabe duda alguna
de que tendremos que hacer frente a un fenémeno cada vez
mas amplio, diverso y complejo sobre el que deberemos
informar. Uno de los principales desafios para nuestra
organizacién serd la necesidad de aprovechar plenamente la
informacion de que disponemos para ofrecer un andlisis
informado, oportuno y Gtil para el desarrollo de politicas, que
refleje el valor de contar con una perspectiva a escala de la UE
y con un planteamiento armonizado.

Marcel Reimen
Presidente del Consejo de Administracién del OEDT

Georges Estievenart
Director Ejecutivo del OEDT
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Nota introductoria

El Informe anual se basa en la informacién facilitada al OEDT por los Estados miembros de la UE y Noruega (que participa en las
actividades del OEDT desde 2001) en forma de informes nacionales. Los datos estadisticos citados en el capitulo 1, «Situacién de la
drogodependencia, se refieren al afio 2001 (o al Gltimo afio disponible), pero los incluidos en el émbito de las respuestas al consumo
de drogas y de las cuestiones particulares pueden referirse al afio 2002 o incluso a fechas posteriores.

Los informes nacionales de los puntos focales Reitox estén disponibles en la direccion:
http://www.emcdda.eu.int/infopoint/publications/national_reports.shtml.

Existe ademés una versién en linea ampliada del Informe anual que puede consultarse en 12 lenguas en la siguiente direccién:
http://annualreport.emcdda.eu.int. Esta versién en linea incluye gran cantidad de material adicional y estadisticas en forma de tablas,
gréficos y recuadros. Asimismo, describe en mayor profundidad la metodologia empleada y contiene enlaces a las fuentes de
informacioén, informes y documentos consultados para la elaboracién del informe.

Todos los elementos incluidos en la version impresa y la version en linea del informe se relacionan temdticamente en Internet:
http: //annualreport.emcdda.eu.int






Tendencias generales y evolucién

Tendencias en la situacién
en el ambito de las drogas

Cannabis

El cannabis continta siendo la droga consumida con mayor
frecuencia en la UE. En muchos paises, més del 20 % de la
poblacién general la ha consumido en algin momento de su
vida. Una estimacién conservadora sugiere que al menos uno de
cada cinco adultos de la UE ha probado esta sustancia.

Los indicadores revelan que el consumo de cannabis ha
aumentado en toda la UE. Aunque este incremento parece
haberse estabilizado en algunos paises, lo ha hecho en unos
niveles que en general deben considerarse altos. También se han
observado indicios de convergencia en las pautas de consumo,
aunque los indices muestran todavia variaciones considerables.
Asi, Francia, Espafia y Reino Unido, sobre todo, tienen un
consumo relativamente alto, mientras que Finlandia, Suecia y
Portugal notifican unas cifras comparativamente bajas. En todos
los paises, las estimaciones de prevalencia de consumo reciente
(prevalencia del Gltimo afio) entre la poblacién adulta se
mantienen por debajo del 10 %. Si nos referimos a los adultos
jovenes, los indices de consumo aumentan considerablemente. En
todos los paises, la prevalencia de consumo reciente (durante el
dltimo afio) es méxima en la franja de edad comprendida entre
los 15y los 25 afios. En Francia, Alemania, Irlanda, Espafia y
Reino Unido, més del 20 % de los jévenes pertenecientes a este
grupo de edad han consumido cannabis en los Oltimos 12 meses.
Las estimaciones de consumo a lo largo de toda la vida son mas
altas, y en la mayoria de paises se sitan entre un 20 % y un

35 % entre la poblacién joven. El nimero de personas que
consumen cannabis de forma habitual es pequefio en relacién
con la poblacién en general (menos de 1 %), pero entre los
jovenes, especialmente los varones, los indices de consumo
habitual son mas altos.

Es preocupante la frecuencia cada vez mayor con que se
menciona el cannabis en el contexto del indicador de demanda
de tratamiento (IDT). En muchos paises, el cannabis es ya la
droga para la que se solicita tratamiento més frecuentemente
después de la heroina, y se observa un incremento paulatino de
la demanda de tratamiento relacionada con el cannabis. Hay
que ser cautos al inferpretar estos datos, pues existen varios
factores importantes a tener en cuenta. Esta cuestién esté siendo
andlizada actualmente por un grupo de trabaijo técnico del OEDT
y constituiré el tema central de una publicacién contenida en el
Informe anual 2004,

En casi todos los paises de la UE, la mayoria de los delitos
relacionados con la droga fienen que ver con el cannabis. El
nimero de incautaciones de cannabis ha crecido de forma
constante durante los Gltimos diez afios, aunque parece que chora

esta fendencia se ha estabilizado. Europa continda siendo el mayor
mercado mundial de resina de cannabis, y el 75 % de la cantidad
total de droga aprehendida se incauta dentro de las fronteras de la
UE. Muchos paises afirman también que ahora se estd cultivando
hierba de cannabis dentro de la UE. El contenido de THC
(tetrahidrocannabinol), la principal sustancia psicoactiva del
cannabis, presenta grandes variaciones en las muestras obtenidas
en las calles. De media, la resina y la hierba de cannabis poseen un
contenido de THC similar (5-14 %y 5-11 %, respectivamente),
aunque en algunas muestras de ambas formas de la droga se ha
encontrado un contenido de THC muy elevado.

Anfetaminas y éxtasis (MDMA)

Europa continda siendo un territorio importante para la
produccién y el consumo de anfetaminas y éxtasis, pero no de
metanfetaminas. Después del cannabis, la droga mas
frecuentemente consumida en los paises de la UE suele ser el
éxtasis o las anfetaminas, cuyo indice de consumo a lo largo de
toda la vida entre la poblacién adulta oscila entre el 0,5 % y el
5 %. En el pasado, la prevalencia del consumo de anfetaminas
era mayor que la del consumo de éxtasis, pero esta diferencia
resulta ahora menos evidente. Entre los escolares, el indice de
consumo a lo largo de toda la vida de sustancias inhalables
ocupa el segundo lugar después del cannabis, y en general es
considerablemente mas alto que el indice de consumo de éxtasis
o anfetaminas.

Como ocurre con el cannabis, los indices mas altos de consumo a
lo largo de toda la vida y de consumo reciente se dan entre los
adultos jévenes. Varios indicadores sugieren que el consumo de
éxtasis ha seguido extendiéndose entre algunos sectores de la
juventud urbana europea. Algunos estudios han descubierto indices
de prevalencia extraordinariamente altos en dichos grupos, aunque
generalmente no se observa un incremento acusado del consumo
de la droga entre la poblacién en su conjunto.

El nimero de personas tratadas por un problema con las
anfetaminas varia mucho: algo menos de un tercio de los
consumidores de drogas que se encuentran en tratamiento en
Suecia y Finlandia consumen anfetaminas, mientras que esta
proporcion es del 9 % aproximadamente en Alemania y del

3 % o inferior en el resto de paises. En casi todos los paises, la
proporcién de demandas de tratamiento por consumo de éxtasis es
muy baja. Una pequefia parte de las muertes que ocurren en
Europa puede atribuirse directamente al consumo de éxtasis, pero
en general las cifras se mantienen bajas, sobre todo en
comparacién con las muertes relacionadas con los derivados de
opidiceos.

A pesar de las fluctuaciones que se han venido produciendo en
los Gltimos afios, y de los indicios de estabilizacién observados
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en determinadas regiones, las incautaciones de anfetaminas y
éxtasis han aumentado de manera significativa (nGmero de
incautaciones y cantidades aprehendidas) en la UE en los dltimos
diez afios. En Finlandia, Suecia y Noruega, las anfetaminas son
la segunda droga que se incauta con més frecuencia (después
del cannabis).

Cocaina y crack

Los datos de las encuestas realizadas apuntan a un incremento del
consumo de cocaina en el Reino Unido y, en menor medida, en
Dinamarca, Alemania, Espafia y Paises Bajos. El consumo de
cocaina y los aumentos de ese consumo parecen ser més
habituales entre la poblacién joven que reside en zonas urbanas.
Por consiguiente, puede que las cifras nacionales reflejen sélo
hasta cierto punto las tendencias locales de algunas grandes
ciudades europeas.

Varios indicadores sugieren que la preocupacién por los niveles de
consumo de cocaina y los problemas asociados estd justificada.
Dichos indicadores incluyen la demanda de tratamiento, los
exdmenes toxicolégicos de las victimas de sobredosis, las
incautaciones de droga y los estudios de poblaciones en situacién
de riesgo. Aparte del descenso registrado en 2000, el nimero de
incautaciones de cocaina ha aumentado de forma continuada
desde 1985. De manera similar, la cantidad de cocaina incautada
presenta en general una tendencia al alza durante ese mismo
periodo, aunque las cifras varian de afio en afio. Los Paises Bajos
y Espafia registran unos indices relativamente altos de asistencia a
tratamientos por consumo de cocaina (un 30 %y un 19 %,
respectivamente), mientras que esta proporcién es menor en
Alemania, ltalia, Luxemburgo y Reino Unido (entre un 6 % y un

7 %). Con excepcion de los Paises Bajos y el Reino Unido, la
mayor parte de la demanda de tratamiento a cocainémanos
parece estar relacionada con el consumo de cocaina en polvo
(hidrocloruro de cocaina), y no de crack (cocaina base).

Al parecer, la prevalencia del consumo de crack en Europa es
relativamente baja, aunque informes esporadicos de dmbito local
indican que existe un problema con los grupos marginales de
determinadas ciudades. Dado que el crack estd asociado a
consecuencias negativas para la salud y de fipo socidl, incluso
cuando los indices de prevalencia son baijos, es necesario prestar
mds atencién a las tendencias que puedan detectarse en esta
cuestién, ya que un incremento del consumo, aunque sea
moderado, puede tener una repercusién importante en la salud
publica.

Consumo de heroina y drogas por via intravenosa

El consumo problemdtico de drogas se define como el «consumo
por via parenteral o habitual/prolongado de opiéceos, cocaina
y/o anfetaminas». Aunque son sélo una fraccién del total de
consumidores de estupefacientes, los consumidores probleméticos
de drogas son responsables de una parte desproporcionada de

los problemas sanitarios y sociales que se derivan del consumo
de drogas. En la mayoria de paises de la UE, con la excepcién
de Suecia y Finlandia, donde el consumo de anfetaminas tiene
una mayor prevalencia, el consumo problemético de drogas
continGa caracterizandose por el consumo de heroina, a menudo
en combinacién con otras drogas. Dada la dificultad de realizar
estimaciones sobre esta cuestion, y puesto que la precision y
fiabilidad de las estimaciones varian considerablemente, se
impone actuar con precaucién a la hora de interpretar tendencias

y realizar comparaciones entre paises.

Las estimaciones nacionales relativas al consumo problemdatico de
drogas se sitian entre 2 y 10 casos por cada 1 000 personas
adultas (es decir, entre un 0,2 %y un 1 %). No se aprecia
ninguna tendencia comidn en cuanto al nimero de
consumidores probleméticos de drogas en la UE, aunque los
estudios parecen indicar que en al menos la mitad de los paises
de la UE se ha registrado cierto incremento desde mediados de
la década de 1990.

Probablemente, cerca de la mitad de los «consumidores
probleméticos de drogas» que hay en la UE son consumidores
por via intravenosa (CIV) (500 000-750 000 de un total de
1-1,5 millones de consumidores de drogas de la UE, segin
estimaciones). La proporcién de consumidores por via
intravenosa es distinta en cada pais y ha variado con el paso del
tiempo. Durante la década de 1990 cayé en la mayoria de
paises y ahora existen indicios de cierto crecimiento. Las
estimaciones nacionales relativas al consumo de drogas por via
intravenosa oscilan entre 2 y 5 casos por cada 1 000 adultos
(entre un 0,2 % y un 0,5 %).

A pesar del dréstico descenso en la produccién de opio de
Afganistan en 2001, no parece que haya pruebas de que esto
repercutiera directamente sobre la disponibilidad de heroina en
el mercado ilicito europeo, probablemente debido a que se
disponia de existencias de la droga.

Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
hepatitis C (VHC) y hepatitis B (VHB)

La propagacion del VIH, del virus de la hepatitis C (VHC) y del
virus de la hepatitis B (VHB) en relacién con las drogas,
generalmente por conductas asociadas al consumo por via
intravenosa, constituye un motivo de especial preocupacién en la
UE. Los datos disponibles parecen indicar que la prevalencia de
la infeccién por VIH entre los consumidores de droga por via
intravenosa (CVI) varia considerablemente entre los paises
europeos e incluso dentro de éstos, desde un 1 %
aproximadamente en el Reino Unido hasta més de un 30 % en
Espafia. En algunos paises y regiones, la prevalencia del VIH
entre los CVI se ha mantenido muy alta (mas del 25 %) desde
mediados de la década de 1990. Aunque estos datos puedan
reflejar una epidemia ya establecida, los esfuerzos especiales de



prevencién en estas zonas siguen siendo importantes para
impedir nuevos casos de infeccién.

Quizds resulte engafioso confiar plenamente en los datos
nacionales, que en general apuntan a una situacién bastante
estable en toda la UE, si tenemos en cuenta que las tendencias
pueden ser muy distintas en las diferentes regiones y ciudades.
Recienfemente se ha observado un incremento de la prevalencia
del VIH entre subgrupos de CVI en algunas regiones y ciudades
de Espafia, Irlanda, ltalia, Paises Bajos, Austria, Portugal,
Finlandia y Reino Unido. El panorama general continGa siendo
diverso, ya que en algunos de estos paises se han registrado
también descensos en determinados subgrupos, y en otros paises
la prevalencia se ha mantenido estable o incluso ha disminuido.

Los datos relativos a la infeccion por VIH entre los CVI jévenes y
los nuevos CVI quizé sean un mejor indicador del niomero de
infecciones recientes, e indican que contindan apareciendo
nuevos casos de infeccion en algunas regiones. La incidencia del
sida ha disminuido en toda la UE desde que se introdujeron
tratamientos mds eficaces.

La infeccién por el virus de la hepatitis C puede causar
problemas de salud crénicos y muy graves, y el tratamiento de
las patologias asociadas a estas infecciones tiene visos de
convertirse en un gasto importante para los sistemas europeos de
atencién sanitaria. La prevalencia de la hepatitis C es
extremadamente alta entre los CIV de todos los paises, cuyos
indices de infeccién varian entre el 40 %y el 90 %. Segin los
datos recibidos que identifican una categoria de riesgo, el 90 %
de los casos de hepatitis C y el 40-80 % de los casos de

hepatitis B estén relacionados con el consumo de drogas por via
intravenosa. Las fendencias observadas a lo largo del tiempo
revelan datos muy heterogéneos, con incrementos y
disminuciones en distintas regiones. En general, la prevalencia de
la infeccion por VHC entre los CIV jévenes y los nuevos CIV es
alta (del 40 % o mas), lo que confirma una elevada incidencia de
nuevas infecciones, y que los consumidores continGan
contrayendo la enfermedad tras inyectarse durante un periodo
relativamente corto. En toda la UE, entre un 20 y un 60 %
aproximadamente de los CIV tienen anticuerpos contra la
hepatitis B, lo que indica un gran potencial para los programas
de vacunacién destinados a prevenir esta enfermedad en los CIV.

Sobredosis

Cada afio se producen en la UE entre 7 000 y 9 000 muertes
por intoxicacién aguda relacionada con la droga. La tendencia
general en la UE ha continuado aumentando en los Gltimos
afios, aunque de manera menos acusada que en la década de
1980 y a principios de la década de 1990, y con un panorama
mas complejo y diverso a escala nacional. La mayoria de
victimas son personas j6venes entre 20 y 40 afios de edad, lo
que representa un coste importante para la sociedad y una
gran pérdida de vidas.

Tendencias generales y evolucién

En la mayoria de casos (mas del 80 %) se encuentran opidceos en
los andlisis toxicolégicos, a menudo en combinacién con otras
sustancias (como alcohol, benzodiacepinas o cocaina). En un
nimero menor de casos se encuentra cocaina o éxtasis sin més
drogas. Algunos de los factores que parecen estar asociados cl
mayor riesgo de muerte relacionada con el consumo de opiaceos
son el consumo por via intravenosa, el consumo de varias drogas
y, en particular, el consumo simulténeo de alcohol o tranquilizantes,
la pérdida de tolerancia y no estar en contacto con los servicios de
asistencia. Se sabe que una intervencion adecuada y répida puede
contribuir a la prevencién de muchas sobredosis mortales, lo que
subraya la necesidad de realizar intervenciones en este campo
para fomentar que quienes presencien una sobredosis de drogas
tomen las medidas oportunas.

Evolucién de las respuestas al consumo
de drogas

Politica de la UE

La evaluacién intermedia del plan de accién de la UE en materia
de drogas 2000-2004, realizada por la Comisién Europeda, sefiala
que los Estados miembros oforgan prioridad a la reduccion de la
demanda y siguen las directrices establecidas en el plan de accién.
No obstante, se observa que la UE tiene que realizar un esfuerzo
an mayor para desarrollar programas de prevencién
innovadores. Aunque reconoce los logros obtenidos, pone de
relieve que falta mucho trabajo por hacer, como desarrollar
sistemas de evaluacién de las actividades nacionales y de la UE.

Las Presidencias del Consejo en 2002, Espafia y Dinamarca,
introdujeron varias resoluciones para aumentar el compromiso de
los Estados miembros para realizar una mayor inversién en
programas de prevencién de las drogas en los planes de estudios
escolares y fambién para intensificar los esfuerzos encaminados
la prevencién del consumo de drogas con fines recreativos y
mejorar el tratamiento de los consumidores en las carceles. En
mayo de 2002, la Comisién presenté una propuesta, preparada
junto con el OEDT, de una recomendacién del Consejo sobre la
prevencién y reduccién de los riesgos asociados a la
drogodependencia, para asi lograr uno de los objefivos de la
Estrategia europea en materia de lucha contra la droga,
consistente en reducir de manera sustancial la incidencia de los
dafios a la salud relacionados con las drogas empleando medidas
de reduccién de riesgo que hayan demostrado ser eficaces.

Politicas de los Estados miembros

La tendencia observada en afios recientes de organizar la politica
nacional de drogas mediante planes de accién nacionales y
sistemas coordinados continué en 2002. Suecia y Noruega y
algunas provincias de Austria se unieron a otros socios de la UE
para adoptar un plan, programa o estrategia coherente en materia
de drogas. A la vez, el publico es cada vez més consciente del
consumo problemdtico de drogas y sus consecuencias, y se interesa
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cada vez més por las politicas nacionales en la materia. Las
encuestas muestran que la mayoria del pblico sigue oponiéndose
a la legalizacién del cannabis. El bajo nivel de apoyo que suscita
su legalizacién probablemente refleja la creencia de que el
cannabis es una droga de iniciacion. Sin embargo, la idea de
modificar las penalizaciones por el consumo de cannabis en cierfas
circunstancias fue recibida con niveles diversos de apoyo.

Un andlisis general de la evolucion del consumo de drogas y las
respuestas a dicho consumo en el sistema educativo, sanitario,
social y de justicia penal revela que los problemas y los grupos
probleméticos a menudo no estén perfectamente definidos. Las
politicas nacionales y locales reflejan cada vez més la conciencia
del carécter insidioso del fenémeno incrementando la cooperacién y
la diversificacién para, de este modo, hacer mas permeables y
flexibles los limites entre los sistemas.

Las politicas de atencion sanitaria, educativa y social crecen en
importancia a la hora de reducir los problemas relacionados con
las drogas en el sentido més amplio, y cada vez se esté més de
acuerdo en que el sistema de justicia penal por si solo no siempre
es capaz de hacer frente al problema del consumo de drogas. El
vinculo entre la politica de exclusién social y el problema de la
droga es més fuerte en algunos paises, como Irlanda y Reino
Unido, que en ofros. Varios paises de la UE han introducido
cambios legislativos para facilitar el tratamiento y la rehabilitacién
de adictos, y otros cambios en la legislacién han ampliado las
posibilidades de infervencién temprana entre los jévenes
consumidores experimentales. Dinamarca, Alemania, Reino Unido
y Noruega, han aumentado las inversiones en atencién sanitaria
en un intenfo por reducir el nimero de muertes relacionadas con la
droga. De acuerdo con el plan de accién de la UE, que establece
el compromiso de proporcionar miltiples opciones de tratamiento
facilmente accesibles, algunos paises, como Finlandia y Grecia,
han modificado sus programas de financiacién y la normativa
sobre tratamientos de sustitucion.

En un entorno de inseguridad creciente, algunos paises comunican
cambios en la legislacién para mejorar el control de traficantes y
usuarios, por ejemplo el seguimiento mediante telecomunicaciones,
el cacheo o pruebas de consumo de drogas. Otros cambios
legislativos han infentado minimizar el impacto social del consumo
de drogas proporcionando un control més estricto del orden publico
y de las perturbaciones causadas a él.

Intervenciones

La prevencién en las escuelas continta siendo la principal de las
actividades dirigidas a todos los j6venes, generalmente a partir
de la preadolescencia. Aunque existe una amplia base empirica
en la que se identifican diversos enfoques de probada eficacia,
como por ejemplo la ensefianza interactiva centrada en las
aptitudes personales y sociales, muy pocos paises, entre ellos
Espafa, Grecia e Irlanda, aplican dichos programas de manera
sistemdtica en el plan de estudios escolar. En cuanto al resto de
paises, sélo Suecia y Francia admiten que la préctica de

prevencién del consumo de drogas en las escuelas no es una
iniciativa de vanguardia sino con frecuencia una accién ecléctica
y no profesionalizada.

No obstante, la creciente preocupacién por no poder llegar en las
escuelas a los jévenes mas vulnerables ha motivado el desarrollo
de acciones de prevencion especificas dirigidas a grupos que
experimentan con las drogas en lugares de diversién, como
discotecas, clubes y conciertos musicales. Los enfoques que parecen
dar mejor resultado son el asesoramiento sobre el ferreno y entre
semejantes. SegUn parece, las iniciativas de prevencion y las
intervenciones tempranas dirigidas a los jévenes delincuentes y
socialmente excluidos resultan més eficaces si se aplican utilizando
una metodologia personalizada. Los proyectos llevados a cabo en
Alemania, Austria, Portugal y Reino Unido han dado buenos
resultados. Si bien las familias vulnerables, posiblemente con
padres consumidores de droga, se consideran en situacion de alto
riesgo, apenas existen servicios de apoyo para ellas.

El intercambio de jeringuillas es ya un método establecido para
impedir la propagacion de enfermedades infecciosas a través del
consumo de drogas por via intravenosa, aunque la disponibilidad
y el alcance de tales programas es variable y el acceso a equipos
estériles todavia puede resultar problemdtico. Espafia es el Gnico
pais donde los servicios de intercambio de jeringuillas se estan
aplicando de manera sistemdtica en las carceles. Cada vez més,
las medidas especificas para prevenir el contagio de la hepatitis C,
asi como la vacunacion contra la hepatitis B, se consideran
complementos importantes a la prevencién del VIH. La formacién
en primeros auxilios y la educacién sobre riesgos han cobrado
mayor importancia como intervenciones particulares para prevenir
muertes por sobredosis. Otro avance importante es que aumenta la
disponibilidad de la atencién médica de bajo umbral, integrada en
los servicios locales de lucha contra la droga.

El tratamiento relacionado con las drogas todavia se limita
bésicamente al tratamiento por consumo de opidceos o por
consumo de varias drogas incluidos los opidceos, con la excepcion
de Suecia y Finlandia, donde el consumo de anfetaminas por via
intravenosa continGa siendo relevante. La evolucion reciente del
consumo problemético de drogas, que se aparta parcialmente de
los opiéiceos y del consumo de drogas por via intravenosa, ha
provocado la aparicién de nuevos tipos de intervenciones
tempranas, anferiormente descritas, en lugar de una reforma de las
estructuras de tratamiento existentes. El tratamiento de sustitucién,
que destaca entre los demés, se ha generalizado y diversificado
adn més en los Gltimos afios. En el conjunto de la UE, se calcula
que ha habido un crecimiento del 34 % en los Gltimos cinco afios,
sobre todo en los paises con una dotacion inicial baja, como
Grecia, Irlanda, Portugal, Finlandia y Noruega. La asistencia a los
consumidores de drogas de edad avanzada, desfavorecidos y con
una adiccién de varios afios, a menudo con problemas
psiquidtricos, constituye un importante desafio para la polifica
sobre drogas, que todavia no ha encontrado soluciones
adecuadas. El OEDT dedicaré mds tiempo a esta cuestién el afio
préximo.



Las innovaciones introducidas en politica penal han traido
consigo dlternativas a la prision. Ahora algunos consumidores de
drogas se desvian a un tratamiento casi obligatorio o a la
prestacién de servicios a la comunidad, con el convencimiento de
que sus necesidades se verén mejor satisfechas con este tipo de
infervenciones. Las alternativas a la prisién impiden
concretamente que los j6venes consumidores de droga entren en
contacto con la subcultura criminal presente en las prisiones. La
necesidad de alternativas a la carcel obedece también al grave
problema de masificacién que tienen muchos centros. El
problema del consumo de drogas entre la poblacién
penitenciaria es cada vez més importante y exige respuestas
flexibles. Aunque las autoridades sanitarias y sociales se implican
cada vez més y asumen la responsabilidad de prestar servicios a
los consumidores de drogas en prision, la cooperacion todavia
puede mejorar. A menudo, el tratamiento que es habitual en la
comunidad libre no esta disponible o no es accesible en prisién.
En la mayoria de paises, las medidas de reduccién del dafio en
las prisiones son relativamente limitadas.

Aseguramiento de la calidad

Varios estudios recientes destacan la puesta en marcha de
intervenciones innovadoras y controvertidas como, por ejemplo, las
salas de venopuncion, la prescripcién de heroina o los andlisis de
pastillas. Si bien este tipo de iniciativas resultan controvertidas, es
preciso que los responsables politicos cuenten con informacién
sobre los efectos de las mismas, a fin de sentar las bases para un
debate con la mayor cantidad de datos e informacién posible.

Hay que potenciar la investigacion europea sobre intervenciones
psicosociales en prevencion y tratamiento. En el campo de la

Tendencias generales y evolucién

prevencion, se han venido utilizando ampliamente los resultados
de investigaciones realizadas en Norteamérica. A pesar de que
ni los obijetivos ni las caracteristicas de la prevencion se ajustan o
la situacién europea, ha sido posible reproducir determinados
enfoques que han dado buenos resultados, circunstancia que se
tiene cada vez mas en cuenta a la hora de disefar nuevas
politicas. Aunque existe un importante conjunto de
investigaciones y conocimientos empiricos acerca del tratamiento
con asistencia médica, en parte financiado por la industria
farmacolégica, los grandes estudios de evaluacion nacionales
aportan una orientacién sobre la mejor préctica en ofras

modalidades de tratamiento.

La transferencia de pruebas cientificas a nuevas politicas y
normas de actuacién es mejorable. Se precisa con urgencia
una colaboracién més estrecha y un mayor entendimiento
mutuo entre los investigadores y los responsables de la toma
de decisiones. Muy pocos paises estén revisando sus practicas
de prevencion en las escuelas a la luz de las pruebas
cientificas recibidas. Mientras que la evidencia cientifica
encuentra un reconocimiento cada vez mayor en el campo de
la prevencién de enfermedades infecciosas, parece que en
muchos casos la calidad de la asistencia no se tiene en cuenta
suficientemente en lo que se refiere al tratamiento relacionado
con las drogas y a los servicios para los consumidores de
drogas en las cérceles. Existe una enorme falta de evidencia
cientifica en el campo de las alternativas a la cércel. No
obstante, en los Estados miembros esté ganando terreno un
planteamiento més formal del aseguramiento de la calidad con
el establecimiento de directrices, normas de calidad y sistemas
de acreditacién.






Capitulo 1
Situacién de la drogodependencia

En el presente capitulo se ofrece una descripcion general de la situacién del consumo y la oferta

de drogas en la UE y en Noruega y se destacan las realizaciones recientes y las tendencias

emergentes.

Consumo de drogas entre la poblacién
en general ()}

Contar con informacién fiable sobre el grado y las pautas del
consumo de droga y sobre la edad del primer consumo entre la
poblacién en general y los jovenes, asi como sobre las
caracteristicas de los consumidores y la percepcion de riesgos es de
suma importancia para elaborar y evaluar las politicas en materia
de drogas y las iniciativas de prevencion. El consumo de drogas en
la poblacién en general se mide mediante encuestas, que ofrecen
estimaciones sobre el porcentaje de la poblacién que ha consumido
drogas en algin momento. Las mediciones més comunes son:

*  cualquier consumo durante la vida de una persona
(prevalencia en algin momento de la vida), denominado
«experiencia en algin momento de la vida»,

*  cualquier consumo durante el afio anterior (prevalencia de
los dltimos doce meses), denominado «consumo reciente», y

* cudlquier consumo durante el mes anterior (prevalencia de los
Gltimos treinta dias), denominado igualmente «consumo actual».

Las cifras correspondientes a la «experiencia en algin momento
de la vida» siempre son superiores a las de los otros dos grupos,
puesto que este grupo comprende a todas las personas que han
probado drogas, independientemente del tiempo que haya
transcurrido desde ello. Generalmente, el «consumo reciente» es
mas bajo, pero refleja la situacién prevaleciente. El «consumo
actual» puede indicar el nimero de personas que consumen
drogas periédicamente, pero las cifras son generalmente baijas.
Si combinamos la «experiencia en algin momento de la vida»
con el «consumo actual» podemos obtener informacion bésica
sobre las pautas del consumo de drogas (por ejemplo, los indices
de continuacién).

Muchas encuestas investigan igualmente la edad de primer consumo
y la frecuencia del consumo, lo que permite redlizar estimaciones de
la incidencia y poner de relieve pautas de consumo, como dosis
superiores o un consumo més frecuente (lo que implica un mayor
riesgo). Asimismo pueden establecerse correlaciones entre el
consumo de drogas y los factores sociodemogrdficos, opiniones y
percepciones de riesgo, estilo de vida, problemas de salud, efc.

Ademés de las diferencias reales en el consumo de drogas, varios
factores pueden contribuir a crear diferencias entre las cifras de

carécter general de los distintos paises. Habra que evaluar varios
factores a la hora de estudiar las diferencias entre las cifras
nacionales de cardcter general. La magnitud relativa de las
poblaciones urbanas y rurales de cada pais puede explicar en parte
estas diferencias. Otras fuentes de variacién son los factores
relacionados con la generacion (por ejemplo, la cohorte
demogréfica en la que se extendié el consumo de drogas) y el
grado de convergencia de los estilos de vida de los hombres y
mujeres jovenes. El confexto social y cultural puede también influir
en la notificacion del consumo de drogas por parte de los
drogodependientes. Por Gltimo, aspectos metodolégicos como los
errores de muestreo y la falta de respuesta pueden influir en los
resultados. Los andlisis comparativos entre paises deben efectuarse
con cautela, en particular si las diferencias son reducidas, y la
elaboracién y evaluacion de la politica en materia de drogas
deberd tomar en consideracién, entre otros criterios, los grupos de
edades especificas, las cohortes demogrdficas, el género y el lugar
de residencia (a saber, zonas urbanas o rurales) de la poblacion
estudiada.

Prevalencia y pautas del consumo de drogas
en la poblacién en general

A pesar de las limitaciones metodolégicas para comparar los
resultados de las encuestas en distintos paises, podemos
identificar algunas pautas comunes en el consumo de drogas en
toda la UE. Estas pautas bésicas casi no han cambiado desde el
dltimo Informe anual.

El cannabis sigue siendo la sustancia legal de consumo més
habitual en todos los paises de la UE. La experiencia en algin
momento de la vida resulta mucho més comtn que el consumo
reciente o actual, lo que sugiere que el consumo de cannabis
suele ser ocasional o es abandonado tras un cierto tiempo (°).

El consumo actual es poco habitual entre las personas de mas de
40 afios. En algunos paises se indica un pequefio porcentaije de
adultos (0,5-1 %) que consume la sustancia diariamente, por lo
que debe prestarse especial atencion a este grupo.

Las sustancias ilegales distintas del cannabis son consumidas por
porcentajes mucho més reducidos de la poblacion, aunque existen
diferencias considerables entre un pais y otro (). Nuevamente en
este caso, es infrecuente un consumo de drogas regular o
sostenido, puesto que para la mayoria el consumo de drogas dura

(") Para més explicaciones, véase el recuadro 1 OL: Métodos utilizados para calcular el consumo de drogas en la poblacion en general (versién en linea).

(3) Véanse las directrices del OEDT para el indicador clave «prevalencia y pautas del consumo de drogas entre la poblacion en general: encuestas de

poblacién» (http:/Avww.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/situation/population_survey_handbook.pdf).

(}) Grafico 1 OL: Pautas del consumo de cannabis entre la poblacion en general: consumo en algin momento de la vida y consumo actual (Gltimos 30 dias),

Encuesta nacional sobre prevalencia (consumo de drogas), 2001 (Paises Bajos) (versién en linea).

() Grafico 2 OL: Consumo reciente (Gltimos doce meses) de cannabis, anfetaminas, éxtasis y cocaina entre los adultos jévenes (entre 15 y 34 afios) de paises

europeos, medido a través de las encuestas nacionales de poblacion (version en linea).
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relativamente poco, es decir, la experiencia en un momento de la
vida es claramente superior al consumo reciente (°).

El consumo de sustancias ilegales més elevado se da entre los
adultos jovenes (es decir, de 15 a 34 afios), en los que las tasas
de prevalencia duplican aproximadamente las correspondientes
todos los adultos. En todos los paises y grupos de edad, los
hombres tienen mayores probabilidades de haber consumido
drogas en alguna ocasién que las mujeres. El consumo de drogas
presenta una mayor prevalencia en las zonas urbanas, aunque
es posible que esté teniendo lugar una cierta propagacién en las
pequefias ciudades y zonas rurales.

La experiencia en algin momento de la vida con el cannabis
oscila entre el 7-10 % (Portugal y Finlandia) y el 30 %
(Dinamarca y Reino Unido) de la totalidad de la poblacién
adulta, en tanto que en la mayoria de los demés paises este
porcentaje varia entre el 20 % y el 25 %. Las tasas de consumo
de drogas distintas del cannabis son: 0,5-6 % en el caso de las
anfetaminas (salvo en el Reino Unido, dénde es del 11 %) y
0,5-5 % en el caso de la cocaina y el éxtasis (¢). En general,
menos del 1 % de la poblacién ha probado heroing, si bien en
algunos paises entre un 2 % y un 3 % de los hombres jévenes
sefialan haber experimentado con esta droga.

SegUn la informacién recibida, el consumo reciente de
cannabis se sitéa entre el 1 % y el 10 % de la poblacién
adulta, aunque en una mayoria de paises (10) la prevalencia
oscila entre el 5 % y el 10 %. El consumo reciente de
anfetaminas, cocaina o éxtfasis se sitGa generalmente por
debajo del 1 % de la poblacién adulta. En Espafia, Irlanda y
Reino Unido, las tasas de consumo de estas drogas son algo
superiores, mientras que el consumo de anfetaminas es
relativamente superior en Dinamarca y Noruega y el de éxtasis
es mds comin en los Paises Bajos (7).

El consumo de drogas (considerado tanto como experiencia en
algtn momento de la vida o como consumo actual) es més alto
entre los adultos jovenes que entre la poblacién en su conjunto. De
acuerdo con los informes recibidos, el consumo actual de cannabis
oscila entre el 5% y el 20 % de los adultos jévenes (Suecia 1-2 %),
si bien un nimero considerable de paises (7) sefiala tasas entre el
10 % y el 20 % (véase el grafico 1). El consumo reciente de
anfetaminas es del 0,65 %, el de cocaina entre el 0,5 %y el 4,5 %,
y el de éxtasis entre el 0,5 % y el 5 % (gréfico 2).

En comparacién, en la Encuesta nacional sobre consumo de
drogas en las familias (National Household Survey on Drug Abuse)
realizada en los Estados Unidos en 2001, un 36,9 % de los adultos
(12 afios de edad en adelante) indicaba haber tenido una
experiencia en algin momento de la vida con el cannabis, un

12,3 % con la cocaina y un 3,6 % con el éxtasis. El consumo
reciente (Ultimos 12 meses) de cannabis es del 9,3 %, el de la

Grdfico 1. Consumo reciente (durante los dltimos doce meses) de
cannabis entre los adultos jovenes (entre 15 y 34 afos de edad) en los
paises europeos detectado a través de las encuestas entre la poblacién
en general
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NB: Los datos proceden de las encuestas nacionales més recientes disponibles de

cada pais. El tamafio de las muestras (n) hace referencia al nimero de
encuestados en la totalidad de las encuestas. Para mas informacion sobre el
nomero de encuestados por grupo de edad, véase el cuadro estadistico 2:
Prevalencia en los 0ltimos doce meses (LYP) del consumo de droga en las
encuestas nacionales més recientes entre la poblacién en general en los paises
de la UE y Noruega (versién en linea). La definicién de adultos jévenes del OEDT
corresponde a las personas de edades comprendidas entre los 15 y los 34 afios.
En Dinamarca y Reino Unido se considera adultos jévenes a las personas de
edades comprendidas entre los 16 y los 34 afios, y en Alemania e Irlanda a las
personas de 18 a 34 afios. Las diferencias entre los tramos de edad pueden
explicar, hasta cierto punto, diferencias entre paises. En algunos paises, las cifras
se volvieron a calcular a nivel nacional para adaptarlas en la medida de lo
posible a los grupos de edad que utiliza el OEDT.

(") En Francia se realizé una nueva encuesta en 2002, pero con una muestra
considerablemente mas pequefia (2 009 personas encuestadas). Véase el
cuadro estadistico 1: Prevalencia en algon momento de la vida (LTP) del
consumo de droga en las encuestas nacionales més recientes entre la
poblacién en general en los paises de la UE y Noruega (version en linea).

Q] En Irlanda, la muestra de la totalidad de la encuesta (personas entre 18 y
64 aos) fue de 6 539 personas.

() Inglaterra y Gales.

Fuentes: Informes nacionales 2002 de la red Reitox, extraidos de informes de
encuestas y articulos cientificos. Véase igualmente el cuadro estadistico 1:
Prevalencia en algin momento de la vida (LTP) del consumo de droga en
las encuestas nacionales més recientes entre la poblacién en general en
los paises de la UE y Noruega (versién en linea).

cocaina del 1,9 %y el del éxtasis del 1,4 % (¥). La experiencia en
algn momento de la vida y el consumo reciente en los Estados
Unidos son superiores a los de cualquier pais de la UE. Asimismo,

(°) Este hecho se denomina «indice de continuacién», es decir, el porcentaje de personas que han consumido una sustancia durante su vida y también la han

consumido en los Gltimos 12 meses o Gltimos 30 dias.

(¢} Véase el cuadro estadistico 1: Prevalencia en algon momento de la vida (LTP) del consumo de droga en las encuestas nacionales mas recientes entre la

poblacién en general en los paises de la UE y Noruega (versién en linea).

(") Véase el cuadro estadistico 2: Prevalencia en los Gltimos doce meses (LYP) del consumo de droga en las encuestas nacionales mas recientes entre la

poblacién en general en los paises de la UE y Noruega (versién en linea).

(])  Fuente: SAMHSA, Office of Applied Studies, National Household Survey on Drug Abuse, 2001 (http:/Avww.samhsa.gov/oas/nhsda.htm). Nota: el tramo
de edad (de 12 afios en adelante) es superior al tramo de edad utilizado por el OEDT para las encuestas de la UE (15 a 64 afios). Esto significa que las cifras

citadas en la encuesta estadounidense tenderén a ser algo inferiores que si se hubiese empleado el tramo de edad utilizado en la UE, debido al bajo nivel de

consumo de drogas entre los jovenes de 12 a 15 afios y, en particular, entre las personas de mas de 65 afios.



la experiencia en algon momento de la vida con la cocaina en los
Estados Unidos es superior a la de cualquier pais de la UE y el
consumo reciente es mayor que en la mayoria de paises, excepto
Espafia (2,6 %) y Reino Unido (2,0 %). El consumo de éxtasis es
superior a todos los paises de la UE, salvo Espafia, Iflanda, Paises
Bajos y Reino Unido.

Tendencias del consumo de drogas entre la poblacion en general

Resulta dificil definir tendencias nitidas que se apliquen al
conjunto de la UE. En tan sélo unos cuantos paises se ha
realizado una serie de encuestas coherentes y sélo durante unos
pocos afios. Ademés, el contexto sociocultural varia
considerablemente entre los paises de la UE. La experiencia en
algin momento de la vida constituye un indicador de utilidad
limitada para analizar tendencias, pues se trata de un valor
acumulativo que puede aumentar debido a un efecto
generacional incluso si el consumo actual de drogas se muestra
estable o disminuye. Por otra parte, la experiencia en algon

Capitulo 1. Situacién de la drogodependencia

momento de la vida suele reflejar el consumo reciente entre
personas muy jévenes (entre 13y 15 afios de edad).

Distintos fipos de encuestas (encuestas nacionales o locales entre
militares y escolares) muestran que el consumo de cannabis, en
particular entre los jovenes, aumenté notablemente durante los
afios noventa en casi todos los paises de la UE. Simultdneamente,
el consumo de cannabis en diversos paises presenté una tendencia
convergente, pues en un nimero considerable de paises se sefiala
una experiencia en algin momento de la vida entre el 20 % y el
25 %y un consumo reciente entre el 5 % y el 10 %.

Si bien numerosos paises indican una tendencia alcista continuada
en el consumo de cannabis, cabe sefialar que varios de ellos
(Irlanda, ltalia, Paises Bajos, Finlandia, Suecia y Noruega) indican
que, basandose en estudios, el consumo reciente puede estar
estabilizandose entre los escolares, militares y adolescentes.

Resulta més dificil establecer tendencias europeas en el consumo
de ofras sustancias (por ejemplo, cocaina, éxtasis y anfetaminas),
en parte porque, en muchos casos, las muestras de las encuestas

Grdfico 2. Consumo reciente (Ultimos doce meses) de anfetaminas, éxtasis y cocaina entre los adultos jévenes (entre 15y 34 afios) de paises

europeos, medido a través de las encuestas nacionales de poblacién
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NB: E&W: Inglaterra y Gales.

Los datos proceden de la encuesta nacional més reciente disponible en cada pais. El tamafio de las muestras (n) hace referencia al nomero de encuestados en la totalidad de las
encuesfas. Para més informacién sobre el nimero de encuestados por grupo de edad, véase el cuadro estadistico 2: Prevalencia en los Gltimos doce meses (LYP) del consumo de
droga en las encuestas nacionales més recientes entre la poblacién en general en los paises de la UE y Noruega (versién en linea). La definicion de adultos jévenes del OEDT
corresponde a las personas de edades comprendidas entre los 15 y los 34 afios. En Dinamarca y Reino Unido se considera adultos jévenes a las personas de edades comprendidas
entre los 16y los 34 afios, y en Alemania e Ilanda a las personas de 18 a 34 afios. Las diferencias entre los framos de edad pueden explicar, hasta cierto punto, diferencias entre

paises. En algunos paises, las cifras se volvieron a calcular a nivel nacional para adaptarlas en la medida de lo posible a los grupos de edad que utiliza el OEDT.

()

(version en linea).

En Francia se realizé una nueva encuesta en 2002, pero con una muestra considerablemente més pequefia (2 009 personas encuestadas). Véase igualmente el cuadro estadistico
2: Prevalencia en los Glimos doce meses (LYP) del consumo de droga en las encuestas nacionales més recientes entre la poblacién en general en los paises de la UE y Noruega

() En Iflanda, la muestra de la fotalidad de la encuesta (personas entre 18 y 64 afios) fue de 6 539 personas.

Fuentes:

Informes nacionales 2002 de la red Reitox, extraidos de informes de encuestas y articulos cientificos. Véase igualmente el cuadro estadistico 2: Prevalencia en los dlimos doce meses
(LYP) del consumo de droga en las encuestas nacionales més recientes entre la poblacién en general en los paises de la UE y Noruega (version en linea).
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son reducidas, y en parte debido a la prevalencia muy inferior
del consumo en general de estas drogas. Ademés, las nuevas
tendencias suelen concentrarse en determinados grupos y seria
necesario que el andlisis se centrase en grupos definidos (por
ejemplo, el consumo de drogas de los j6venes en zonas urbanas)
para deferminar dichas fendencias y evaluar su auténtico
alcance. Preferentemente, las encuestas deben complementarse
mediante estudios antropolégicos selectivos.

El consumo de éxtasis aumenté claramente durante los afios
noventa (y al parecer sigue difundiéndose) entre determinados
grupos de jévenes, pero tan sélo cuatro paises (Espafia, Irlanda,
Paises Bajos y Reino Unido) sefialan una tasa de consumo reciente
(Gltimos 12 meses) superior al 3 % entre los adultos jovenes.

Resulta preocupante que los indicadores de consumo de drogas
(demanda de tratamiento, incautaciones, resultados de los
exdmenes toxicolégicos forenses) indiquen que el consumo de
cocaina esté aumentando en algunos paises. Aunque el consumo
de cocaina entre la poblacion en general sigue siendo reducido,
los aumentos del consumo reciente (Gltimos 12 meses) de cocaina
entre los j6venes parece un resultado recurrente (1994-2000) en el
Reino Unido (°) y posiblemente en menor medida en Dinamarca,
Alemania, Espafia y Paises Bajos. Otros paises sefialan (informes
nacionales de la red Reitox de 2001 o 2002) aumentos basados
en informacién local o cudlitativa (Grecia, Irlanda, Italia y Austria).
Este fenémeno debe ser objeto de un minucioso seguimiento, sobre
todo entre los jovenes de las zonas urbanas (véase el gréfico 3).

Los cuadros estadisticos relacionados con este capitulo figuran en
hitp://annualreport.emcdda.eu.int

Cuadro esfadistico 1: Prevalencia en algan momento de la vida (LTP)
del consumo de droga en las encuestas nacionales més recientes
entre la poblacién en general en los paises de la UE y Noruega.

Cuadro estadistico 2: Prevalencia en los dltimos doce meses (LYP)
del consumo de droga en las encuestas nacionales mas recientes
entre la poblacién en general en los paises de la UE y Noruega.

Cuadro estadistico 3: Encuestas escolares. Prevalencia a lo largo
de la vida entre estudiantes de 15 a 16 afios de edad.

Consumo problematico de drogas

El «consumo problemético de drogas» se define como el «consumo
por inyeccién o habitual/a largo plazo de opiéceos, cocaina
y/o anfetaminas» ().

Sin embargo, dada la dependencia existente con respecto a los
actuales métodos de estimacion, la calidad y disponibilidad de
datos, no siempre es posible inferpretar las tendencias de manera
fiable. Ademés, no existe un método de estimacién que pueda
utilizarse en todos los paises de forma comparable, por lo que las
comparaciones entre paises deben efectuarse con cautela.

Varios paises sefialan que se han producido cambios en sus
estimaciones, que indican aumentos del consumo problematico
desde mediados de los afios noventa. De los 16 paises, 8 indican
un aumento en las estadisticas del consumo problemético de drogas

Grdfico 3. Evolucién del consumo reciente (Gltimos doce meses) de
cannabis (A) y cocaina (B) entre adultos j6venes (entre 15 y 34 afios)
en algunos paises de la UE

Grdfico 3 (A). Evolucién del consumo de cannabis
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NB: E&W: Inglaterra y Gales.
Los datos proceden de la encuesta nacional més reciente disponible en cada
pais. En el cuadro estadistico 2 (version en linea) figuran las cifras y la
metodologia de cada encuesta.
Segin la definicién del OEDT, la edad de adultos jévenes es la comprendida
entre los 15 y 34 afios. En Dinamarca y Reino Unido se considera adultos
j6venes a las personas de edades comprendidas entre los 16 y los 34 afios,
y en Alemania e Iflanda a las personas de 18 a 34 afios. En Francia, el
tramo de edad es de 25 a 34 aiios (1992) o de 18 a 39 (1995).
En el cuadro estadistico 2 (versién en linea) Figurc el tamaiio de las muestras
(personas encuestadas).
En Dinamarca, la cifra de 1994 corresponde al consumo de «drogas duras».
Fuentes: Informes nacionales 2002 de la red Reitox, extraidos de informes de
encuestas y articulos cientificos. Las distintas fuentes figuran en el cuadro
estadistico 2 (version en linea).

(°)  Si bien, segin el Ministerio britanico del Interior, parece que se esta estabilizando (véase el gréfico 3). Los estudios realizados en Inglaterra y Gales entre

personas de 16 a 29 afios de edad pusieron de manifiesto importantes cambios (en torno al 5 %) entre 1996 y 1998, y entre 1998 y 2000. Sin embargo, las

diferencias entre 2000 y 2001/2002 no resultaron significativas.

(") Para més detalles, véase el recuadro 2 OL: Definicién y métodos utilizados para calcular el consumo problemético de drogas (versién en linea).



Grdfico 4. Estimaciones del consumo problemético de drogas en
distintos Estados miembros de la UE (prevalencia anual més reciente por
1 000 habitantes de edades comprendidas entre los 15y los 64 afios)
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NB: Algunas de estas cifras se basan en métodos y fuentes de informacién diferentes,

por lo que deben interpretarse con cautela (para més informacién, véanse los
cuadros estadisticos en linea). El punto muestra el punto medio del rango, en tanto
que la linea representa el rango de incerfidumbre o el intervalo de confianza del
95 %. Cuanto més larga sea esta linea, mas amplio seré el rango de la prevalencia
(no disponible en el caso de Espafia e Irlanda). Todas las estimaciones son
compatibles con la definicién de consumo problemético de drogas del OEDT. La
esfimacion sueca ha sido adaptada para ajustarse a dicha definicion.

Fuentes:  Puntos focales nacionales o través del proyecto del OEDT: «Estimaciones de la

prevalencia nacional del consumo problemético de droga en la Unién Europea,
1995-2000», CT.00.RTX.23, Lisboa, OEDT, 2003. Coordinado por el Institut fir
Therapieforschung, Monich.

(Alemania, Espafia, ltalia, Luxemburgo, Finlandia y Suecia) o del
consumo por via parenteral (Bélgica y Noruega) durante los afios
noventa, si bien el aumento notificado por Suecia a nivel nacional
no se ha visto confirmado en dos estudios de caracter local) ().

Todas las estimaciones relativas al consumo problemdtico de drogas
se sitban entre dos y diez casos por 1 000 personas de edades
comprendidas entre los 15 y los 64 afios (utilizando los puntos
medios de las estimaciones). Las tasas més altas son las de ltalia,
Luxemburgo, Portugal y Reino Unido (6-10 por 1 000 habitantes de
entre 15y 64 afios). Las tasas més bajas corresponden a Alemania,
Paises Bajos y Austria, paises que presentan aproximadamente tres
consumidores problemdticos de drogas por cada 1 000 habitantes
de edades comprendidas entre los 15y los 64 afios. No se dispone
de datos sobre Bélgica y Noruega (véase el grdfico 4).

En Finlandia y Suecia, la mayoria de los consumidores
problemdticos de drogas consumen anfetaminas como droga
principal (entre el 70 % y el 80 % en Finlandia en 1999 segin las
estimaciones). Sucede lo contrario en otros paises, donde los
consumidores probleméticos de drogas son fundamentalmente
consumidores de opidceos en primer lugar (y con frecuencia
consumen varios tipos de droga). En Espafia, la cocaina se ha
convertido en un imporfante factor en los problemas de
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Grdfico 5. Estimaciones del consumo de drogas por via parenteral en
los Estados miembros de la UE (prevalencia anual més reciente por
1 000 habitantes de edades comprendidas entre los 15 y los 64 afios)
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NB: Algunas de estas cifras se basan en méfodos y fuentes de informacion

diferentes, por lo que deben interpretarse con cautela (para mas informacién,
véanse los cuadros estadisticos en linea). El punto muestra el punto medio del
rango, en tanfo que la linea representa el rango de incertidumbre o el intervalo
de confianza del 95 %. Cuanto més larga sea esta linea, menos segura seré la
prevalencia (no disponible en el caso de Francia, Luxemburgo y el Reino
Unido).

Fuentes:  Puntos focales nacionales a través del proyecto del OEDT: «Estimaciones de la
prevalencia nacional del consumo problemético de droga en la Unién Europeq,
1995-2000», CT.00.RTX.23, Lisboa, OEDT, 2003. Coordinado por el Institut
fur Therapieforschung, Manich.

drogodependencia (datos sobre tratamiento y emergencias),
extremo que se ha visto confirmado por estimaciones de prevalencia
recientes. Algunos paises (Alemania y Paises Bajos) indican que
existe una elevada prevalencia de crack entre los consumidores
probleméticos de drogas, si bien predomina en las grandes
ciudades y entre los consumidores de opidceos primarios.

Se proporcionan estimaciones por separado para el consumo de
drogas por via parenteral, una subcategoria de fodo consumo
problemético de drogas. Estas estimaciones se basan en métodos
multiplicadores que utilizan datos sobre mortalidad y las tasas de
infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) o
hepatitis C (VHC). Dado que es dificil distinguir las tasas de
consumo actual por via parenteral (que probablemente es el mas
representado en las estimaciones basadas en la mortalidad) y el
consumo por via parenteral en algn momento de la vida (a partir
de las estimaciones de VIH/VHC), resulta dificil realizar
comparaciones entre estas estimaciones. Las estimaciones relativas
al consumo de drogas por via parenteral se sitan, por lo general,
entre dos y cinco casos por 1 000 habitantes de edades
comprendidas entre los 15y los 64 afios (no se dispone de
informacién en el caso de cinco Estados miembros). La estimacion
correspondiente a Luxemburgo es superior, alcanzando casi seis
casos por 1 000 habitantes. Las estimaciones del consumo de

(") Véase el recuadro 3 OL: Tendencias y pautas del consumo problemético de drogas por paises (version en linea).
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drogas por via parenteral indican la poblacién que corre el riesgo
de padecer problemas graves de salud o de sufrir una muerte
relacionada con la droga (véase el gréfico 5).

Un andlisis del porcentaje de consumidores por via parenteral entre
los consumidores de heroina en tratamiento indica que la
prevalencia del consumo de drogas por via parenteral presenta
diferencias considerables entre un pais y otro, y que existen distintas
tendencias a lo largo del tiempo (véase el gréfico 6). En algunos
paises, el consumo de drogas por via parenteral parece reducido
(Portugal, Paises Bajos), mientras que en otros el nivel de consumo
por via parenteral entre los consumidores de heroina en tratamiento
es sumamente elevado (Grecia, Luxemburgo). En casi todos los
paises, el consumo de drogas por via parenteral entre los
consumidores de heroina sometidos a tratamiento parece haber
disminuido durante los afios noventa, si bien los datos de algunos
paises indican que recientemente se han producido aumentos desde
1996 en adelante (Irlanda, Finlandia) que, de confirmarse,
resultarian preocupantes y exigirian la adopcién de medidas. Los
datos correspondientes al Reino Unido sefialan que el consumo de
heroina por via parenteral dejé de disminuir entre los consumidores
en tratamiento aproximadamente en 1996. En el Reino Unido, la
proporcion de usuarios por via parenteral disminuyé hasta 1996,
pero aumentd al afio siguiente y desde entonces se ha mantenido
estable.

Los mismos datos sobre los porcentajes actuales de consumo de
droga por via parenteral entre los consumidores de opidceos
sometidos a tratamiento, comparados con las cifras absolutas
estimadas de consumidores problemdticos de drogas (véase el
cuadro estadistico 4), indican que aproximadamente el 60 % de los
consumidores problemdticos en la UE son consumidores por via
parenteral, si bien existen grandes diferencias entre paises (que no
se muestran). Si la tasa de consumo problemético de drogas en la
totalidad de la UE se sitia entre 4 y 6 casos por 1 000 habitantes
de edades comprendidas entre los 15y los 64 afios, esta tasa
implica la existencia de entre 1y 1,5 millones de consumidores
probleméticos de drogas, de los cuales entre 600 000-900 000 son

consumidores por via parenteral.

Los cuadros estadisticos relacionados con este capitulo figuran en
http://annualreport.emcdda.eu.int

Cuadro estadistico 4: NGmero estimado de consumidores
problemdticos de droga en los Estados miembros de la UE,
1995-2001.

Cuadro estadistico 5: indice estimado de consumidores probleméticos
de droga en los Estados miembros de la UE,
1995-2001 (por 1 000 habitantes entre 15 y 64 afios de edad).

Demanda de tratamiento

Las caracteristicas de los consumidores admitidos a tratamiento
(como las sociales), y sus conductas de consumo (como la
proporcion de los que se inyectan o la de consumidores de
opiéiceos) son indicadores potenciales de las tendencias mas
amplias del consumo problemdatico de drogas. Asimismo, los datos
sobre demanda de tratamiento permiten observar la organizacién
de los centros de tratamiento en Europa. Sin embargo, los datos

Grdfico 6. Tendencias del consumo de drogas por via parenteral en los
Estados miembros de la UE, 1990-2001 (porcentaje de consumidores
actuales por via parenteral entre los consumidores de heroina en
tratamiento)
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Italia: datos del cuadro standard 4 (2002).

No se dispone de datos sobre Francia en 1998; las cifras son resultado de una
interpolacién. Los datos representan varios millares de casos por pais y afio, y en
la mayoria de los paises comprenden casi todos los casos tratados a nivel
nacional.

Fuentes:  Puntos focales nacionales a través del proyecto del OEDT: «Indicador de la
demanda de tratamiento»
(http:/Avww.emcdda.eu.int/situation/themes/demand_treatment.shiml).

Espafia

/

Paises Bajos

pueden estar sesgados debido a los distintos métodos utilizados
para reunir la informacion y a la diferente oferta de servicios de
tratamiento enfre unos paises y ofros. La recopilacién de datos se
basa, por segunda vez, en el protocolo comin europeo [indicador
de demanda de tratamiento (TDI) y comprende informacién sobre
aproximadamente 150 000 pacientes ('2).

Sustancias

A pesar de las diferencias en las politicas de tratamiento y en las
précticas de registro, es posible reconocer tendencias comunes y
tendencias divergentes en Europa.

Fuentes de informacién

En 2002, al igual que en 2001, se utilizaron dos fuentes de
informacién: el protocolo ampliado del indicador de demanda
de tratamiento (TDI) en los centros de tratamiento que disponian
de datos, y una forma concisa del protocolo de TDI, que se
incluye en los cuadros recopilados desde 1993. A fin de
mantener la coherencia con afios precedentes y observar la
evolucién de las tendencias a lo largo del tiempo, en algunos
casos se ha utilizado la segunda fuente de informacion. El
nimero de casos estudiados en cada pais por cada fuente de
informacion figura en la versién en linea (').

(') Cuadro 1 OL: Nomero de casos abarcados por cada fuente de

informacién (version en linea).

(") Encontraré un informe completo sobre el indicador de demanda de tratamiento en:

(http: /Avww.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/situation/treatment_indicator_report.pdf).



Al igual que en afios anteriores, en 2001 todos los paises
comunican un aumento en el total de personas tratadas por
problemas relacionados con la droga. Segin los informes
nacionales, ello se debe a varias causas: la mejora de los
métodos de registro (se indica un mayor nimero de personas en
tratamiento), una mayor disponibilidad de instalaciones de
tratamiento (en particular tratamientos de sustitucion y servicios
de bajo umbral), las diferencias entre los programas (actualmente
existen servicios especializados para grupos deferminados de
destinatarios y se utilizan distintas sustancias en los programas
de sustitucién, como la buprenorfina, asi como la metadona), el
aumento de la duracién del tratamiento de pacientes ya en
tratamiento y un aumento del némero de personas en tratamiento
en las zonas rurales y no urbanas (informes nacionales, 2002).

En general, los consumidores de droga solicitan tratamiento de
forma esponténea o bien porque sus familiares los presionan
ello; las demas causas sélo representan un pequefio porcentaje de
los envios de pacientes a tratamiento (°). Los envios a centros de
tratamiento de la drogodependencia varian entre un pais a otro
por varias razones: las diferencias en la distribucién del consumo
de las sustancias de las que se abusa; las diferencias en la
organizacién nacional sanitaria; los servicios sociales y judicidles,
y las diferencias sociales o culturales. Por ejemplo, el porcentaje
mds alto de pacientes enviados por los tribunales, la policia u otros
servicios judiciales corresponde a Alemania, posiblemente debido
al alto porcentaje de consumidores de cannabis en ese pais (). En
cambio, en Suecia, que posee un sistema de bienestar social
altamente estructurado, los servicios sociales desempefian un papel
importante en el envio de consumidores de drogas a los servicios
especializados. En Grecia, la familia es la principal institucion de
la sociedad y desempefia una funcién destacada en tanto que
causa de envio de pacientes (informe nacional, 2002) ().

En la mayoria de los paises, los opidceos (en particular, la
heroina) siguen siendo la principal sustancia consumida entre
todos los pacientes que solicitan tratamiento (véase el grafico 7).
En la mayoria de los paises de la UE, entre un 50 % y un 70 %
de los pacientes que solicitan tratamiento son consumidores de
heroina, pero las cifras varian ampliamente. Podemos dividir a
los Estados miembros de la UE en cuatro grupos en funcién del
porcentaje en que el envio a los centros de tratamiento de la
drogodependencia se debe al consumo de opiéceos:

¢ inferior al 50 % (Finlandia, Suecia);

e 50-70 % (Dinamarca, Alemania, Francia, Irlanda, Paises
Bajos);

e 70-80 % (Espafia, Luxemburgo, Reino Unido); y
* superior al 80 % (Grecia, ltalia, Portugal) ('¢).

Parece que los pacientes de tratamientos ambulatorios suelen
presentar mayores diferencias que los usuarios de otros servicios
de tratamiento (7), porque las clinicas de tratamiento ambulatorio
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Grafico 7. Total de pacientes admitidos a tratamiento; presentados
por droga principal
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(" Datos de 1999.

@] Datos de 2000.

Fuentes: Informes nacionales 2002 de la red Reitox. Véase igualmente el cuadro
estadistico 6: Caracteristicas de las personas que han recibido tratamiento
por problemas relacionados con las drogas en la UE (versién en linea).

se especializan en problemas relacionados con determinadas

drogas o porque dichas clinicas han sido creadas para
responder a la demanda de tratamiento para distintos tipos de
consumo de drogas (como consumo de cannabis o de cocaina)

(Molinae et al., 2002).

En muchos paises, la heroina va seguida del cannabis por lo que
se refiere al nimero de consumidores que desean tratamiento, y
la cifra més alta es la correspondiente a los nuevos pacientes (un

(*) Gréfico 3 OL: Nuevos pacientes admitidos a tratamiento por fuente de envio a tratamiento (version en linea).

(") Por varias razones (incluida, por ejemplo, la imposicién de sanciones administrativas como la prohibicién de conducir) la proporcién de usuarios

enviados por el sistema de justicia penal no se corresponde necesariamente con la proporcién de delincuentes.

("¥) Gréfico 4 OL: Fuente de envio a tratamiento entre los nuevos pacientes, en algunos paises (versién en linea).
(") Véase el cuadro estadistico 6: Caracteristicas de las personas que han recibido tratamiento por problemas relacionados con las drogas en la UE (versién en
linea); y el cuadro estadistico 7: Caracteristicas de las personas que han recibido tratamiento por primera vez debido a problemas relacionados con las drogas en la

UE (versién en linea).

(7) Grafico 5 OL: Droga principal entre todos los pacientes, por tipo de centro (versién en linea).

21



22

Informe anual 2003. El problema de la drogodependencia en la Unién Europea y en Noruega

24,7 % del total de nuevas admisiones corresponde a
consumidores de cannabis) ('), en tanto que los pacientes que
solicitan tratamiento debido al consumo de cannabis
generalmente acuden a clinicas de tratamiento ambulatorio y de
tratamiento hospitalario (*). A menudo, el cannabis se consume
junto con ofras sustancias y se emplea como droga secundaria (¥).
El porcentaje de personas que desean recibir tratamiento debido
al consumo de cannabis varia considerablemente entre un pais y
otro: desde el 7,3 % en Grecia hasta el 27,2 % en Alemania
(grdfico 7).

Espafia (19 %) y Paises Bajos (29,9 %) siguen siendo los paises con
el mayor porcentaje de pacientes que solicitan tratamiento contra el
consumo de cocaina como droga principal. En otros paises los
porcentaijes son inferiores: desde el 0,8 % en Grecia hasta el 7 %
en Luxemburgo. Un estudio especifico de los datos en materia de
tratamiento realizado en los Paises Bajos puso de manifiesto que
los dos mayores grupos de personas que solicitan tratamiento en
los Gltimos afios fueron consumidores de cocaina base y crack y
personas que consumen cocaina junto con heroina o metadona.
Los consumidores de cocaina base y crack suponen un reto mayor
para los servicios que ofrecen tratamiento, ya que el crack implica
un mayor grado de adiccién y la multiplicacion de los problemas.
Ademés, quienes consumen esta sustancia, ya sea sola o
combinada con la heroina, son a menudo personas con un grado
de integracion social muy bajo (Mol y van Vlaanderen, 2002).

El grupo de drogas que presenta la mayor diferencia en materia
de demanda de tratamiento son las anfetaminas, pues el
porcentaje de la demanda de tratamiento para los consumidores
de anfetaminas representaba un 3 % en Dinamarca, un 8,7 % en
Alemania, un 1,5 % en los Paises Bajos, un 31,1 % en Finlandia,
un 29 % en Suecia, un 2,7 % en el Reino Unido y menos de un

1 % en los demés paises.

El consumo de varias drogas se refleja de modo creciente en los
datos relativos al tratamiento. En todos los paises, més del 50 %
de los pacientes consume al menos una droga ademés de su
primera droga, generalmente cannabis (18,4 %) o cocaina

(19 %). Segon la informacion recibida, las combinaciones de
sustancias més frecuentes son heroina con cocaina o cannabis, y
cocaina con alcohol o cannabis (informes nacionales, 2002).

Tendencias

Existen tendencias comunes en los paises europeos en materia de
demanda de tratamiento para el consumo de heroina y cannabis;
al parecer, el consumo de heroina se ha estabilizado o ha
disminuido en todos los paises, en tanto que el consumo de
cannabis estd aumentando casi en todas partes, en particular
entre los nuevos pacientes (véase el gréfico 8).

Entre las posibles razones de la aparente disminucion del nomero
de consumidores de heroina encontramos el final de la epidemia
de heroina que tuvo lugar al final de los afios ochenta y
principios de los noventa, y la consiguiente disminucién de las
peticiones de tratamiento, la saturacién de los servicios de
tratamiento para consumidores de heroina, y una mayor
diferenciacion entre los programas de tratamiento, pues ahora
existen mds posibilidades para consumidores de otras drogas
(entre ellas el cannabis).

Grafico 8. Nuevos pacientes admitidos a tratamiento por:
A) consumo de heroina/opidceos, o B) consumo de cannabis

Grafico 8 (A). Consumo de heroina/opiaceos
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NB: No se dispone de datos sobre Bélgica, ltalia, Luxemburgo, Austria y Reino
Unido. Para el nimero de casos, véase el cuadro estadistico 7 (versién en linea).
(") La heroina incluye todos los opiéceos.

Fuentes: Informes nacionales 2002 de la red Reitox. Véase igualmente el cuadro
estadistico 7: Caracteristicas de las personas que han recibido tratamiento
por primera vez debido a problemas relacionados con las drogas en la
UE.

La fendencia al alza en la demanda de tratamiento para el
consumo de cannabis (gréfico 9) podria deberse a varios
factores: la mayor prevalencia del consumo periédico de
cannabis, un aumento del nimero de casos nofificados por el

("®) Grafico 6 OL: Reparto de los nuevos pacientes y el total de pacientas, por droga principal (versién en linea).

(") Grafico 5 OL: Droga principal entre todos los pacientes, por tipo de centro (versién en linea).

(*) Grdfico 7 OL: Drogas secundarias de mayor consumo entre todos los pacientes (versién en linea).



sistema penal, factores de mercado (como una mayor
disponibilidad o precios més bajos) y un aumento del nimero de
adolescentes con problemas sociales y psicolégicos que no
pueden encontrar servicios adecuados. Al parecer, el aumento
del nimero de nuevos pacientes que solicitan tratamiento para el
cannabis resulta especialmente notable en algunos paises en los
que los valores de prevalencia, las incautaciones de esta droga,
los delitos relacionados con el cannabis y la demanda de
tratamiento para el consumo de cannabis siguen trayectorias
paralelas (informes nacionales, 2002). Los estudios en curso en
Alemania se concentran en aquellos grupos que el sistema pencl
y/o los servicios sociales envian a los servicios de tratamiento
para consumo de cannabis, y sus primeros resultados parecen
indicar que algunos consumidores jovenes de cannabis cumplen
los criterios de dependencia contemplados en los cédigos CIE-10
(R. Simon, comunicacién personal, 2002).

Las tendencias que presenta el consumo de cocaina (*) y ofras
sustancias son menos homogéneas en los distintos paises: en
Espafia y Paises Bajos el pronunciado aumento observado en
afios anteriores parece haberse detenido y la demanda de
tratamiento actualmente se ha estabilizado o aumenta tan sélo
ligeramente, sobre todo entre los pacientes de primer ingreso.

Pautas de consumo y vias de administracién

Por lo general, los consumidores tienen su primer contacto con la
droga durante la adolescencia (entre 15y 29 afios de edad vy,
sobre todo, entre los 15y los 19). Sin embargo, la edad del
primer consumo varia segin la sustancia de que se trate. Un
33,6 % de los pacientes comienza a consumir cannabis antes de
los 15 afios, un 56,3 % entre los 15y 19 afios, y un 63,3 %
consume estimulantes por primera durante el mismo tramo de
edades (15-19). En cambio, el primer consumo de heroina y
cocaina parece tener lugar més tarde (mas del 40 % de los
pacientes consumen heroina y cocaina por primera vez entre los
20y 29 afios, y algin grupo incluso a una edad més tardia) (%).

Los consumidores de heroina, cocaina y cannabis demandantes de
tratamiento que han consumido drogas en los Gltimos 30 dias suelen
consumir estas drogas diariamente, en tanto que los estimulantes
generalmente se consumen entre 2 y 6 veces a la semana (%).

Las tres vias de administracién de las drogas primarias sobre las
que se informa con més frecuencia son: via parenteral y en
cigarrillo en el caso de la heroina, via nasal en el caso de la
cocaina y via oral para los estimulantes (véase el grafico 10). Si
tenemos en cuenta las limitaciones metodolégicas [la muestra no
fue siempre la misma que en el afio anterior (2001) y se
desconocian menos datos en 2001], observamos un cambio en
las pautas de consumo en 2001: un menor nimero de pacientes
se inyecta heroina y un mayor nimero esnifa o fuma cocaina.
Este hecho puede deberse a factores de mercado, en especial el
precio y la disponibilidad de heroina y crack/cocaina fumable y

Capitulo 1. Situacién de la drogodependencia

Grafico 9. Tendencias de la demanda de tratamiento por consumo
de cannabis, 1996-2001
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NB: Porcentaje valido medido en nimero de clientes por pas.

Unicamente nuevos pacientes. El valor de «n» varia cada afio de 31 143 a
56 394. En el cuadro 1 OL se dispone de més detalles.
Fuente:  Informes nacionales de la red Reitox (1996 a 2001).

los resultados de los programas de prevencion y reduccion de
dafios (OEDT, 2002a; informes nacionales, 2002).

Caracteristicas sociales

Los pacientes que se somefen a tratamiento suelen ser varones de
20 a 30 afios. La edad media general es de 29,8 afios y de

26,9 afios entre los pacientes de primer ingreso. En Alemania,
Ilanda y Finlandia se encuentra la poblacion més joven que recibe
tratamiento, mientras que la de mayor edad se encuentra en
Espafia, ltalia y los Paises Bajos (*). La distribucién por edades de
los pacientes que buscan tratamiento parece estar relacionada con
el tipo de sustancia consumida —en general, los consumidores de
cannabis son mds jévenes y los de heroina y cocaina mas viejos—.
El mayor porcentaje de consumidores de cannabis se encuentra en
Alemania, mientras que los mayores porcentajes de consumidores
de cocaina y heroina los encontramos en Espafia e ltalia,
respectivamente. El alto porcentaje de consumidores jévenes de
drogas en Finlandia podria explicarse en parte por el desarrollo
relativamente tardio de la cultura de la droga en este pais. La
distribucion por sexos oscila entre una relacién hombre-mujer de
2:1y 6:1 (¥). La superior proporcién de hombres puede reflejar la
prevalencia de consumo generalmente més alta entre los hombres,
o también podria estar influida por un diferencial de acceso a los
servicios (OEDT, 2002q). Las pautas de distribucion en funcién del
género suelen ser similares en los paises meridionales y los paises
nérdicos (por ejemplo, los porcentajes de consumidores masculinos
son mas altos en los paises meridionales). Esto puede atribuirse

a una diferencia en las pautas de consumo de las sustancias entre
los paises nérdicos y los meridionales (los paises meridionales
presentan un porcentaje més alto de consumidores de heroina,

(*) Grdfico 8 OL: Nuevos pacientes admitidos a tratamiento por consumo de cocaina (versién en linea).

() Gréfico 10 OL: Edad de primer consumo de la droga principal entre todos los pacientes (versién en linea).

(®) Gréfico 9 OL: Frecuencia del consumo de la droga principal entre todos los pacientes (Gltimos 30 dias antes de comenzar el tratamiento) (versién en linea).

(*) Cuadro 2 OL: Edad media de los pacientes en tratamiento (versién en linea).

(*) Véase el cuadro estadistico 8: Caracteristicas de las mujeres que han recibido tratamiento por problemas relacionados con las drogas en la UE; y el

cuadro estadistico 9: Caracteristicas de los hombres que han recibido tratamiento por problemas relacionados con las drogas en la UE (versién en linea).
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Grdfico 10. Via de administracion entre todos los pacientes en toda la UE
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No se dispone de datos sobre Francia, Irlanda, Austria y Portugal en
2000 ni sobre Bélgica, Francia, ltalia y Portugal en 2001.

Fuentes:  Informes nacionales de la red Reitox (2001, 2002). Los datos sobre el indicador
de la demanda de tratamiento (2000, 2001) proceden de los centros de
tratamiento ambulatorios.

y éstos son mayoritariamente hombres) y a diferencias culturales

y socidles.

Los cuadros estadisticos relacionados con este capitulo figuran en
http://annualreport.emcdda.eu.int

Cuadro estadistico 6: Caracteristicas de las personas que han recibido
tratamiento por problemas relacionados con las drogas en la UE.

Cuadro estadistico 7: Caracteristicas de las personas que han recibido
tratamiento por primera vez debido a problemas relacionados con las
drogas en la UE.

Cuadro estadistico 8: Caracteristicas de las mujeres que han recibido
tratamiento por problemas relacionados con las drogas en la UE.

Cuadro estadistico 9: Caracteristicas de los hombres que han recibido
fratamiento por problemas relacionados con las drogas en la UE.

En general, las condiciones sociales de los pacientes que solicitan
tratamiento, como por ejemplo, la educacién, las condiciones de
vida y de trabajo, se estan degradando en relacién con la
poblacion en general en diversas zonas (%).

Enfermedades infecciosas
relacionadas con las drogas ()

Prevalencia y tendencias del VIH y el sida

Las enfermedades infecciosas relacionadas con el consumo de
drogas por via parenteral tienen un importante efecto sobre los
costes econémicos y sociales del consumo de drogas, incluso en
aquellos paises con una prevalencia reducida de VIH (Postma et
al., 2001; Godfrey et al., 2002). Estas enfermedades pueden
prevenirse facilitando a los consumidores de drogas por via
parenteral informacién sobre la transmisién de enfermedades,
agujas estériles (Hurley et al., 1997; Commonwealth of Australia,
2002) y vacunas contra los virus de la hepatitis A y B. Actualmente
existen tratamientos eficaces para las infecciones por VIH y VHC, y
en vista de que la prevalencia de las infecciones a menudo es muy
elevada entre los consumidores de drogas por via parenteral, las
politicas destinadas a la prevencién y el tratamiento de infecciones
son altamente rentables.

El OEDT realiza un seguimiento sistemético de la prevalencia de
la infeccién por VIH y hepatitis B y C entre los consumidores de
drogas por via parenteral en la Unién Europea. Se recopila
informacién sobre la suma de la prevalencia (general y dentro de
subgrupos) a partir de distintos enfornos rutinarios (por ejemplo,
tratamiento por consumo de drogas, programas de intercambio
de jeringuillas, prisiones, efc.), asi como de estudios especiales
(%). Si bien resulta dificil comparar estos datos, debido a que
proceden de fuentes diferentes, ofrecen una impresién general de
las diferencias existentes entre paises, regiones y entornos. Y lo
que es mds importante, el seguimiento de las tendencias a lo
largo del tiempo, en particular de la prevalencia en consumidores
jévenes y nuevos consumidores de drogas por via parenteral
ofrece informacién crucial sobre la propagacion de las
infecciones entre los consumidores de droga por via parenteral y
sobre los resultados de las medidas preventivas. El objetivo a largo
plazo consiste en mejorar la calidad y comparabilidad de los datos
procedentes de las fuentes rutinarias existentes y establecer estudios
europeos locales realmente comparables sobre los seropositivos
entre los consumidores de drogas por via parenteral.

Los datos disponibles indican que la prevalencia de la infeccion
por el VIH entre los consumidores de drogas por via parenteral
oscila de forma considerable, tanto entre paises como en el interior
de éstos. Los niveles de infeccion que presentan las distintas fuentes
varian entre el 1 % del Reino Unido (encuestas y andlisis anénimos
no vinculados) y més del 30 % en Espafia (andlisis de diagnéstico
rutinarios en el tratamiento contra el consumo de drogas), pero en
general se han estabilizado (?). Este panorama general no ha
variado en los Gltimos afios (grafico 11).

En algunos paises y regiones, la prevalencia del VIH se ha
mantenido desde 1995 a un nivel sumamente elevado entre los
consumidores de drogas por via parenteral. Aunque en la mayoria

(%) Véase «Exclusién social y reintegraciéon», p. 65.

() En el capitulo 3 del Informe anual de 2001, «Cuestiones particulares. Enfermedades infecciosas», se hace un andlisis mas detallado de este tema.

Disponible en: (http://ar2001.emcdda.eu.int).

(%) Para més informacion sobre los métodos y directrices, véase el sitio web del OEDT (http: /Avww.emcdda.eu.int/situation/themes/infectious_diseases.shtml).
(*) Para més informacién sobre estos datos y las fuentes originales, véanse el cuadro estadistico 10: Cuadro sinéptico de la prevalencia de la infeccién por VIH

entre los consumidores de drogas por via parenteral en la UE; y el cuadro estadistico 12: Prevalencia de la infeccién por VIH (% de personas infectadas) entre los

consumidores de drogas por via parenteral en la UE y Noruega (versién en linea).



de los casos este hecho constituye un reflejo de la antigua epidemia,
los esfuerzos especiales de prevencién revisten una gran
importancia (por ejemplo, los esfuerzos para evitar la transmisién o
nuevos consumidores de drogas por via parenteral, a la pareja
sexual y de madre a hijo). En algunas ciudades y regiones, la
prevalencia superaba el 25 % (%).

Las tendencias que presenta la prevalencia del VIH ofrecen una
importante informacion para la elaboracién y evaluacién de
politicas. Si las tendencias indican un aumento de los niveles de
infeccién, se requieren nuevas medidas, pero éstas pueden resultar
superfluas si descienden dichos niveles. Sin embargo, todavia se
pueden producir nuevas infecciones incluso en zonas en las que la
prevalencia se ha estabilizado o disminuye. En los Glfimos afios, se
ha producido un aumento de la transmisién del VIH en (subgrupos
de) consumidores de drogas por via parenteral en regiones o
ciudades de Espafia, Iflanda, ltalia, Paises Bajos, Austria, Portugal,
Finlandia y Reino Unido, aunque en algunos de estos paises se han
registrado importantes descensos (*'). Los datos correspondientes
ltalia demuestran que en paises con un nimero importante de
infecciones, las medias nacionales tienen una utilidad limitada, y se
requieren desgloses por regiones mas pequefias o ciudades para
evaluar los resultados de las medidas de prevencion (*2). Sin
embargo, muy pocos paises pueden presentar datos nacionales
desglosados por regiones. Para facilitar la deteccién de las
tendencias a lo largo del tiempo, lo mejor es que los datos relativos
a la prevalencia se completen con nofificaciones de los casos recién
diagnosticados. Aunque los paises con las prevalencias més altas
no disponen de estos datos, los cuales siguen dependiendo en gran
medida de las pautas arrojadas por los andlisis, en Finlandia los
datos procedentes de las notificaciones han permitido descubrir
nuevos aumentos de las tasas de transmisién. Desde hace poco,
Portugal ofrece datos sobre las nofificaciones de VIH, que ponen de
manifiesto tasas mucho més altas por millén de habitantes que los
demds paises que facilitan informacién ().

La prevalencia del VIH entre los consumidores jévenes de drogas
por via parenteral ofrece igualmente informacién sobre la
eficacia de las medidas preventivas, ya que la infeccién en
jovenes generalmente es més reciente que la de la poblacién de
consumidores de droga por via parenteral en general. Si bien las
muestras son de tamafio reducido, estos datos indican que en
varias regiones han tenido lugar infecciones entre consumidores
jovenes de drogas por via parenteral en los Gltimos afios (*).

Algunos paises disponen de informacién sobre la prevalencia del
VIH entre los nuevos consumidores de drogas por via parenteral.
Este es un indicador mucho més eficaz de las infecciones recientes
con VIH y puede reflejar la incidencia de la infeccién por VIH,
ofreciendo asi una prueba més sélida de la eficacia de las medidas
preventivas. Partiendo de la hipétesis de que los consumidores de
drogas por via parenteral que se inyectan desde hace dos afios se
han estado inyectando en promedio durante un afio, la prevalencia
en este grupo puede ofrecer una estimacion de la incidencia. La
informacién disponible indica que la incidencia por

100 personas/afios de exposicién entre los nuevos consumidores de
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drogas por via parenteral (intervalos de confianza del 95 %) puede
oscilar entre el 0-3,7 en Inglaterra y Gales (0/122 en 1998), el
0,8-11,4 de la Comunidad Flamenca de Bélgica (3/77 en 1998-
1999), el 4,4-14,5 de Coimbra, Portugal (12/127 en 1999-1999)
y el 4,4-15,5 en Francia (11/111, notificaciones realizadas por los

Grdfico 11. Prevalencia de la infeccion por VIH entre los
consumidores de drogas por via parenteral en los Estados miembros
de la UE y Noruega
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NB: Los datos que aparecen entre paréntesis tienen cardcter local. Las diferencias

entre paises deben interpretarse con cautela debido a los diferentes tipos de
fuentes y, en algunos casos, a que se trata de datos de cardcter local o
comunicados por los propios afectados. El color de un pais indica el punto
medio del rango de las estimaciones de prevalencia procedente de las distintas
fuentes de informacién.
Este resumen prefende dar una imagen global de la prevalencia del VIH entre los
consumidores de drogas por via parenteral en la UE. En él figuran los datos més
recientes comunicados. Se han excluido datos de muestras sin informacién sobre
estos consumidores. Si esto ha podido conducir a la exclusién de fuentes que
mejoran claramente la generalizacién (por ejemplo, datos nacionales, datos de
pacientes que han dejado el tratamiento), se combinaron datos procedentes de
més de un afio. Los datos sobre ltalia, Portugal y Noruega se limitan a la
prevalencia del VIH entre consumidores por via parenteral sometidos a
tratamiento y no son representativos de la prevalencia del VIH entre aquellos de
estos consumidores no sometidos a tratamiento. El hecho de tener problemas de
salud es un criterio de seleccién para la admision a un tratamiento en algunos
paises (Grecia, Portugal, Roma); debido a largas listas de espera o a la
existencia de programas especiales para CIV infectados, esto puede convertirse
en una tendencia ascendente de prevalencia. La prevalencia en este resumen no
debe ser comparada con versiones previas para seguir los cambios habidos a lo
largo del tiempo, puesto que la inclusién de fuentes puede variar segon la
disponibilidad de datos. Para las tendencias a lo largo del tiempo, detalles
metodolégicos y consultar las fuentes, véase el cuadro estadistico 12: Prevalencia
de la infeccién por VIH (% de personas infectadas) entre los consumidores de
drogas por via parenteral en la UE y Noruega; y el recuadro 6 OL: Fuentes de
informacién. Prevalencia (version en linea).

Fuentes:  Puntos focales nacionales de la red Reitox. Para obtener més informacion y
consultar las fuentes primarias, véase el cuadro estadistico 10: Cuadro sindptico
de la prevalencia de la infeccién por VIH entre los consumidores de drogas por
via parenteral en la UE; y el cuadro estadistico 12 (versién en linea).

(*) Véase el recuadro 4 OL: Zonas con alta prevalencia de VIH, aumentos y disminuciones en la transmisién del VIH entre consumidores de drogas por via

parenteral en algunos paises de la UE, prevalencia de VIH entre consumidores jovenes de drogas por via parenteral (versién en linea).

(*) Véase el recuadro 4 OL (versién en linea).

(*3) Véase el gréfico 11 OL: Prevalencia de la infeccién por VIH entre los consumidores italianos de drogas por via parenteral en tratamiento, por regién (version en linea).

(%) Véase el cuadro estadistico 15: Nuevas infecciones por VIH diagnosticadas entre los consumidores de drogas por via parenteral en la UE y Noruega (version en linea).

(**) Véase el recuadro 4 OL: Zonas con alta prevalencia de VIH, aumentos y disminuciones en la transmisién del VIH entre consumidores de drogas por via

parenteral en algunos paises de la UE, prevalencia de VIH entre consumidores jovenes de drogas por via parenteral (versién en linea).
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usuarios de los centros de intercambio de jeringuillas en 1998) (*9).
Sin embargo, los datos correspondientes a Bélgica, Francia y
Portugal proceden de andlisis rutinarios y pueden estar sesgados
por la seleccion. (Los datos sobre Portugal pueden contener una
sobreestimacion debido a los criterios de seleccion de las unidades
de desintoxicacién, que dan prioridad o los consumidores de
drogas probleméticos y/o seropositivos.)

Los datos relativos al sida o el seguimiento de las tendencias que
presentan las nuevas infecciones por VIH ofrecen muy poca
informacién debido al largo periodo de incubacién de este virus
antes de que se manifiesten los sinfomas del sida y las
importantes mejoras de que ha sido objeto el tratamiento del VIH
retrasan el brote de esta enfermedad. Sin embargo, la incidencia
del sida no refleja las tendencias en la carga que supone la
infeccion del VIH en los distintos paises. La incidencia del sida ha
disminuido en la mayoria de los paises desde aproximadamente
1996, gracias a la mejora de los tratamientos para la infeccion
por VIH y quizé por el descenso de las tasas de infeccion en los

afios noventa. idencia del sida entre los consumidores de
1997 (*), y desde entonces se ha mantenido estable a niveles
muy altos, lo que indica un bajo grado de respuesta dl
tratamiento contra el VIH y/o un aumento de la transmisién de

este virus entre |OS consumidores de drogos por via parenterq|.

Prevalencia y tendencias de la infeccién por el virus
de la hepatitis C

No se dispone de tantos datos sobre la prevalencia de la infeccion
por el virus de la hepatitis C (VHC) y, cuando se dispone de ellos,
presentan las mismas limitaciones que los datos sobre el VIH. Sin
embargo, el panorama general también resulta claro: la prevalencia
del VHC es sumamente alta en todos los paises y entornos, con niveles
de infeccion entre el 40 % y el 90 % en diferentes paises y subgrupos
de consumidores de drogas por via parenteral (véase el grafico 12).

Aunque todos los valores de prevalencia muestran niveles
sumamente elevados de infeccion, el rango de la prevalencia atn
es amplio. Por lo que se refiere al VIH, este hecho puede reflejar en
parte los distintos mecanismos de seleccién utilizados en las
diversas fuentes de informacién, por lo que las comparaciones
deben realizarse con cautela. En 2000 y 2001 se notificaron
niveles superiores al 75 % en Amberes, Bélgica (un 80 % de los
consumidores de drogas por via parenteral en tratamiento contra
la drogodependencia y en servicios de bajo umbral, 2001),
Francfort del Meno y Berlin, Alemania (entre un 82 % y un 90 %
en un servicio de bajo umbral y dos prisiones), el norte de Grecia
y Grecia a nivel nacional (un 83 % de los consumidores de drogas
por via parenteral en programas de tratamiento con metadona),
las regiones italianas de Piamonte, Trentino, Friul-Venecia Julia,
Liguria, Emilia-Romafia, Basilicata y Cerdefia y las ciudades de
Trento y Bolzano (tratamiento contra la drogodependencial), y en
Lisboa y algunas ciudades portuguesas de menor tamafio
(pacientes de tratamientos contra la drogodependencial) (7).

Las tendencias que presenta la prevalencia del VHC pueden ser més
sensibles que las tendencias del VIH como indicador de la conducta de

Gréfico 12. Prevalencia de la infeccién por el virus de la hepatitis C
entre los consumidores de drogas por via parenteral en los Estados
miembros de la UE
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NB: Los datos que aparecen entre paréntesis tienen carécter local.
Las diferencias entre paises deben interpretarse con cautela debido a los
diferentes tipos de fuentes y/o que utilizan datos de carécter local o pruebas de
saliva, lo que subestima la prevalencia. El color de un pais indica el punto medio
del rango de prevalencia procedente de las distintas fuentes de informacion.
Este resumen prefende dar una imagen global de la prevalencia del VHC entre
los consumidores de drogas por via parenteral. En él figuran los datos més
recientes comunicados. Se han excluido datos de muestras sin informacién sobre
estos consumidores, asi como resultados de tests comunicados por los
inferesados. Si esto ha podido conducir a la exclusién de fuentes que mejoran
claramente la generalizacién (por ejemplo, datos nacionales, datos de pacientes
que han dejado el tratamiento) se combinaron datos procedentes de mas de un
afio. Los datos sobre Irlanda y Luxemburgo se limitan a la prevalencia del VHC
entre los consumidores de drogas por via parenteral en prisién, mientras que los
datos sobre ltalia se limitan a la prevalencia del VHC entre los consumidores de
drogas por via parenteral somefidos a tratamiento tratamiento y no son
representativos de la prevalencia del VHC entre aquellos consumidores que no
estén en tratamiento. El hecho de tener problemas de salud es un criterio de
seleccion para la admisién a un tratamiento en algunos paises (Grecia, Portugal,
Roma); debido a largas listas de espera o a la existencia de programas
especiales para VHC infectados, esto puede convertfirse en una tendencia
ascendente de prevalencia. La prevalencia en este resumen no debe ser
comparada con versiones previas para seguir los cambios habidos a lo largo del
tiempo, puesto que la inclusién de fuentes puede variar segin la disponibilidad
de datos. Para las fendencias a lo largo del tiempo, detalles metodolégicos y
consultar las fuentes, véase el cuadro estadistico 16 y el recuadro 6 OL.

Fuentes:  Puntos focales nacionales de la red Reitox. Para las fuentes primarias, véase el
cuadro estadisfico 16: Prevalencia de la infeccién por hepdtitis C entre los
consumidores de droga por via parenteral en la UE (versién en linea).

dlto riesgo entre los consumidores de drogas por via parenteral (por
ejemplo, compartir jeringuillas y ofros equipos) y de la eficacia de los
programas de prevencién. El VHC es més infeccioso que el VIH y
puede transmitirse con mayor facilidad a través del material de
inyeccién disfinto de las jeringuillas, como el algodén, las cucharillas, el
agua (pero se transmite mucho més dificilmente por via sexual). En
diferentes regiones observamos tanto aumentos como disminuciones (*2).

(%) Véase el cuadro estadistico 15: Nuevas infecciones por VIH diagnosticadas entre los consumidores de drogas por via parenteral en la UE y Noruega (versién en linea).
(*) Gréfico 12 OL: Incidencia del sida relacionado con el consumo de drogas por via parenteral en los Estados miembros de la UE (versién en linea).

(¥) Recuadro 5 OL: Tendencias de la prevalencia de hepatitis C (versién en linea).

(*) Véase el recuadro 5 OL (versién en linea).
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En Portugal los datos más recientes indican que la incidencia anual de SIDA entre los consumidores de drogas por vía parenteral viene disminuyendo desde 1999 (36), lo que puede indicar que el aumento de admisión a tratamiento contra el VIH es coherente con los informes proporcionados por el sistema de tratamiento de drogodependencias.


Cuando existen, los datos procedentes de los programas de
tratamiento sefialan que la prevalencia de la infeccién por VHC
entre los consumidores de drogas por via parenteral de menos de
25 afios varia desde el 12 % de Tampere, Finlandia (2001),
hasta el 60 % de Dublin, Irlanda (1997), e ltalia (1999). La
prevalencia en los consumidores jévenes de drogas por via
parenteral parece estar disminuyendo en Bélgica y Grecia, pero
aumenta en Inglaterra y Gales (1998-2001).

La mayoria de las fuentes no dispone de informacién relativa o la
prevalencia de la infeccién por VHC en los nuevos consumidores de
drogas por via parenteral (aquellos que llevan inyecténdose menos
de dos afios). Cuando ésta existe, generalmente apunta a que la
prevalencia es sumamente elevada, del 40 % o mas, aunque las
cifras comunicadas por Bélgica y el Reino Unido son inferiores
(gréfico 13).

Prevalencia y tendencias de la infeccién por el virus
de la hepatitis B

La presencia en sangre de anticuerpos de un virus indica que esa
persona ha sido infectada por el virus o vacunada contra éste.

A diferencia del VIH y el VHC, existe una vacuna eficaz contra el
virus de la hepatitis B (VHB). Asi pues, el porcentaje de
consumidores de drogas por via parenteral que no poseen
anticuerpos (aHBs o aHBc) contra el virus del VHB representa la
poblacién que puede ser vacunada y constituye un importante
indicador sobre la necesidad de un programa de vacunacion. En
la UE existe una mayor variacion entre el porcentaje de
consumidores de droga que poseen (algin tipo de) anticuerpos
contra el VHB y el porcentaje de aquellos que poseen anticuerpos
contra el VHC. En toda la UE aproximadamente entre un 20 % y
un 60 % de los consumidores de drogas por via parenteral tiene
anticuerpos contra la hepatitis B, lo que indica un amplio
potencial para los programas de vacunacion dirigidos a estos
consumidores de drogas (entre 40 % y 80 %).

Por ello, las infecciones de hepatitis B detectadas por la presencia
en sangre del marcador serolégico denominado HbsAg, pueden
ser recientes o crénicas. Los altos niveles de infeccién actual
indican un alto riesgo de graves complicaciones a largo plazo en
el futuro y de una propagacién extendida a otras personas a
través de las conductas de alto riesgo entre los consumidores de
drogas por via parenteral o las practicas sexuales sin proteccién.
Tan sélo unos cuantos paises registran la prevalencia de la
infeccién actual por VHB, pero ésta difiere ampliamente y en
algunos casos alcanza altos niveles.

Casos notificados de hepatitis B y C

Algunos paises cuentan con datos procedentes de las
notificaciones de casos de VHB y VCH. Aunque las definiciones
difieren y no permiten hacer comparaciones directas, las
tendencias a lo largo del tiempo pueden proporcionar
informacion 0fil. Al parecer, los casos de hepatitis C notificados
han disminuido con el tiempo en Dinamarca, Finlandia y Suecia,
mientras que han aumentado en los Paises Bajos y el Reino
Unido. En el caso de la hepdtitis B, también han disminuido los
casos en Dinamarca y Finlandia, mientras que han aumentado
los casos en Noruega y Reino Unido. El aumento de las pruebas

Capitulo 1. Situacién de la drogodependencia

Grdéfico 13. Prevalencia de la infeccién por el virus de la hepatitis C
entre los consumidores de drogas por via parenteral que se inyectan
desde hace menos de dos afios
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NB: Los corchetes indican un intervalo de confianza del 95 %.

Fuente:  Puntos focales nacionales de la red Reitox. Para las fuentes primarias, véase el
cuadro estadisfico 18: Prevalencia de la infeccién por hepdtitis C entre los
nuevos consumidores de droga por via parenteral en la UE (version en linea).

puede en parte explicar el incremento de las tendencias. El
porcentaje de casos entre los consumidores de drogas por via
parenteral es muy elevado (aproximadamente el 90 % en el caso
del VCH y entre 40-70 % en el caso del VHB) en la mayoria de
paises, lo que sugiere que la mayoria de las infecciones por VHB
y casi todas las infecciones por VCH en la Unién Europea se
debe al consumo de drogas por esa via ().

Para més informacién sobre esta seccidn, véase en
http://annualreport.emcdda.eu.int

Recuadro 6 OL: Fuentes de informacién: prevalencia (para los
cuadros estadisticos 10-14, 16-20).

Recuadro 7 OL: Fuentes de informacién: notificaciones (para los
cuadros estadisticos 21 y 22).

Cuadro esfadistico 10: Cuadro sindptico de la prevalencia de la
infeccién por VIH entre los consumidores de drogas por via
parenteral en la UE.

Cuadro estadistico 11: Cuadro sinéptico de la prevalencia de la
infeccion por VHC entre los consumidores de drogas por via
parenteral en la UE.

(*) Véase el cuadro estadistico 21: Casos notificados de hepatitis C entre los consumidores de droga por via parenteral en la UE; y el cuadro estadistico 22:

Casos notificados de hepatitis B entre los consumidores de droga por via parenteral en la UE y Noruega (versién en linea).
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Cuadro estadistico 12: Prevalencia de la infeccién por VIH (% de
personas infectadas) entre los consumidores de drogas por via
parenteral en la UE y Noruega.

Cuadro estadistico 13: Prevalencia de la infeccién por VIH entre
los consumidores de droga por via parenteral menores de 25
afios en la UE.

Cuadro estadistico 14: Prevalencia de la infeccién por VIH entre los
nuevos consumidores de droga por via parenteral en la UE.

Cuadro estadistico 15: Nuevas infecciones por VIH diagnosticadas
entre los consumidores de drogas por via parenteral en la UE y
Noruega.

Cuadro estadistico 16: Prevalencia de la infeccion por hepatitis C
entre los consumidores de droga por via parenteral en la UE.
Cuadro estadistico 17: Prevalencia de la infeccion por hepatitis C

entre los consumidores de droga por via parenteral menores de
25 afios en la UE.

Cuadro estadistico 18: Prevalencia de la infeccién por hepatitis
C entre los nuevos consumidores de droga por via parenteral
en la UE.

Cuadro estadistico 19: Prevalencia de la infeccién actual por
hepatitis B (HbsAg) entre los consumidores de droga por via
parenteral en la UE.

Cuadro estadistico 20: Prevalencia de los anticuerpos contra el
virus de la hepatitis B entre los consumidores de droga por via
parenteral en la UE.

Cuadro estadistico 21: Casos notificados de hepatitis C entre los
consumidores de droga por via parenteral en la UE.

Cuadro estadistico 22: Casos notificados de hepatitis B entre los
consumidores de droga por via parenteral en la UE y Noruega.

Cuadro estadistico 23: Incidencia de la infeccion por hepatitis C
entre los consumidores de droga por via parenteral en la UE.

Muertes relacionadas con las drogas y
mortalidad entre los consumidores de drogas ()

Las estadisticas nacionales sobre las «muertes por consumo de
drogas» generalmente se refieren a las muertes por reaccion
aguda provocadas por el consumo o «sobredosis» de drogas, si
bien existen diferencias entre un pais y otro (*'). El indicador
clave del OEDT denominado «Muertes relacionadas con las
drogas» también se refiere a dichas muertes (*?). El desarrollo de
este indicador clave ha hecho que en varios Estados miembros se
mejoren los procedimientos de notificacién sobre muertes
relacionadas con las drogas.

Ain asi, las comparaciones directas entre estadisticas nacionales
deben hacerse con cautela debido a las diferencias entre
definiciones, calidad de las notificaciones y cobertura. Sin
embargo, si se mantienen métodos coherentes de notificacién a lo
largo del tiempo dentro de un pais, el nomero de muertes

relacionadas con la droga puede resultar un indicador dtil de las
tendencias que presentan las formas mas graves de consumo de
drogas, sobre todo si se analiza junto con otros indicadores.

Las sobredosis de drogas constituyen una imporfante causa de
muerte entre los jévenes, en especial los hombres, en la mayoria de
los paises de la UE. Las muertes debidas al sida y a ofras causas
(violencia, accidentes, etc.) representan una mortalidad afadida
relacionada con la droga, que presenta diferencias significativas
entre un pais y otro, y una ciudad y otra. Por lo generdl, estas
muertes son notificadas por diferentes fuentes de informacién.

Las muertes relacionadas con la droga entre los consumidores de
drogas por via parenteral y los consumidores de opiéceos son
mucho més elevadas que entre la poblacién en generdl, y el
consumo problemético de drogas representa una importante causa
de mortalidad entre los j6venes de la mayoria de los paises de la
UE. Una serie de estudios efectuados en los afios noventa en
algunas ciudades de la UE (Glasgow, Madrid, Roma) descubrieron
que un porcentaie significativo de las muertes entre adultos jévenes
podia atribuirse al consumo problemético de drogas (en particular
al consumo de opidceos por via parenteral). Y si bien las muertes
por sida van en descenso, las muertes por sobredosis se mantienen
estables o siguen aumentando, por lo que es necesario llevar a
cabo nuevos estudios para obtener informacion mas reciente sobre
la mortalidad relacionada con las drogas en ofras ciudades.

Efectos de las muertes relacionadas con la droga

Durante los Gltimos diez afios, el nimero total de muertes anuales
por reaccién aguda con drogas registrado en los paises de la UE ha
oscilado entre 7 000 y 9 000 (©). Estas cifras deben considerarse
estimaciones minimas, ya que es probable que en la mayoria de los
paises no se notifiquen todas estas muertes (y la diferencia puede ser
considerable). La mayoria de las victimas son jévenes y, ademds,
muchas de estas muertes se podrian haber evitado.

A pesar de algunos resultados alentadores que indican una
estabilizacién o disminucion del nimero de muertes relacionadas
con la droga en algunos paises de la UE, las muertes por
sobredosis siguen aumentando en muchos otros paises de la UE
(y en otras partes del mundo).

Factores de riesgo

En la sangre de la mayoria de las victimas de muerte por
sobredosis de sustancias ilegales se observan opidceos, si bien
las concentraciones detectadas en los estudios toxicolégicos
varian ampliamente, y con mucha frecuencia también estéan
presentes ofras sustancias (*).

Se conocen varios factores de riesgo relacionados con la
sobredosis por opidceos: la administracion por via parenteral, el
consumo simulténeo de otras sustancias depresoras (por ejemplo,

() Recuadro 8 OL: Metodologia y definiciones utilizadas para calcular el nimero de muertes relacionadas con la droga y la mortalidad (versién en linea).

() Recuadro 9 OL: Definiciones de «muerte por reaccién aguda con drogas» en los Estados miembros de la UE, utilizadas en el informe anual del OEDT y

mencionadas en los informes nacionales (versién en linea).

() Recuadro 10 OL: Muertes relacionadas con las drogas: definicién del OEDT (version en linea). Véase igualmente el protocolo del OEDT para las muertes

relacionadas con la droga (http:/Avww.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/situation/drd_standard_3.pdf).

(®) Véase el cuadro estadistico 24: Numero de «muertes por reaccién aguda con drogas» registradas en los paises de la UE (segn las definiciones

nacionales utilizadas para notificar los casos al OEDT), 1985-2001 (versién en linea).

() Grafico 13 OL: Porcentaje de las muertes relacionadas con la droga con o sin presencia de opidceos en los paises de la UE en 2000-2001; y el cuadro

estadistico 25: Resumen de las caracteristicas de los fallecidos por muerte por reaccién aguda con drogas en los paises de la UE (versién en linea).



alcohol o benzodiazepinas), la pérdida de tolerancia tras un
periodo de abstinencia (por ejemplo, tras salir de prisién o tras
recibir el alta en un programa de tratamiento), el consumo por
via parenteral en lugares piblicos (que puede asociarse al
consumo de drogas), un largo historial de dependencia de los
opiéceos, la edad avanzada (quiza como resultado de
enfermedades hepéticas o respiratorias concomitantes), y
posiblemente cambios imprevistos en la pureza (aunque los
estudios en la materia presentan resultados divergentes).
Ademés, la mayoria de las sobredosis por opidceos ocurren en
presencia de otros consumidores y, como generalmente la muerte
no se produce de forma inmediata, hay tiempo para una
intervencién. Desgraciadamente, las personas presentes a
menudo no son capaces de ayudar o no estan dispuestos a ello
debido a su falta de conocimientos o al temor de una
infervencién policial.

El hecho de que los factores de riesgo sean bien conocidos y de
que la muerte no sea inmediata deberia significar que es posible
evitar una parte significativa de las sobredosis de droga, o al
menos evitar un resultado mortal en muchos casos, y destaca la
necesidad de llevar a cabo las intervenciones adecuadas, sobre
todo en el caso de los consumidores de drogas por via parenteral
de més edad y aquellos que han perdido tolerancia tras un
periodo de abstinencia relativa.

Capitulo 1. Situacién de la drogodependencia

Caracteristicas de las victimas

La mayoria (entre el 80 % y el 90 %) de las victimas de
sobredosis en la mayoria de los paises de la UE (entre el 69 %y
el 90 %) son varones (*). Este hecho puede reflejar el alto
porcentaje de hombres entre los adictos a los opidceos, pues
algunos estudios indican que el riesgo de sobredosis es similar
entre los hombres y entre las mujeres. No obstante, en muchos
casos el porcentaje de victimas masculinas de sobredosis es
superior al porcentaje de hombres entre los pacientes admitidos
tratamiento. La mayoria de las victimas de sobredosis son
personas que se encuentran al final de la veintena o en la
treintena y que han estado consumiendo opiéceos durante varios
afios. En los paises de la UE, la edad media de las victimas de
muertes relacionadas con la droga oscila entre 30,2 y 40 afios, y
la edad de las victimas tiende a aumentar en la mayoria de ellos
(véase el grafico 14). Algunos paises extraeuropeos también
apuntan esta tendencia. No obstante, en Finlandia y, en menor
grado, en el Reino Unido, hubo un aumento de la propocion de
victimas més jévenes, un dato que merece especial atencién, pues
podria indicar un aumento de la incidencia del consumo por via
parenteral o de opiéceos en los Gltimos afios, y en Grecia y
Suecia, no se manifestaban tales tendencias al aumento en la
edad de las victimas.

Grdfico 14. Variaciones del porcentaje de victimas de muertes relacionadas con la droga de més de 35 afios en los paises de la UE desde 1990 (')
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M Se indica el dltimo afio.

(" Dinamarca, 1996. Los afios presentados son aquellos que tienen el desglose necesario o aquellos a los que pudo hacerse un andlisis comparativo (misma distribucion de edad).
En algunos paises, los tramos de edad difieren entre afios (Grecia: 1990, > 31;y 2001, > 30; Alemania: 1990y 2001, > 30). En Irlanda y Luxemburgo, el porcentaje de casos

de fallecidos de mas de 35 afios en 1990 era de 0 %.

Fuentes:  Informes nacionales 2002 de la red Reitox, extraidos de los registros generales de mortalidad o los registros especiales (forenses o policiales). Sobre la base de las definiciones
nacionales que figuran en el recuadro 9 OL: Definiciones de «muerte por reaccion aguda con drogas» en los Estados miembros de la UE, utilizadas en el Informe anual del
OEDT y mencionadas en los informes nacionales (version en linea). Véase igualmente el cuadro estadistico 25: Resumen de las caracteristicas de los fallecidos por muerte por

reaccién aguda con drogas en los paises de la UE (version en linea).

() Grdfico 14 OL: Porcentaje de hombres y mujeres entre las victimas de muertes relacionadas con la droga en los paises de la UE en 2000-2001.
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Muertes causadas por sustancias distintas de los opidceos

Las muertes causadas por sobredosis de cocaina, anfetaminas o
éxtasis, sin intervencion de opidceos, son poco frecuentes en
Europa. No obstante, varios paises (Espafia, Francia, ltalia,
Paises Bajos y Reino Unido) indican que se ha producido un
aumento a escala nacional o local del nimero de victimas en que
se encontré cocaina, generalmente junto con ofras sustancias, si
bien esta informacién se publica de manera heterogénea.
Algunos paises (como Espafia y Portugal) sefialan que a menudo
las victimas de sobredosis por opidceos presentan cocaina en
sangre. Ademés, la cocaina puede contribuir a la muerte por
causas cardiovasculares y dichas muertes pueden pasar
inadvertidas.

Aunque las muertes relacionadas con el consumo de éxtasis son
motivo de una considerable inquietud entre el publico, resultan
comparativamente escasas si las comparamos con las muertes
relacionadas con el consumo de opiéceos, a pesar de que el
consumo de éxtasis estd mucho mas extendido. El nimero de
casos en los que los resultados toxicolégicos dan positivo para el
éxtasis se ha incrementado a medida que el consumo de éxtasis
se ha popularizado, pero a menudo estén presentes otras
sustancias y no resulta obvio que la muerte pueda atribuirse
exclusivamente al éxtasis. Es necesario evaluar con mayor
precision los riesgos a corto y largo plazo asociados al éxtasis. Si
bien las reacciones adversas al éxtasis parecen ser impredecibles,
algunas muertes se podrian evitar mediante la adopcion de
medidas relativamente sencillas (como la ingestién de agua) en
discotecas, asi como a través de una mejor educacién sanitaria.

Aunque las muertes asociadas al consumo abusivo de sustancias
volétiles atraen generalmente menor atencién, el nGmero de
dichas muertes esté lejos de ser despreciable en paises en los que
se difunde informacién al respecto. Por ejemplo, en el Reino
Unido, dichas muertes representaron en el periodo 1992-2000
entre 64 y 85 casos anudles, y la mayoria de las victimas eran
muy j6venes (Field-Smith et al., 2002). Es necesario mejorar la
recogida de informacién sobre estas muertes en otros paises.

Los estudios revelan claramente que los tratamientos de
sustitucion reducen el riesgo de mortalidad por sobredosis entre
los participantes en estos programas. No obstante, en varios
paises y ciudades de la UE se ha detectado metadona en un
nimero significativo de victimas de muertes relacionadas con la
droga. Varios estudios han puesto de manifiesto que es més
probable que la muerte esté relacionada con el consumo de
metadona ilegal y no de metadona obtenida con receta, mientras
que otros han observado un mayor riesgo durante las fases
iniciales del tratamiento de sustitucién con metadona. Estos
resultados indican que es necesario garantizar un alto nivel de
calidad en los programas de sustitucién.

Tendencias de las muertes por reacciéon aguda con drogas

Las tendencias de las muertes relacionadas con la droga varian
de un pais a ofro, e incluso de una region a ofra y una ciudad a
ofra dentro del mismo pais. Si fenemos en cuenta estas
limitaciones podemos describir algunas tendencias generales en
los paises de la UE. Durante los afios ochenta y principios de los
noventa se observé un notable aumento del nimero de muertes
relacionadas con la droga (véase el grafico 15 A). Durante el
periodo 1990-2000, la tendencia general al aumento continué,
pero a un ritmo inferior. En 2000, se notificaron 8 731 muertes
por reaccién aguda con drogas en toda la UE, en comparacién
con las 6 394 en 1990 (lo que representa un aumento del

36,5 %) (véase el grafico 15 B) («).

Esta tendencia general puede reflejar un répido aumento del
consumo de heroina por via parenteral en muchos paises europeos
durante los afios ochenta y principios de los noventa. Las tendencias
recientes podrian estar relacionadas con la aparente estabilizacion
de la prevalencia del consumo problemético de drogas en algunos
paises, la disminucién del consumo por via parenteral en ofros, y
quizé el aumento de la oferta de tratamiento, incluyendo los
programas de sustitucion. Por ofra parte, la mayor edad de los
consumidores probleméticos de drogas y el consumo de varias
drogas puede contribuir a aumentar el nomero de decesos.

Cabe destacar que existen distintas tendencias nacionales, en
ocasiones divergentes, dentro de la UE (¥). Muchos paises
siguen sefialando hasta ahora o hasta hace poco un aumento
de las muertes relacionadas con la droga, mientras que otros
indican que se ha producido una estabilizacién o una
disminucién. Siempre deben tenerse en cuenta las
modificaciones de los procedimientos de notificacién y de la
calidad de las notificaciones a la hora de interpretar
tendencias nacionales o locales.

Varios paises sefialaron que se habia producido una
estabilizacién o una tendencia a la baja en el nimero de
muertes por reaccién aguda con drogas durante el segundo
quinquenio de los afios noventa. En Francia y Espafia se
observé una tendencia a la baja aparentemente constante.
Aunque estos resultados pueden estar influidos por el hecho
de que no se notifican todas las muertes (como en el caso de
Francia) o de que la cobertura es limitada (sélo cinco
grandes ciudades espafiolas), es de suma importancia seguir
investigando las causas de estas tendencias. Los cambios en
la via de administracién de la heroina y una extensién
considerable de los programas de tratamiento (en particular,
del tratamiento de sustitucién) podrian influir en dichas
tendencias (“). En otros paises (Alemania, ltalia y Austria), el
nomero de muertes relacionadas con las drogas ha fluctuado
en los Gltimos afios y, de este modo, aunque parece haberse

(%) Cabe sefialar que el nimero de muertes relacionadas con la droga y sus tendencias en la UE sélo estan disponibles hasta 2000. Nueve paises

comunicaron datos para 2001, pero siete paises sélo contaban con datos correspondientes a 2000 en el momento de recoger la informacion (otofio de 2002).

En todos los casos posibles se utilizé informacién de 2001 para los paises que la comunicaron.

() Grdfico 15 OL: Tendencias en las muertes por intoxicaciéon aguda de drogas en los paises de la UE, 1985-2001 (versién en linea).

() Véase el Informe anual del OEDT (2002aq, p. 17), el gréfico 10 (Vias de administracion de la heroina en Espafia, primeros tratamientos, 1991-2000), el

capitulo «Tratamiento» (p. 49), y el cuadro 3 (Evolucion del tratamiento de sustitucién en los 15 Estados miembros de la UE y Noruega) del presente informe.
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Grafico 15. Tendencias en las muertes por intoxicacién aguda de
drogas en los paises de la UE, 1985-2000 ()

Grdfico 15 (A). Tendencia general histérica en las muertes por
intoxicacién aguda de drogas en los paises de la UE, 1985-2000
(indice 1985 = 100 %)
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Grafico 15 (B). Tendencia general reciente en las muertes por
intoxicacién aguda de drogas en los paises de la UE, 1990-2000
(indice: 1990 = 100 %)
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1997:125,8
1999:131,4

1992:123,4
1995: 124,2
1998: 128,7

1996: 137,9
2000: 139,0

1991:217,7
1994:117,0

1985: 100,0
1986: 104,3
1988: 138,0
1990: 182,5
1993: 202,9
1995: 226,7
1996: 251,7
1997:229,6
1998: 234,8
1999: 239,8
1990: 100,0
1993:111,2

2000: 253,7

1989: 154,9
1994: 213,5

1987:118,4
1992: 225,1
1991:

Ciertos paises no facilitaron datos sobre algunos afios. Véase el cuadro estadistico 24: Numero de «muertes por reaccién aguda con drogas» registradas en los pai-
ses de la UE (segun las definiciones nacionales utilizadas para notificar los casos al OEDT), 1985-2001 (versién en linea). Para corregir esta situacion se utilizé el
método de céleulo que se defineenel proyecto CT99.RTX.04, OEDT (2001) (hﬂp://www.emcddaeu.inf/mu|Hmedia/pro]ect_reports/sifucﬁon/guide|ines_deofhs_reporr.pdf).
Diez paises facilitaron informacién sobre 2001 y seis no lo hicieron. No se ha calculado el indice correspondiente a 2001. Las tendencias correspondientes a aque-
llos paises que facilitaron informacién figuran en el gréfico 15 OL: Tendencias en las muertes por intoxicacion aguda de drogas en los paises de la UE, 1985-2001
(version en linea). El nimero de casos por pais y afio figura en el cuadro estadistico 24.

Informes nacionales 2002 de la red Reitox, extraidos de los registros generales de mortalidad o los registros especiales (forenses o policiales). Sobre la base de las
definiciones nacionales que figuran en el recuadro 9 OL: Definiciones de «muerte por reaccién aguda con drogas» en los Estados miembros de la UE, utilizadas en el
Informe anual del OEDT y mencionadas en los informes nacionales (version en linea).

estabilizado, si bien a un nivel alto, no existe garantia
alguna de que una disminucién durante dos o tres afios no
vaya seguida de un aumento.

En ofros paises mds se observaron importantes tendencias
ascendentes en la segunda mitad de los afios noventa (por
ejemplo, Grecia, Irlanda, Portugal, Finlandia y Noruega); en
algunos casos estas pueden deberse en parte a una mejoria
en la comunicacién. En Portugal, esta tendencia se invirti6 en
2000, y al parecer ofro tanto ocurrié en Finlandia en 2001.
Estos incrementos podrian estar relacionados con la posterior
extension del consumo de heroina en dichos paises, aunque
una mejora en los sistemas de informacién ha podido
contribuir en algunos casos.

El Reino Unido manifesté una tendencia al alza constante,
aunque moderada, en las muertes por reaccién aguda hasta
2000, segn la definicion tradicional (que incluye algunos casos

relacionados con los medicamentos; Oficina Nacional de
Estadistica), pero si se consideran por separado los casos de
heroina/morfina se observa una fendencia al alza mucho mas
pronunciada: un aumento del 500 % en el 2000, en comparacién
con 1993 en Inglaterra y Gales (Griffiths, 2003) (*).

Por Gltimo, en algunos paises las tendencias no presentan
una definicién tan clara o bien resulta dificil interpretar los
cambios debido a la transicién entre las CIE (de la 9° a la
10° edicién), a los cambios sufridos por las definiciones
nacionales o al reducido nimero de casos.

El hecho de que no existan indicios de un descenso general
en la UE pone de relieve que los dafios que las drogas
causan a la salud estan lejos de haber sido superados y
subraya la necesidad de seguir investigando los factores de
riesgo de las muertes relacionadas con la droga, asi como de
realizar intervenciones selectivas adecuadas.

() La recientemente elaborada «Definicién de estrategia en materia de drogas» se centra en el consumo de drogas (drogas sometidas a la Ley sobre el

abuso de drogas de 1971, pero no las muertes relacionadas indirectamente, como las muertes por sida) y es relativamente similar a la definicién del OEDT. Si

se utiliza la definicion de estrategia en materia de drogas, el nomero de casos notificados casi se duplicé en Inglaterra y Gales entre 1993 (864) y 2001
(1 623). La aplicacién de la definicion del OEDT da por resultado 1 443 casos en Inglaterra y Gales en 2000.
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Mortalidad general entre los consumidores
problematicos de drogas

Los consumidores probleméticos de drogas representan menos del
1 % de la poblacién adulta de la UE, pero este pequefio grupo de
la poblacién concentra importantes problemas sanitarios y sociales.

Los estudios sobre la mortalidad de cohortes muestran que la
mortalidad entre los consumidores probleméticos de drogas es

20 veces superior a la mortalidad de la poblacién en general de la
misma edad. Gran parte de esta alta mortalidad puede atribuirse a
muertes por sobredosis accidentales, pero también encontramos
ofras causas, como el sida y otras enfermedades infecciosas, los
accidentes y los suicidios. Las muertes accidentales y por sobredosis
explican una parte significativa de esta mortalidad en aquellas
zonas en que la prevalencia del VIH es baja entre los consumidores
de drogas, en tanto que el sida desempefia un papel destacado en
los paises que presentan una alta prevalencia del VIH relacionada
con el consumo de drogas por via parenteral.

La mortalidad entre los consumidores de drogas por via parenteral
es cuatro veces mds alta que la de los consumidores problemdticos
por ofras vias y (hasta hace poco) la mortalidad entre los
consumidores de drogas infectados por el VIH era entre dos y seis
veces mas alta que la de los consumidores no infectados. Con las
recientes mejoras del fratamiento del VIH, esta diferencia parece ir
en descenso.

Tendencias de la mortalidad entre los consumidores
problemadticos de drogas

El estudio realizado en varios lugares y coordinado por el OEDT (%)
muestra diferencias en las tasas de mortalidad general y la
distribucion de las causas de muerte entre los distintos lugares que
participaron en dicho estudio. Asimismo, este estudio pone de
relieve cambios importantes a lo largo del tiempo en la mortalidad
general y por causas especificas ().

Barcelona presentaba las tasas de mortalidad més alta y Viena y
Dublin las més bajas. En varias localidades, las tasas de
mortalidad han aumentado desde principios o mediados de los
afios noventa. En Barcelona, las tasas fueron especialmente
elevadas entre 1992 y 1996, pero disminuyeron fuertemente en
los Gltimos afios, sobre todo debido a la disminucién de las
muertes por sida. En Lisboa, las tasas de mortalidad aumentaban
hasta hace poco (véase el gréfico 16).

Las comparaciones directas entre los distintos lugares de estudio
deben redlizarse con cautela, ya que hay diferencias en las
caracteristicas de los centros de tratamiento donde se enrolan las
cohortes, aunque suelen representar los tipos comunes de
tratamiento ofrecido. Sin embargo, las tasas de mortalidad entre
los consumidores de drogas normalizadas en funcién de la edad
y el sexo pueden ofrecer un parémetro 0til sobre el impacto que
tiene el consumo problemético de drogas sobre la mortalidad en
distintos paises.

Un andlisis de las tasas normalizadas de mortalidad (TNM) (%)
entre cohortes pertenecientes al estudio realizado en varias
localidades demostré que en Barcelona el riesgo de muerte entre

Grdfico 16. Mortalidad general entre los consumidores probleméticos
de drogas en varias ciudades o paises de la UE

Tasas de mortalidad normalizadas/1 000 personas-afios
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provocada por todas las causas entre las cohortes de consumidores de
opidceos estudiados en centros de tratamiento.
Existen algunas diferencias en la tipologia de los entornos estudiados (centros de
tratamiento) y de las modalidades de tratamiento entre las ciudades, si bien los
entornos y las modalidades de fratamiento suelen representar los tipos comunes
de tratamiento que se ofrecen en cada lugar y, por consiguiente, las cohortes
suelen ser representativas de la poblacién en tratamiento de cada lugar. El
estudio realizado en varios lugares por el OEDT incluye una cohorte sueca
(consultar las caracteristicas en el cuadro estadistico 26 y en Bargagli et dl.,
2002). Se ha pospuesto la presentacion de los dltimos resultados relativos a esta
cohorte, a fin de que Suecia pueda examinarlos y analizar ofros datos
adicionales. Para més informacién, véase el cuadro estadistico 26: Cohortes de
mortalidad participantes en el proyecto del OEDT redlizado en varias
localidades. Caracteristicas de los participantes y resultados (versién en linea).

Fuentes: Proyectos CT.99.EP07 y CT.00.EP.13 del OEDT, «Mortalidad entre los
consumidores de drogas en la UE», coordinados por el Departamento de
Epidemiologia de la Autoridad Sanitaria de Roma E.

los consumidores problemdticos de drogas de sexo masculino y
femenino era 24 y 64 veces mayor, respectivamente, que el de
las personas de la misma edad y sexo entre la poblacion en
general espafola. En Lisboa, Hamburgo y Roma, el riesgo de
muerte entre los consumidores probleméticos de drogas de sexo
femenino era entre 30 y 40 veces mayor que entre la poblacién
en general. Las altas tasas normalizadas de mortalidad entre los
consumidores probleméticos de drogas de sexo femenino pueden
explicarse, hasta cierto punto, por el bajo nivel de mortalidad de
mujeres j6venes en la poblacién general.

Para més informacién sobre esta seccién, véase en
hitp://annualreport.emcdda.eu.int

Recuadro 9 OL: Definiciones de «muerte por reaccién aguda con
drogas» en los Estados miembros de la UE, utilizadas en el Informe
anual del OEDT y mencionadas en los informes nacionales.

Recuadro 10 OL: Muertes relacionadas con las drogas. Definicién
del OEDT.

Cuadro esfadistico 24: Nmero de «muertes por reaccién aguda
con drogas» registradas en los paises de la UE (segin las
definiciones nacionales utilizadas para notificar los casos al OEDT),
1985-2001.

Cuadro estadistico 25: Resumen de las caracteristicas de los
fallecidos por muerte por reaccién aguda con drogas en los paises
de la UE.

(*) Proyectos CT.99.EP y CT.00.EP.13 del OEDT, Mortalidad de los consumidores de drogas en la UE, coordinados por el Departamento de Epidemiologia de
la Autoridad Sanitaria de Roma (http: /Avww.emcdda.eu.int/situation/themes/death_mortality.shtml).
(*') Véase el cuadro estadistico 26: Cohortes de mortalidad participantes en el proyecto del OEDT realizado en varias localidades. Caracteristicas de los

participantes y resultados (version en linea).

(*) Las TNM estiman el exceso de mortalidad (factor multiplicador) que presentan los consumidores problemdticos de drogas respecto a las personas de la misma

edad y sexo de la poblacién en general.



Cuadro estadistico 26: Cohortes de mortalidad participantes en el
proyecto del OEDT realizado en varias localidades. Caracteristicas
de los participantes y resultados:

— caracteristicas de los consumidores de opidceos estudiados en
las cohortes por localidad;

— tasas normalizadas de mortalidad (TNM) por sexo y localidad
de estudio;

— distribucién de las causas de la muerte de los participantes de
las cohorfes.

Consumo de drogas y delincuencia: algunos datos (')

Varias fuentes indican que la mayoria de los consumidores de
drogas en fratamiento ha tenido contacto con el sistema penal.
Una serie de estudios sobre personas acusadas de delitos y
condenados realizados en Grecia (Universidad Aristotélica de
Salénica, 2000) e Inglaterra y Gales (Bennett, 2000) muestran
que los consumidores de drogas tienen més posibilidades de
haber cometido diversos tipos de delitos que los no consumidores
de drogas. Por lo general, los delitos contra la propiedad
constituyen el principal tipo de delito que comenten los
consumidores de drogas (Universidad Avistotélica de Salénica,

2000; Bennett, 2000; Meijer et al., 2002).

Por lo que respecta al vinculo entre consumo de drogas y
delincuencia, un estudio realizado entre la poblacién
penitenciaria irlandesa (Hannon et al., 2000) descubrié que el
51 % de los hombres y el 69 % de las mujeres afirmaban haber
estado bajo la influencia de drogas cuando cometieron el delito
por el que fueron encarcelados. Otro estudio (Millar et al., 1998)
entre presuntos delincuentes juveniles en Ilanda estimaba que un
42 % de los casos estaban relacionados con el consumo de
alcohol, un 17 % con el consumo de drogas y un 4 % con
ambos, y que el alcohol tiene mas probabilidades de estar
relacionado con delitos contra el orden pablico, en tanto que las
drogas estén relacionadas con mayor frecuencia con robos.

Si bien estos resultados revisten interés, deben considerarse un
ejemplo y no una representacion del vinculo entre consumo de
drogas y delincuencia: en primer lugar, porque proceden de
estudios realizados en poblaciones concretas; en segundo lugar,
porque pueden presentar variaciones considerables en funcién
de la droga consumida, y en tercer lugar, porque resulta
sumamente dificil establecer un vinculo —en particular un vinculo
causal— entre consumo de drogas y delincuencia.

(") Los resultados que aparecen en el recuadro han sido facilitados por
Grecia, Iflanda, los Paises Bajos y el Reino Unido en el marco de sus
informes nacionales de 2002 ol OEDT.
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Delitos relacionados con las drogas

Podemos considerar que los delitos relacionados con las drogas son
aquellos delitos penales contra la legislacién en materia de drogas,
los delitos cometidos bajo la influencia de drogas ilegales, los delitos
comefidos por consumidores para financiar su drogodependencia
(sobre todo delitos de posesion y tréfico) y delitos sisteméticos
cometidos como parte del funcionamiento de los mercados ilegales
(|Ucho por territorios, soborno de funcioncrios, efc.). Excepto los
delitos contra la legislacion en materia de drogas, los datos
rutinarios no facilitan informacién sobre estas categorias y, cuando
existen, proceden de estudios locales ad hoc y no se prestan a una
extrapolacién.

Delitos contra la legislacién en materia de drogas

Las «nofificaciones» (%) de delitos contra la legislacién nacional
en materia de drogas (consumo, posesién, trafico, efc.) reflejan
diferencias entre las legislaciones, pero también entre las distintas
formas en que se hace cumplir y se aplica ésta, asi como entre
las prioridades y recursos que los organismos judiciales asignan
a problemas concretos. Ademés, los sistemas de informacién
sobre los delitos/delincuentes contra la legislacién en materia de
drogas presentan diferencias considerables entre un pais y otro,
en particular por lo que se refiere a los procedimientos de
registro, definicién y unidades estadisticas. Estas diferencias dan
lugar a importantes dificultades a la hora de comparar los datos
correspondientes a varios paises de la UE. Por este motivo se han
comparado, cada vez que ha sido posible, tendencias y no cifras
absolutas.

La mayoria de los delitos relacionados con las drogas que
figuran en los informes tiene relacién con el consumo de drogas
o con la posesién para su consumo (*): desde un 39 % de todos
los delitos relacionados con la droga en Portugal (**) hasta un

89 % en Austria. En Espafia, ltalia y Paises Bajos, paises en los
que el consumo de drogas no es un delito penal, todos los delitos
relacionados con las drogas se refieren a la venta o al tréfico.
Por Gltimo, Luxemburgo y Noruega (*) comunicaron una mayoria
de delitos tanto de consumo/posesion de drogas para consumo
personal, como de trafico de drogas.

En 2001, el cannabis siguié siendo la droga implicada con mayor
frecuencia en los delitos contra la legislacion en esta materia, pues
representaba un 34 % de las notificaciones de delitos relacionados
con drogas en Portugal y Suecia, y hasta un 86 % en Francia. En
Luxemburgo la heroina es la droga més implicada en estos delitos,
mientras que en los Paises Bajos casi fodos los delitos relacionados
con las drogas tienen que ver con las «drogas duras» (drogas
distintas del cannabis y sus derivados) (7).

Tendencias

En la UE en su conjunto, las «nofificaciones» de delitos contra la
legislacion en materia de drogas aumentaron constantemente a lo
largo del periodo comprendido entre 1985 y 2001 (%), con

(**) El término «nofificacion» de delitos contra la legislacion en materia de drogas abarca distintos conceptos que varian segin el pais (los informes policiales sobre los

presuntos delincuentes contra la legislacion en materia de droga, los cargos por delitos contra esta legislacion, efc.). Para una definicién exacta en cada pas, véase el

recuadro 11 OL: Definiciones de las «notificaciones» de delitos relacionados con la droga en los paises de la UE y Noruega (versién en linea). (En anteriores informes

anuales se utilizé el término «detencién».)

(*) Cuadro estadisfico 27: Tipo de delito con mayor incidencia en las «notificaciones» de delitos relacionados con la droga en los paises de la UE y Noruega (version en linea).

(*)) En Portugal, el consumo de drogas fue despendlizado en julio de 2001. A resultas de ello, el porcentaje de delitos relacionados con las drogas que consistia en el

consumo de éstas fue inferior en 2001 a 2000, afio en que representd un 55 %.

(*) Noruega no distingue entre «posesion de drogas para consumo personal/tréfico de drogas» Gnicamente y «consumo/posesion de drogas para consumo personal y
tréfico de drogas». Los restantes delitos relacionados con la legislacion en materia de drogas guardan relacién con el «consumo de drogas» Gnicamente.

(¥) Cuadro estadistico 28: Droga con mayor incidencia en las «nofificaciones» de delitos relacionados con la droga en los paises de la UE y Noruega (versién en linea).

(*) Cuadro estadistico 29: Nomero de «notificaciones» de delitos relacionados con la droga en los paises de la UE y Noruega, 1985-2001 (versién en linea).
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aumentos del cuédruple en la UE en su conjunto y menos del
doble en Dinamarca, Luxemburgo y los Paises Bajos hasta més
de seis veces en Irlanda y Finlandia.

En los tres Gltimos afios de los que se tienen datos, el nomero de
«notificaciones» de delitos relacionados con la droga aumenté en
casi todos los paises de la UE. Los mayores incrementos se
observaron en Irlanda, Finlandia y Noruega. No obstante, en
2001, Dinamarca, Francia, ltalia, Luxemburgo y Portugal (*)
sefialaron un descenso en el nimero de «notificaciones» de
delitos relacionados con las drogas (¢°) (véase el gréfico 17).

En todos los paises sobre los que se disponia de informacién, el
porcentaje de los delitos de consumo y posesion de drogas dentro
de los delitos contra la legislacion en materia de drogas
aumentaron en general entre 1996y 1999-2000 (). Desde
entonces, las tendencias han sido divergentes y presentan una
tendencia al alza en Francia, Alemania y Noruega, un descenso en
Luxemburgo, Austria, Portugal y Suecia, y una estabilizacién en el
Reino Unido ().

En diez Estados miembros de la UE, la informacién disponible
pone de manifiesto tendencias en las drogas que figuran en las
notificaciones de delitos contra la legislacion en materia de
drogas durante el periodo 1996-2001. Durante dicho periodo, el
porcentaje de los delitos relacionados con el cannabis dentro de
todos los delitos relacionados con las drogas aumenté de forma
general en Francia, Alemania, ltalia, Luxemburgo, Portugal y
Espafia, se mantuvo estable en Suecia, y disminuyé en Irlanda,
Austria y Reino Unido (%°). En 2001 se observaron aumentos
pronunciados en Espafia, Luxemburgo y Portugal (%).

Durante el mismo periodo quinquenal, el porcentaje de
notificaciones de delitos relacionados con la heroina disminuyé
en todos los Estados miembros sobre los que se dispone de datos,
salvo en el Reino Unido, donde estos delitos han aumentado
cada afio desde 1996 (¢). En los delitos relacionados con la
cocaina se observa una tendencia opuesta, pues el porcentaje
aumenta en todos los paises, excepto Alemania y Portugal (¢¢).

Los consumidores de drogas en el sistema penal: los presos

No abunda informacién nacional rutinaria sobre el tipo y pautas
del consumo de drogas entre los presos, asi como sobre sus
consecuencias. La mayoria de los datos existentes en la UE
procede de estudios ad hoc realizados a nivel local utilizando
muestras de presos de magnitud muy variable, pero
generalmente reducidas. Ademds, las prisiones estudiadas
menudo no son representativas de la totalidad del sistema
penitenciario y la no repeticion de las encuestas no permite
andlizar las tendencias en la mayoria de los paises. Estos
factores hacen muy dificil la extrapolacion de resultados.

No obstante, los estudios sefialan que, en relacién con la sociedad
en general, los consumidores de drogas se encuentran

Grdfico 17. «Notificaciones» de delitos relacionados con la droga en
los paises de la UE y Noruega, 1991-2001. Medias frienales en
indices (1991 = 100)
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NB: En el cuadro estadistico 29: Nomero de «nofificaciones» de delitos
relacionados con la droga en los paises de la UE y Noruega, 1985-2001
(versién en linea), f'iguran las definiciones de las notificaciones de delitos
relacionados con la droga. Se han introducido valores reales para todos los
paises en 2001 para Bélgica en 1995y 1997, para Espafia en 1996 y para
el Reino Unido y Noruega en 2000, ya que los datos disponibles no permiten
calcular las medias méviles en estos casos. La serie se interrumpe en 1996 en
el caso de Bélgica (datos no disponibles).

Fuentes:  Puntos focales nacionales de la red Reitox.

sobrerrepresentados entre la poblacién penitenciaria (7). El
porcentaje de presos dentro de la UE que afirman haber consumido
alguna vez una droga ilegal varia entre el 29 % y el 86 %,
dependiendo de la prisién y el pais de que se trate (més de un

50 % en la mayoria de estudios) (véase el gréfico 18). Al igual que
en la sociedad en general, el cannabis es la droga consumida con
mayor frecuencia, pero varios estudios muestran amplios historiales
de consumo de heroina (cerca del 50 % de los presos o incluso més
en algunos casos).

Segtn diversos estudios, los presos que sefialan un consumo més
regular y/o nocivo, como el consumo de droga por via parenteral,
un consumo regular o drogodependencia, representan entre el 6 %
y el 69 % de la poblacién penitenciaria. En particular, varios
estudios realizados en la UE indican que aproximadamente una
tercera parte de los presos adultos de sexo masculino consumen
drogas por via parenteral (Bird y Rotily, 2002).

La mayoria de los consumidores de drogas suspenden o reducen su
consumo fras ser liberados. Sin embargo, algunos de ellos siguen
consumiendo drogas, y ofros tan sélo empiezan a hacerlo al entrar
en prision. Entre un 12 %y un 60 % de los presos afirman consumir
drogas dentro de las prisiones y entre el 10 % y el 42 % de ellos se
consideran consumidores regulares. Entre el 3 % y el 34 % de la
poblacién penitenciaria ha consumido drogas por via parenteral al
menos en una ocasion mientras estaba en prisién (%),

(*) El descenso en Portugal se debié sobre todo a la despenalizacién del consumo de drogas en julio de 2001.

() En el momento de redactar este informe no se disponian de datos correspondientes a 2001 en el caso de Bélgica, Noruega y el Reino Unido.

() Véase el grafico 16 OL: Porcentaje de las nofificaciones por consumo y/o posesion de drogas sobre el total de delitos relacionados con la droga, 1996-2001 (version en linea).

() Hasta el afio 2000, puesto que en el momento de redactarse este informe no estaban disponibles los datos del Reino Unido.

() Hasta el afio 2000, puesto que en el momento de redactarse este informe no estaban disponibles los datos del Reino Unido.

(%) Veéase el gréfico 17 OL: Porcentaje de las notificaciones de delitos relacionados con el cannabis dentro del total de delitos relacionados con la droga, 1996-2001 (versién en linea).

(%) Véase el gréfico 18 OL: Porcentaje de las nofificaciones de delitos relacionados con la heroina dentro del total de delitos relacionados con la droga, 1996-2001 (versién en linea).

(%) Véase el gréfico 19 OL: Porcentaje de las nofificaciones de delitos relacionados con la cocaina dentro del total de delitos relacionados con la droga, 1996-2001 (versién en linea).

() Véase el cuadro estadistico 30: Porcentaje de consumidores de drogas entre los presos en los paises de la UE y Noruega (versién en linea).

() Véase el grafico 20 OL: Estimacién del nivel de consumo de drogas en las prisiones de los paises de la UE y Noruega (versién en linea).
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Grdfico 18. Estimaciones de la prevalencia a lo largo de la vida de los consumidores de droga en prisién en la UE
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Siempre que es posible, los datos se refieren a los presos adultos, aunque algunas
cifras pueden incluir igualmente a delincuentes juveniles. Los valores que
aparecen en el gréfico proceden de los datos siguientes. Es necesario actuar con
cautela al establecer comparaciones, pues las definiciones, los periodos de
referencia y las metodologias varian ampliamente entre una encuesta y otra y un
pais y ofro. La mayoria de los datos procede de estudios locales ad hoc (no
comparables). Para més informacién sobre cada encuesta, véase el cuadro
estadistico 30: Porcentaje de consumidores de drogas entre los presos en los
paises de la UE y Noruega.

Un 50 % de consumidores de drogas en el mes anterior a ingresar en prisién,
1999 (n = 246).

Un 9 % de consumidores regulares de drogas por via parenteral antes de
ingresar en prisién, 1999 (n = 246); un 24 % de consumidores de droga por
via parenteral antes de ingresar en prisién, 1997 (n = 115).
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| |
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Un 37 % de consumidores de drogas que repiten en los seis meses antes de
ingresar en prisién, 2001 (n = 3 445).

Un 60 % de consumidores de drogas, 1996 (n = 16).
Un 33 % de consumidores de drogas por via parenteral, 1997 (n = 437).

Un 48 % de consumidores de drogas en algin momento de la vida antes de
ingresar en prisién (n = 136), 2000; un 66 % de consumidores de heroina en
algin momento de la vida antes de ingresar en prisién, 1995 (n = 544).

Un 34 % de consumidores de drogas en algin momento de la vida, 1996
(n = 861); un 31 % de consumidores por via parenteral, 1995 (n = 1 183);
69 % de consumidores regulares de drogas por via parental, 1995 (n=544).

Un 43 % de consumidores de cannabis durante el mes anterior a ingresar en
prisién, 2000 (n = 5 028); un 31 % de consumidores de cocaina durante el mes
anterior a ingresar en prisién, 1998 (n = 2 223); un 70 % (mujeres) de
consumidores de drogas (incluido el alcohol) en algin momento de la vida,
1998 (n = 356); un 35 % (mujeres) de consumidores regulares de drogas
(incluido el alcohol), 1998 (n = 356); un 56 % de consumidores de drogas,
1998 (n=1011).

Un 18 % de consumidores de heroina por via parenteral durante el mes anterior
a ingresar en prisién, 1998 (n = 2 223); un 47 % de consumidores de droga
por via parenteral antes de ingresar en prisién, 1997 (n = 101).

Un 43 % de consumidores de drogas durante el afio anterior a ingresar en
prision, 1998 (n = 1 212); un 32 % de consumidores regulares dge rogas
durante el afio anterior a ingresar en prisién, 1997 (n = 8 728); un 35 % de
E:onsumic;ores de cannabis durante el afio anterior a ingresar en prisién, 1997
n = 960).

Un 12 % de consumidores droga por via parenteral anfes de ingresar en prisién,
1998 (n = 1 212); un 9 % de consumidores de drogas por via parenteral
durante el Gltimo afio antes de ingresar en prision, 1998 (n=1212); un 6 % de
consumidores de droga por via parenteral durante el Gltimo afio antes de
ingresar en prisién, 1997 (n = 8 728); un 14 % de consumidores de droga por
via parenteral en algon momento de la vida antes de ingresar en prision, 1997
(n = 960); un 23 % de consumidores de drogas en algin momento de la vida
antes de ingresar en prision, 1996 (n = 574).

Un 35 % de consumidores de heroina en algin momento de la vida, 1999
(n = 607); un 52 % de consumidores de heroina en algin momento de la vida,
1998 (n =1 205); un 70 % de consumidores de heroina en algn momento de
la vida, 1997 (n = n. d.); un 86 % de consumidores de drogas (hombres)
en algdn momento de la vida, 1996 (n = 108).

Paises Bajos
Portugal
Finlandia
Inglaterra y Gales

Austria

[ ] Un 29 % de consumidores de droga por via parenteral en algin momento de la
vida, 1999 (n = 607); un 43 % de consumidores de droga por via parenteral en
algon momento de la vida, 1998 (n = 1 205); un 56 % de consumidores de
( roga pc))r via parenteral (hombres) en algon momento de la vida, 1996

n=108).

ltalia

] Un 28 % de consumidores de drogas en algin momento de la vida dentro de
prisién, 2001 (n = 55 275).

Luxemburgo
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Fuentes:

Un 41 % de consumidores regulares de droga por via parenteral, 1998
(n = 362); 32 % de consumidores regulares deoéarogqs por via parenteral antes
de ingresar en prision, 1998 (n = 362).

Un 29 % de personas con problemas de dependencia, 1997 (n = 528); un
44 % de drogodependientes, 1997 (n = 319).

Un 72 % de consumidores de drogas en algon momento de la vida (en una
prision especializada en delitos relacionados con las drogas), 1994 (n = 307).
Un 26 % (hombres) y un 32 % (mujeres) de consumidores de droga por via
parenteral antes de ingresar en prision, 1999 (n = 143 y 69, respectivamente);
un 15 % de consumidores de cﬁogu por via parenteral, 1996 (estimacién de
expertos)..

Un 62 % de consumidores de drogas en algin momento de la vida, 2001
(n=2057).

Un 27 % de consumidores de droga por via parenteral en algon momento de la
vida antes de ingresar en prisién, 2001 (n = 2 057); un 52 % de consumidores
de drogas por via parenteral antes de ingresar en prision, 1997 (n = 535).

Un 58 % de consumidores de droga en algin momento de la vida, 2001
(n=825); 31 % de consumidores de droga en algin momento de la vida, 1995.

Un 51 % de consumidores diarios de drogas o por via parenteral antes de
ingresar en prisién, 2000 (n = 3 352).

Un 51 % de consumidores diarios de drogas o por via parenteral antes de
ingresar en prisién, 2000 (n = 3 352).

y Gales

Un 84 % de consumidores de droga (mujeres) en algin momento de la vida
antes de ingresar en prisién, 2007 (n = 301); entre un 69 % y un 85 % de
consumidores de drogas en algin momento de la vida anfes de ingresar en
prision, 1997 (n = 3 140).

Un 38 % de consumidores de droga (mujeres) por via parenteral en algin
momento de la vida antes de ingresar en prision, 2001 F =301);un 24 %
(hombres) y un 29 % (mujeres) de consumidores de droga por via parenteral en
algon momento de la vida, 1997-1998 (n = 2 769 y 407, respectivamente);
entre un 23 %y un 40 % de consumidores de droga por via parenteral en algon
momento de la vida, 1997 (n = 3 139).

Un 32 % (hombres) y un 46 % (mujeres) de consumidores de drogas por via
parenteral en algon momento de la vida, 1991-1996 (n = 2 286 y 132,
respectivamente).

Puntos focales nacionales de la red Reitox. Véase igualmente el cuadro
estadistico 30: Porcentaje de consumidores de drogas entre los presos en los
paises de la UE y Noruega (version en linea).
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Los cuadros estadisticos relacionados con este capitulo figuran en
hitp://annualreport.emcdda.eu.int

Cuadro estadistico 27: Tipo de delito con mayor incidencia en las
«notificaciones» de delitos relacionados con la droga en los paises
de la UE y Noruega.

Cuadro esfadistico 28: Droga con mayor incidencia en las
«notificaciones» de delitos relacionados con la droga en los paises
de la UE y Noruega.

Cuadro estadistico 29: Numero de «notificaciones» de delitos
relacionados con la droga en los paises de la UE y Noruega,
1985-2001.

Cuadro estadistico 30: Porcentaje de consumidores de drogas entre
los presos en los paises de la UE y Noruega.

Mercados de drogas y disponibilidad

El nbmero de incautaciones de drogas en un pais se considera
normalmente un indicador indirecto de la oferta y disponibilidad de
drogas, aunque también refleja los recursos, prioridades y
estrategias policiales, asi como de la vulnerabilidad de los
traficantes ante las fuerzas de la ley. Las cantidades incautadas (%)
pueden variar considerablemente de un afio dl siguiente, por
ejemplo, si en un afio la cantidad de algunas de dichas
incautaciones fue muy elevada. Por esta razén, varios paises
consideran que el nimero de incautaciones (”°) constituye un mejor
indicador de las tendencias (™). En todos los paises, el nimero de
incautaciones comprende un porcentaje importante de pequefias
incautaciones practicadas en el dmbito minorista (%) Cuando se
conocen, el origen y el destino de las drogas incautadas pueden
indicar las rutas de tréfico y las zonas de produccién. La mayoria
de los Estados miembros comunica datos sobre el precio y el grado
de pureza de las drogas. Sin embargo, los datos proceden de una
amplia gama de fuentes distintas que no siempre resultan
comparables o fiables, lo que dificulta la realizacion de
comparaciones precisas entre paises.

Debido a la falta de datos, en el momento de redactar este informe,
sobre las incautaciones en 2001 () practicadas en Bélgica, Italia,
Paises Bajos y Reino Unido, los andlisis de la situacién imperante en
2001 y de las tendencias hasta 2001 resultan incompletos. En el
cuadro 1 se detallan las incautaciones de drogas efectuadas en la
UE y Noruega durante 2001. En el texto que figura a continuacién,
las tendencias correspondientes a 2000 y 2001 se han deducido de
la evolucién de los totales de la UE calculados a partir de las cifras
de los Gnicos paises sobre los que se tienen datos de estos dos afios.

Segin Europol, las estadisticas globales indican una concentracién
de las incautaciones de drogas, pues el 75 % de las incautaciones
mundiales de todo tipo de drogas ilegales fiene lugar en un nimero

Disponibilidad de drogas entre los jovenes de 15 a 24 afios

La encuesta del Eurobarémetro (EORG, 2002) realizada en 2002
sobre las actitudes hacia las drogas y la opinién de los j6venes de
los Estados miembros ofrece informacién sobre la exposicion al
cannabis, asi como sobre la percepcién acerca de la
disponibilidad de drogas ilegales. En la totalidad de la UE, un

65 % de los encuestados afirma conocer personas que consumen
cannabis, y a un 46 % de ellos ya les han ofrecido esta droga.
Dependiendo del pais, entre un 34 %y un 69 % (55 %) (')
considera que es facil conseguir drogas cerca de su escuela o
universidad, entre un 39 %y un 71 % (62 %) cerca de su
domicilio, entre un 46 %y un 90 % (72 %) en bares y clubes, y
entre un 49 %y un 90 % (76 %) en fiestas.

(") Las cifras entre paréntesis indican la media de la UE.

reducido de paises. Entre éstos se encuentran Espafia, Paises Bajos
y Reino Unido por lo que respecta dl tréfico de resina de cannabis,
asi como Marruecos y Pakistén; Espafia para el trafico de cocaing,
junto con Estados Unidos, Colombia, México y Panamé; y Paises
Bajos y Reino Unido para el tréfico de drogas sinféficas, junto con
Estados Unidos, Tailandia y China (7).

Cannabis

El cannabis es la droga més incautada en todos los Estados
miembros excepto en Portugal, donde predominan las incautaciones
de heroina. Desde 1996, las autoridades espafiolas se han
incautado de las mayores cantidades de cannabis, mas de la mitad
de la cantidad total incautada en la UE. El Reino Unido informa de
que, hasta 2000, realizé un mayor nimero de incautaciones de
esta droga que las practicadas en Espafia, pero de menor cantidad
por término medio ().

En 2001, Marruecos sigui6 siendo el mayor productor de la
resina de cannabis incautada en la UE. El cannabis puede ser
introducido directamente desde Marruecos, pero en muchas
ocasiones pasa por la Peninsula Ibérica, sobre todo por Espafia.
La resina de cannabis es introducida igualmente a través de los
paises escandinavos y bélticos hacia Finlandia, y de Albania a
ltalia y Grecia. La mayor parte de hierba de cannabis incautada
en Bélgica, Alemania, Francia, Luxemburgo y Paises Bajos tiene
su origen en este Oltimo pais (). Por otra parte, Francia
menciona su propio territorio nacional, ltalia y Bélgica como
ofras fuentes de suministro de la hierba del cannabis. La hierba
de cannabis llega igualmente a Grecia e Italia procedente de

(¢) Véase el gréfico 21 OL: Cantidades incautadas de drogas en los paises de la UE y Noruega (indices, 1996 = 100), 1996-2000; y el gréfico 22 OL:
Cantidades incautadas de cannabis, cocaina, heroina y anfetaminas en los paises de la UE y Noruega, 1985-2000 (versién en linea).

() Véase el grafico 23 OL: Nomero de incautaciones de drogas practicadas en los paises de la UE y Noruega (indices, 1996 = 100), 1996-2000; y el gréfico 24

OL: Cantidades incautadas de cannabis, heroina, cocaina, anfetaminas, éxtasis y LSD en los paises de la UE y Noruega, 1985-2000 (versién en linea).

(") Es necesario ser prudente a la hora de andlizar las tendencias dentro de la UE, puesto que las series se inician en afios diferentes para cada pafs. Para

més informacién, véanse los cuadros estadisticos 31-43 (versién en linea).

() Véase el grafico 25 OL: Cantidades incautadas y nimero de incautaciones de drogas practicadas en los paises de la UE (indices, 1996 = 100), 1996-2000 (versién en linea).

(”*) Faltan los datos sobre el nimero de incautaciones practicadas en ltalia y los Paises Bajos. En el caso de Bélgica y el Reino Unido, faltan los datos sobre el

nimero de incautaciones y las cantidades incautadas en 2001.

(™) En el recuadro 12 OL: Tréfico de drogas en la UE se recoge més informacion procedente de Europol.

(%) Este dato deberé cotejarse con la informacién sobre el Reino Unido cuando se disponga de ella.

(%) SegUn se comunica en los informes nacionales de estos paises.
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Cuadro 1. Incautaciones de drogas practicadas en los paises de la UE y Noruega, 2001

Pais Anfetaminas Cocaina Cannabis Heroina LSD Extasis
Nomero ~ Canfidad ~ Nomero ~ Confidad ~ Nomero ~ Confidad ~ Nomero ~ Confidad ~ Nomero ~ Canfidad ~ Nomero  Cantidad
(kg (kg) (kg) (kg) (dosis) (pastillas)
Bélgica nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd.
Dinamarca 954 161 815 26 5788 1763 1304 25 29 159 331 150 080
Alemania (') 3459 263 4044 1288 29 824 8942 7538 836 289 11 441 4290 4576504
Grecia (%) ) nd. 0,078 nd. 297 n.d. 11 926 nd. 330 nd. 577 nd. 58 845
Espafia (‘) 4 574 18 26127 33 681 74391 518620 11 800 631 nd. 26 535 11947 860 164
Francia 1m 57 1583 2094 45789 62121 2 652 351 115 6718 1589 1503773
Idanda (%) (¢) 162 18 300 5 6233 10157 802 30 6 323 1 485 469 862
ltalia n.d. 0,6 n.d. 1808 nd. 53078 n.d. 2005 nd. 1139 n.d. nd.
Luxemburgo 7 0 58 8 490 16 211 1 1 1 17 8359
Paises Bajos (7) (%) (°) nd. 579 nd. 8 389 nd. 33 419 nd. 739 nd. 28731 nd. 3684505
Austria 161 3 768 108 5249 456 895 288 32 572 352 256 299
Portugal (") (") (*3) 4 0 1100 5575 2411 6707 2 430 316 6 3588 160 126 451
Finlandia (%) 3778 137 55 7 5846 622 557 8 14 1026 465 81228
Suecia 5513 231 328 39 6935 739 1271 32 28 629 595 86 336
Reino Unido nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd.
Noruega 4214 93 477 21 10 254 861 2 501 68 52 417 829 61575
Total nd. nd. nd. nd. n.d. nd. nd. nd. nd. n.d. nd. n.d.

n.d. = datos no disponibles.

(") Los datos sobre anfetaminas también incluyen las metanfetaminas.

(?) Asimismo, en 2001, las autoridades se incautaron de un pequefio némero de pastillas
de anfetaminas.

(¥) En 2001, las autoridades se incautaron también de una pastilla de LSD.

(¥) En 2001, las autoridades se incautaron igualmente de 11 026 pastillas de anfetaminas.
(¥) En 2001 se practicaron asimismo 23 incautaciones de metilanfetaminas con un total de
0,975 kg.

(¥)  En 2001, las autoridades se incautaron igualmente de 10 pastillas de LSD.

() En 2001, las autoridades se incautaron igualmente de 20 592 pastillas de anfetaminas.

Albania, y a Portugal desde Angola. La mayoria de los Estados
miembros comunica datos sobre la produccién local de cannabis.

En 2001, segin los datos comunicados, el precio de venta al
publico del cannabis oscilaba, de promedio, entre 2,3 (Reino
Unido) y 26,6 euros (Noruega) por gramo de resina y entre 1,9
(Espafia) y 8 euros (Bélgica, Suecia) por gramo de hierba. El
contenido de sustancia activa, el fetrahidrocannabinol (THC) de la
resina de cannabis generalmente oscila entre un 5 %y un 14 %,
aunque en 2001 se observaron en la UE muestras con un contenido
entre 0,15 %y un 39 %. El contenido medio de THC de las hojas de
cannabis es generalmente similar, situéndose entre el 5 % y el 11 %,
aunque en Noruega generalmente es més bajo (1-3 %) y se informé
que podia alcanzar el 34 % en algunas muestras de Alemania.

() En2001, las autoridades se incautaron asimismo de 884 609 plantas de «niederwiet»
(cannabis).

() En 2001, las autoridades se incautaron de 113 gramos de éxtasis.

) En 2001, las autoridades se incautaron igualmente de 25 pastillas de anfetaminas.

(") Elnbmero de incautaciones de heroina incluye asimismo las incautaciones de heroina
liquida.

('¥) En 2001, las autoridades se incautaron de 100 gramos de éxtasis.

() El ndmero de incautaciones de cannabis sélo incluye el hachis.

Fuente: Puntos focales nacionales de la red Reitox.

Tendencias

El nbmero de incautaciones de cannabis () practicadas en la UE
ha aumentado de forma constante desde 1985, pero parece
haberse estabilizado desde 1999. En 2001, las incautaciones de
cannabis aumentaron en Dinamarca, Espafia, Irlanda,
Luxemburgo Austria, Finlandia, Suecia y Noruega. Asimismo las
cantidades incautadas () han aumentado desde 1985, pero se
han estabilizado desde 1995.

El precio de venta al poblico del cannabis se ha mantenido
estable en general en la UE, salvo en el Reino Unido, pais que
sefiala una tendencia a la baja en los Gltimos cuatro afios. En
2001, este precio aumenté en Bélgica, Francia, Luxemburgo,

() Véase el grafico 26 OL: Nomero de incautaciones de cannabis, 1996-2001 (indices) (version en linea).
(”®) Véase el gréfico 27 OL: Cantidad incautada de cannabis, 1996-2001 (indices) (versién en linea).
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Paises Bajos (hojas) y Noruega (resina). Portugal y Reino Unido
sefialaron que en 2001 se produjo un aumento en el grado de
pureza de la resina y hojas de cannabis que circulan por la
calle. El grado de pureza de la resina de cannabis aumenté
igualmente en Bélgica e ltalia.

Heroina

En 2000, las autoridades se incautaron de casi nueve toneladas de
heroina en la UE, de las cuales una tercera parte correspondié al
Reino Unido. La heroina incautada en la UE procede sobre todo de
Afganistan (y Pakistan), seguidos de los paises del sudeste asidtico
a través de Iran, Turquia y la ruta de los Balcanes. Sin embargo se
ha observado un incremento del tréfico a través de Europa
Oriental (Rusia, Estonia, Bielorrusia y Bosnia) y los paises de Asia
Central que formaban parte de la URSS.

En 2001, el precio de la heroina en la calle oscilaba, por término
medio, entre 31 y 194 euros por gramo en la UE. Los precios
mas altos se observaron en los paises escandinavos e Irlanda. El
grado medio de pureza de la heroina (blanca o marrén) varia
entre el 14 %y el 48 %, pero en Noruega se observé en 2001

un grado medio de pureza superior de la heroina blanca.

Tendencias

En el dmbito de la UE, las incautaciones de heroina ()
aumentaron hasta 1991-1992 y después se estabilizaron. En 2001
disminuyeron en Dinamarca, Alemania, Francia, Luxemburgo y
Portugal. Las cantidades incautadas (%) en el conjunto de la CE
han aumentado en relacién con la situacion reinante en 1985. Se
estabilizaron durante el periodo 1991-1998, pero han vuelto a
aumentar desde entonces. En 2001, la mayoria de los paises
sefialé un aumento de las cantidades de heroina incautada. Segan
Europol, el espectacular descenso de la produccién afgana de opio
en 2001 no se reflejo en la misma medida en la disponibilidad de
heroina en el mercado de drogas de la UE, tal vez debido a las
amplias existencias de opio y heroina acumuladas tras la cosecha
sin precedentes de 1999 y 2000.

Los precios de la heroina en la calle se mantienen generalmente
estables o bajan, aunque en 2001 se observé un aumento en
Bélgica (heroina marrén) y Dinamarca. En general, todos los paises
sefialan que el grado de pureza de la heroina se mantiene estable o
bajo, aunque el grado de pureza de la heroina marrén ha
aumentado recientemente en Bélgica, Dinamarca, Irlanda y Reino
Unido.

Cocaina

Espafia sigue siendo el Estado miembro de la UE que practica las
mayores incautaciones de cocaina, pues en 2001 éstas

representaron mds de la mitad (*') de las de la UE, tanto en
nomero de incautaciones, como en cantidades incautadas. La
cocaina incautada en Europa procede de América Latina (sobre
todo de paises andinos como Pert y Colombia, pero también de
Ecuador), directamente de América Central o a través de este
subcontinente, Espafia y/o Paises Bajos. Si bien algunos paises
sefialan que Espafia es el pais de transito para la entrada de
cocaina en la UE, las autoridades espafiolas informan que no
existen pruebas de que haya grandes cargamentos de cocaina
en Espafia pertenecientes al trafico internacional. Segin Europol,
cada afio entran en la UE 200 toneladas por via maritima y
correos aéreos, actividad que se ve facilitada por la existencia de
grandes puertos y aeropuertos (%2).

El precio de venta al poblico de la cocaina en 2001 oscilaba de
promedio entre 47 y 187 euros por gramo. Los precios mds
bajos se observaron en Espafia, y los més altos en Finlandia y
Noruega. El grado de pureza de la cocaina es generalmente
alto, entre el 45 % y el 80 % en casi todos los paises, excepto en
Irlanda, donde la media era inferior (23 %) en 2001.

Tendencias

El total de incautaciones de cocaina practicadas () en la UE ha
aumentado de modo constante desde mediados de los afios
ochenta —excepto el descenso observado en 2000— y
parecer siguié aumentando en 2001 (*). Las cantidades
incautadas de cocaina (%) variaron asimismo en el marco de una
tendencia general al alza entre 1985y 2001. En 2001 se sefial6
un pronunciado aumento, debido sobre todo a un amplio
aumento de la cantidad de cocaina incautada en Espafia.

Los precios de la cocaina en la calle se han estabilizado o
descendido en todos los paises en los dltimos afios, pero en 2001
aumentaron en Noruega. El grado de pureza de la cocaina se
mantiene estable en general o disminuye en todos los Estados
miembros, si bien Dinamarca, Alemania, Portugal y Reino Unido
indicaron que en 2001 se habia producido un aumento.

Drogas sintéticas: anfetaminas, éxtasis y LSD

En Finlandia, Suecia y Noruega, las anfetaminas son la segunda
droga que se incauta con més frecuencia (después del cannabis).
El éxtasis es la segunda droga con mayor ndmero de
incautaciones en Iflanda. En los Gltimos cinco afios, las mayores
cantidades incautadas de anfetaminas y éxtasis correspondieron
al Reino Unido ().

Seg0n Europol (), el ntmero de centros de produccién de
drogas sintéticas descubierto cada afio en la UE se mantiene
constante, entre 50 y 70. Sin embargo, si bien el nomero de
instalaciones de produccién se mantiene a un nivel relativamente

() Gréfico 28 OL: Nomero de incautaciones de heroina, 1996-2001 (indices) (versién en linea).
() Grafico 29 OL: Cantidades incautadas de heroina, 1996-2001 (indices) (versién en linea).

(*') Si bien este dato deberd cotejarse con la informacién no disponible correspondiente a 2001 cuando se disponga de ella.

(*) En el recuadro 13 OL: Tréfico de cocaina (versién en linea) se recoge més informacion procedente de Europol.

(*) Véase el gréfico 30 OL: Nomero de incautaciones de cocaina, 1996-2001 (indices) (versién en linea).

(*) Este dato deberd cotejarse con la informacion no disponible correspondiente a 2001 cuando se disponga de ella.

(*) Véase el grafico 31 OL: Cantidades incautadas de cocaina, 1996-2001 (indices) (version en linea).

(%) Esta situacion deberd cotejarse con la informacién sobre el Reino Unido correspondiente a 2001 cuando se disponga de ella.

(¥) En el recuadro 14 OL: Trafico de drogas sintéticas (versién en linea) se recoge més informacion procedente de Europol.



estable, los avances metodolégicos, la creciente sofisticacion del
equipo de fabricacién y la cada vez mayor participacion de
especialistas estéd dando como resultado un incremento constante
de la eficiencia y capacidad de produccién. Actualmente los
Paises Bajos y, en menor medida, Bélgica son los principales
paises de produccion de éxtasis, anfetaminas y drogas conexas,
pero se sefiala igualmente produccion en otros Estados miembros
(Espafia, Francia, Reino Unido) y en los paises de Europa Central
y Oriental (Republica Checa, Estonia, Lituania, Polonia), asi como
en Tailandia. De acuerdo con datos de Europol, si bien la Unién
Europea sigue siendo la primera fuente de «éxtasis», la
produccion de esta droga se estd extendiendo a escala mundidl,
pues se han descubierto instalaciones en el sudeste asidtico,
China, Norteamérica, Sudéfrica y América del Sur.

Segin los informes recibidos, el precio de las anfetaminas varia
de media entre 12 y 40 euros por gramo, en tanto que las
pastillas de éxtasis cuestan entre 6 y 20 euros cada una. Los datos
correspondientes a 2001 muestran que las drogas sintéticas mas
baratas se encuentran en Bélgica y Reino Unido. El grado de
pureza de las anfetaminas puede variar considerablemente, entre
el 2% en Iflanda y el 52 % en Noruega. En su mayoria, las
pastillas vendidas como éxtasis contienen de hecho éxtasis o
sustancias parecidas al éxtasis (MDMA, MDEA, MDA, y varian
desde el 58 % de las pastillas analizadas en Finlandia hasta el
99 % en Alemania, Espafia, Reino Unido y Noruega, e incluso el
100 % en Portugal. Entre un 2 %y un 20 % de las pastillas
contienen anfetaminas (o metanfetaminas), pero también se
pueden encontrar otras sustancias psicoactivas (2-CB, 2-CT7,
4-MTA, MDE, PMA y PMMA).

Tendencias

Las incautaciones de anfetaminas [tanto en nimero de
incautaciones (*) como en cantidades incautadas (¥)]
aumentaron en toda la UE entre 1995y 1998 o 1999. El nimero
de incautaciones de anfetaminas disminuyé en 1999 y 2000,
sobre todo debido a un descenso en el Reino Unido, pero al
parecer volvié a aumentar en 2001 a escala comunitaria (*). Las
cantidades incautadas disminuyeron entre 1998 y 2000, pero
volvieron a aumentar en 2000 en la mayoria de paises ().

Las incautaciones de éxtasis (*?) han ido aumentando en la mayor
parte de la UE desde 1985 —salvo en 1987 y 1998— con
pronunciados aumentos en 2001, especialmente en Espafia, pais
que notificé la realizacion de 11 947 incautaciones de éxtasis en
2001 (en comparacién con las 3 750 efectuadas en 2000). Las
cantidades incautadas de éxtasis (%) siguieron la misma
tendencia al alza entre 1985 y 1993, afio en que se
estabilizaron. Sin embargo, esta estabilizacion fue seguida de
una cifra sin precedentes en 1996, y desde 1996 han venido
aumentando las cantidades incautadas. A escala comunitaria, el
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nimero de pastillas de éxtasis incautadas parece haberse
estabilizado en 2001, pero esté tendencia deberé confirmarse a
la vista de los datos del Reino Unido, ya que en dicho pais se
efectan las mayores incautaciones de éxtasis de la UE. Las
incautaciones de LSD son menos frecuentes. En el émbito de la
UE, tanto el nimero de incautaciones (), como las cantidades
incautadas (**) aumentaron hasta 1993, disminuyendo a
continuacién (%), con la salvedad de un ligero aumento en 2000.

Después de considerables descensos en la década de 1990, los
precios de las anfetaminas y del éxtasis en la UE se han
estabilizado. No obstante, en 2001 Noruega sefialé un aumento
significativo del precio de las anfetaminas vendidas en la calle. El
precio medio de las pastillas de éxtasis descendié en 2001 en la
mayoria de los paises. En 2001, la proporcion de pastillas que
contienen éxtasis o sustancias semejantes se incrementé en
Bélgica, Dinamarca, Portugal y Espafia, mientras que la de las
que contienen anfetaminas (y metanfetaminas) se redujo.
Finlandia sefialé la tendencia inversa, asi como un alto
porcentaje de pastillas que contenian buprenorfina (23 %).

Los cuadros estadisticos relacionados con este capitulo figuran en
http://annualreport.emcdda.eu.int

Cuadro estadistico 31: Nomero de incautaciones y cantidades
incautadas (de todas las drogas), 2001.

Cuadro estadistico 32: Numero de incautaciones de
anfetaminas, 1985-2001.

Cuadro estadistico 33: Nomero de incautaciones de cannabis,
1985-2001.

Cuadro estadistico 34: NUmero de incautaciones de cocaina,
1985-2001.

Cuadro estadistico 35: NUmero de incautaciones de éxtasis,
1985-2001.

Cuadro estadistico 36: NUmero de incautaciones de heroina,

1985-2001.

Cuadro estadistico 37: Nomero de incautaciones de LSD,

1985-2001.

Cuadro estadistico 38: Cantidades incautadas de anfetaminas,

1985-2001 (kg).

Cuadro estadistico 39: Cantidades incautadas de cannabis,

1985-2001 (kg).

Cuadro estadistico 40: Cantidades incautadas de cocaina,

1985-2001 (kg).

Cuadro estadistico 41: Cantidades incautadas de éxtasis,

1985-2001 (pastillas).

Cuadro estadistico 42: Cantidades incautadas de heroina,
1985-2001 (kg).

Cuadro estadistico 43: Cantidades incautadas de LSD,
1985-2001 (dosis).

(*)) Véase el grafico 32 OL: Nomero de incautaciones de anfetaminas, 1996-2001 (indices) (version en linea).

(*) Véase el grafico 33 OL: Cantidades incautadas de anfetaminas, 1996-2001 (indices) (version en linea).

(") Esta tendencia deberd cotejarse con la informacién correspondiente a 2001 (en particular sobre el Reino Unido) cuando se disponga de ella.

("') Esta tendencia deberd cotejarse con la informacién correspondiente a 2001 (en particular sobre el Reino Unido) cuando se disponga de ella.

(") Véase el gréfico 34 OL: Nomero de incautaciones de éxtasis, 1996-2001 (indices) (versién en linea).
(") Véase el gréfico 35 OL: Cantidades incautadas de éxtasis, 1996-2001 (indices) (versién en linea).
(*) Véase el grafico 36 OL: Nomero de incautaciones de LSD, 1996-2001 (indices) (version en linea).
(*) Véase el grafico 37 OL: Cantidades incautadas de LSD, 1996-2001 (indices) (version en linea)

(%) Esta tendencia deberd cotejarse con la informacién faltante correspondiente a 2001 cuando se disponga de ella.
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Capitulo 2

Respuestas al consumo de drogas

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

y de la UE en materia de drogas. En él también se recogen las respuestas al problema de la droga

en los dmbitos de la educacién, la sanidad, los servicios sociales, la justicia penal y la reduccion

de la oferta.

Evolucién de la politica nacional
en materia de drogas

Reorganizacién de los sistemas de coordinacién
en materia de drogas

La tendencia observada en los Gltimos afios consistente en organizar
la politica nacional en materia de drogas a través de planes
nacionales de accién y sistemas coordinados prosiguié en 2002 (7).
Alemania, ltalia, algunas provincias austriacas, Suecia y Noruega
se unieron a otros socios de la UE y adoptaron un plan, programa
o esfrategia coherente en materia de drogas. Sin embargo, resulta
interesante sefialar que este dmbito ha sido objeto de frecuentes
cambios. A menudo, los cambios de gobierno van acompafiados
de un cambio de la estrategia en materia de drogas o de la
organizacién de las agencias dedicadas a este émbito.

En Portugal, el nuevo Gobierno que entré en funciones en 2002
llevé a cabo la fusion del Instituto Portugués de la Droga y la
Toxicodependencia (IPDT) y del Servicio de Prevencién y
Tratamiento de la Toxicodependencia (SPTT) para constituir el IDT
(Instituto da Droga e da Toxicodependéncia), y transfirié la
responsabilidad de este nuevo organismo de la Presidencia de
Gobierno al Ministerio de Sanidad. En el Reino Unido, tras su
reeleccién en 2001, el Gobierno presenté una estrategia
actualizada en materia de drogas en el mes de diciembre de 2002
para Inglaterra y efectué algunas reestructuraciones en su
Asociacion para la Reduccion de la Delincuencia a Escala Locall.
En el 2000 se reestructuraron los equipos de accién en materia de
drogas para adaptarlos a los limites de las autoridades locales. En
Noruega se reorganizé en 2002 la Administracién Nacional de
Salud y Asuntos Sociales para hacer un mayor hincapié en los
conocimientos y la experiencia como base para la planificacion
estratégica y el desarrollo de la politica en esta materia, mientras
que en Irlanda, el nuevo Gobierno (2002) asigné la
responsabilidad de la Estrategia Nacional sobre Drogas 2001-
2008 al nuevo Department of Community, Rural and Gaeltacht
Affairs, de reciente creacion. Fue nombrado un nuevo Secretario
de Estado para que asumiese las responsabilidades de la
Estrategia Nacional sobre Drogas y Asuntos Comunales, en
particular la vivienda y la renovacion urbana, émbitos que en
Ilanda se consideran inferrelacionados. Por otra parte, el
Gobierno puso de relieve iniciativas destinadas a luchar contra el
abuso de drogas y la delincuencia, y a regenerar comunidades
desfavorecidas, con el objetivo de «construir una sociedad con

prestaciones sociosanitarias». En Austria se creé la Agencia Penal
Federal dentro del Ministerio del Interior a fin de garantizar una
mayor coordinacién en la lucha contra la delincuencia. Ademés,
por primera vez en Austria, se han destinado recursos humanos a
la Coordinacién Federal en materia de Drogas, encargada de
coordinar la politica en materia de drogas a nivel federal.

El OEDT sigue constantemente estas tendencias, pautas y
cambios, y en diciembre de 2002 publicé un estudio comparativo
de las estrategias y coordinacién en materia de drogas que
figura en su sitio web (*).

Percepcion de las drogas y la politica
en materia de drogas por parte de la opinién publica

La opinién poblica se muestra cada vez més sensibilizada con
respecto a los problemas de la droga y sus consecuencias, y se
interesa por la politica nacional en esta materia. Sin embargo,
los resultados de varias encuestas y sondeos de opinién muestran
que la actitud hacia a la droga no es uniforme en toda la UE.

Una encuesta realizada en Vorarlberg, Austria, descubrié que un
63 % de los estudiantes y entre un 40 %y un 45 % de los adultos se
oponian a la pendlizacion del consumo de cannabis por parte de
personas de més de 18 afios. En Viena, un 78 % de los
encuestados manifestaron que deberia prohibirse el cannabis, pero
se mostraron a favor de la despendlizacion de los
drogodependientes, mientras que una amplia mayoria (86 %)
estaba de acuerdo en que estos Gltimos deberian recibir tratamiento
en lugar de castigos. Otra encuesta, realizada en Espafia en 2002
por el Centro de Investigaciones Sociolégicas, puso de manifiesto
que las drogas y el alcohol son considerados un importante
problema social, por detras del desempleo y el terrorismo, pero por
delante de la delincuencia y la inseguridad ciudadana. En Francia,
el porcentaije de la poblacién que se manifiesta a favor de que el
cannabis se venda publicamente pasé del 17 % en 1999 ol 24 %
en 2002, y casi tres cuartas partes de la poblacién francesa (Beck et
al., 2002) consideran que no es posible un mundo sin drogas. No
obstante, la mitad de los encuestados consideraba que la
experimentacion con cannabis es peligrosa, dos terceras partes de
las personas encuestadas creian que existe un «efecto de iniciacion
a las drogas» (%), y un 65 % se oponia a la despendalizacién del
cannabis, incluso con ciertas condiciones (mientras que un 88 % se
oponia a la despenalizacién del consumo de heroina). En Ilanda,
una encuesta sobre las actitudes hacia el consumo de cannabis
(efectuada por Lansdowne Market Research, y que incluia

(”7) Este informe se centra en las novedades. En la pagina http: /Avww.emcdda.eu.int/policy_law/national/strategies/strategies.shtml se ofrece una imagen

completa de las estrategias nacionales y la coordinacién en el émbito de las drogas.

(**) Véase en: http:/Avww.emcdda.eu.int/policy_law/national/strategies/strategies.shtml.

() El «efecto o teoria de la iniciacion» implica la existencia de una efapa secuencial de progresion en el consumo de drogas. Més informacion en ODCCP (2000).
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entrevistas personales a una muestra nacional representativa de

1 159 adultos de 15 afos de edad o més) indicaba que la opinién
puede variar considerablemente. Si bien casi dos terceras partes de
la poblacién con derecho a voto (de mas de 18 afios) consideraban
que el consumo de cannabis debe ser permitido con fines médicos
(siempre que se hayan demostrado sus ventajas medicinales), tan
s6lo una minoria (1 de cada 7) estaba a favor de su legalizacion
directa. El reducido apoyo a la legalizacion refleja probablemente
la conviccién de que el cannabis es una droga de iniciacién. En el
Reino Unido, el cambio de clasificacién del cannabis de la
categoria B a la categoria C de drogas puso en marcha un amplio
debate, en el que algunas personas se mostraron a favor y ofras en
contra de este cambio de dlasificacion.

Evolucién de la legislacién

La evolucién de la legislacion durante el periodo que cubre el
presente informe ha tenido lugar en el ambito de la mejora de
las condiciones de tratamiento y rehabilitacion de los
drogodependientes, la supervision estatal de los traficantes y
consumidores, y una accién més firme contra las infracciones y
alteraciones del orden ptblico provocados por la presencia de
drogas en la calle.

Tratamiento y rehabilitacién

El afio pasado, varios paises de la UE introdujeron enmiendas
legislativas para facilitar el tratamiento y la rehabilitacién de los
drogodependientes. En Luxemburgo se cre6 el marco juridico
para el tratamiento de sustitucion a nivel nacional, mediante un
decreto que establece un sistema de especializacién para los
médicos, criterios de admision para los pacientes, y una comisién
de vigilancia del programa. En Grecia se introdujo un proyecto
piloto que autoriza los tratamientos de sustitucién con
buprenorfina en el hospital general ptblico de Rodas. En
Finlandia, los consumidores de opidceos tienen derecho a recibir
tratamientos de desintoxicacion y sustitucién complementados por
tratamientos de mantenimiento, lo que ha dado por resultado un
aumento del nimero de unidades dedicadas a evaluar la
necesidad de tratamiento farmacéutico para los
drogodependientes y a prestar dicho tratamiento. Y en Alemania,
desde la entrada en vigor de la Novena Version del Cédigo
Alemén de Seguridad Social en el mes de julio del afio pasado,
han aumentado los derechos de los drogodependientes, y la
legislacion define con mayor claridad la forma y los casos en los
que la seguridad social debe pagar los tratamientos de
desintoxicacion y aquellos en los que los regimenes de pensiones
han de pagar la rehabilitacion.

En abril de 2002, el Parlamento danés abolié las disposiciones
legales que, aunque nunca se habian puesto en préctica, habian
permitido hasta entonces a las autoridades de los condados
mantener a los drogodependientes en tratamiento. Y en junio del
afio pasado en ltalia, un decreto ministerial, que sigue las lineas
trazadas por el plan nacional sobre drogas, con objeto de
mejorar los tratamientos basados en la abstinencia, autorizé que
los servicios privados de tratamiento pudiesen certificar la
drogodependencia. Gracias a ese decreto, los centros de

tratamiento de la drogodependencia han podido admitir
directamente a pacientes de cualquier parte del pais y, al estar
autorizados a expedir certificados de drogodependencia, pueden
exigir que el SerT (servicio de drogodependencia) local del
consumidor de drogas pague el tratamiento No obstante, como
resultado de una enmienda a la Constitucién italiana, por la que
se transfieren competencias de salud y asuntos sociales de la
administracién central a las regionales, el Tribunal Constitucional
determiné que el decreto era inconstitucional, ya que atafiia a un
asunto que era responsabilidad de las regiones. En Noruega, el
Estado asumié la propiedad y responsabilidad operativa de los
hospitales en 2002, y la responsabilidad de los servicios
sanitarios de bajo umbral y la rehabilitacion por medios médicos
de los drogodependientes ahora depende del Ministerio de
Sanidad. La responsabilidad a escala de los condados de los
servicios sanitarios de asistencia a los drogodependientes deberd
ser transferida al Estado en 2004, y el Ministerio de Asuntos
Sociales ha propuesto que la responsabilidad de los condados
sobre los servicios sociales especializados y la atencién a los
drogodependientes se transfiera a los municipios en 2004. El
obijetivo de lo anterior es proporcionar a los drogodependientes
un sistema més completo y coherente de medidas de atencion y
tratamiento.

En Austria existen problemas para prestar las medidas sanitarias
contempladas en el articulo 11 de la Ley sobre narcéticos. Desde
el sector publico se sefiala que los esfuerzos deberian
concentrarse en la eliminacién del trafico (organizado) de
drogas, pero, a pesar de ello, una gran parte de los delitos estan
relacionados con el consumo de cannabis, para el cual las
autoridades sanitarias de distrito suelen prescribir medidas
sanitarias en virtud del articulo 11. Debido a ello, los centros de
tratamiento de la drogodependencia carecen de recursos
suficientes para satisfacer la demanda y son incapaces de
cumplir sus responsabilidades.

Control de los traficantes

En vista de las demandas de una mayor seguridad, varios paises
han comunicado la modificacién de la legislacion para mejorar
el control de traficantes y consumidores. En Dinamarca, una ley
que entré en vigor en el mes de junio de 2002 exige a los
operadores de servicios de telecomunicacién que graben y
almacenen durante un afio las telecomunicaciones y datos
comunicados por Internet que puedan resultar relevantes para las
investigaciones policiales. Ahora, la policia puede leer datos no
publicos almacenados en ordenadores, utilizando programas
informdticos u otros equipos, siempre que cuente con una orden
judicial a tal efecto. De forma similar, una ley introducida en
Portugal en enero de 2002 contempla medidas especiales (en los
émbitos de la recopilacion de pruebas, confidencialidad de la
informacién y confiscacién de activos) para contribuir a la lucha
contra la delincuencia financiera organizada y otros delitos
graves, como el tréfico de drogas. En Finlandia, una enmienda
de la Ley de la policia extiende los derechos de ésta para obtener
informacién transmitida a través de telecomunicaciones (por
ejemplo, cuando se sospeche que se ha cometido un delito
relacionado con las drogas) y para llevar a cabo vigilancia



técnica. En 2002 el Gobierno también propuso la Ley de
medidas coercitivas, que ampliaré los medios para la
televigilancia y seguimiento de la telecomunicacion, aunque los
detalles atn estan pendientes de especificar.

En enero de 2002 el Cédigo de Enjuiciamiento Penal de los
Paises Bajos fue modificado para permitir, aparte de los registros
de las cavidades corpordles, el uso de rayos X y de detectores de
ultrasonidos en cualquier persona sospechosa de haber ingerido
pequefios paquetes de drogas, siempre que dichos
procedimientos sean realizados por un médico. Las técnicas de
deteccion de consumidores también han aumentado, y el verano
pasado Inglaterra y Gales ampliaron su programa piloto de
andlisis de drogas. Este programa permite tomar muestras de
adultos que se encuentren defenidos en centros policiales y estén
acusados de un «delito inicial» (generalmente delitos de posesién
y consumo de drogas) a fin de detectar la presencia de heroina y
la cocaina. Las personas que den un resultado positivo tienen la
oportunidad de acudir a un trabajador social para que éste
evale la necesidad de tratamiento, y los resultados de los
andlisis son entregados a los tribunales para ayudar a que éstos
impongan fianzas o dicten senfencia. Los primeros resultados del
programa piloto fueron publicados en marzo de 2003. La
comprobacién de drogas se esté ampliando durante 2003 o

30 unidades superiores de mando bésico de policia (divisiones
policiales dentro de un distrito policial) en el Reino Unido.

Medidas destinadas a reducir los delitos
y alteraciones del orden publico

Durante el afio pasado, las disposiciones legislativas de algunos
Estados miembros pretendian reducir el impacto social del
consumo de drogas mediante un control més severo del orden
publico y de las alteraciones de éste.

En Irlanda, la Ley de justicia penal (orden pablico) de 2002 fue
introducida para reforzar la Ley de 1994 relativa al orden
publico. Las personas condenadas en virtud de dicha ley por un
delito contra el orden ptblico, como la intoxicacién (por consumo
de drogas) en ptblico, y que puedan representar un peligro para
st mismas, podran ser objeto de una orden de alejomiento que
les impidan entrar o estar en determinados locales, como bares,
salones de baile o locales que sirvan comida.

En el Reino Unido, el artficulo 8 de la Ley sobre consumo de
drogas, que se aplica a los arrendatarios y directores de
determinados tipos de locales, fue modificada para incluir el
consumo ilegal de cualquier droga sujeta a control (anteriormente
sélo se aplicaba a fumar cannabis u opio) a fin de combatir los
locales donde se consume crack. No obstante, estos poderes son
de amplio alcance, y en consecuencia el Gobierno ha decidido
que las propuestas contenidas en la seccién 8 pueden no se lo
bastante eficaces para abordar este problema. Por lo tanto, esté
intentando introducir una nueva legislacion en forma de Ley de
conducta antisocial (Anti-Social Behaviour Bill), dirigida a los
locales més que a las personas, que permitiré a la policia,
conjuntamente con las autoridades locales, cerrar locales de
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crack en un plazo de 48 horas. Asi pues, el Reino Unido no
pretende aplicar la modificacién de la seccién 8 (d) por el
momento, aunque pueda hacerlo si las sanciones incorporadas a
la Ley de conducta antisocial resultan no ser totalmente eficaces
en los proximos dos afios.

En los Paises Bajos, la Ley Victoria de 1997 faculté a los alcaldes
para clausurar aquellos locales en que el consumo o tréfico de
drogas provocase alteraciones del orden piblico. Sin embargo,
en vista de que la clausura de edificios puede tener un efecto
negativo sobre la apariencia y estructura social de un vecindario,
la nueva Ley Victor de mayo de 2002 permite a los
ayuntamientos reasignar los locales clausurados, por ejemplo,
permitiendo la entrada de nuevos inquilinos. En la ciudad de
Venlo, un proyecto piloto cuatrienal en el que participan la
policia, los fiscales y la administracién pretende reducir las
alteraciones del orden ptblico que provocan los numerosos
turistas de la droga que compran cannabis en locales no
autorizados. Y en julio de 2002, el alcalde de Rotterdam,
haciendo ejercicio de las competencias que le concede la Ley de
ayuntamientos, impuso personalmente una orden de alejamiento
de seis meses a aproximadamente 50 drogodependientes que
molestaban a los residentes de un barrio local. Sin embargo, el
tribunal regional resolvié que, si bien el alcalde estaba facultado
para luchar contra las alteraciones del orden pablico, una orden
de alejamiento de seis meses era demasiado larga y no estaba
justificada; a pesar de ello, la ciudad de Rotterdam tiene la
intencién de continuar con su politica de alejamiento.

En Dinamarca, una ley que prohibe la asistencia a determinados
locales entré en vigor en junio de 2001. El objetivo de dicha ley
es permitir una infervencién més eficaz en los clubes donde se
vende cannabis y se cometen ofros tipos de delincuencia
organizada, provocando alarma entre los vecinos. Esta ley
permite a la policia, tras una primera advertencia, expedir una
orden contra el propietario de esos locales, en la que se prohibe
la asistencia o permanencia de visitantes en ellos. La violacién de
esta orden puede castigarse con una multa, y la reincidencia
puede conllevar una pena de prisién de hasta cuatro meses.

Evolucién en la Unién Europea

En noviembre de 2002 la Comisién Europea emitié una
comunicacién relativa a su evaluacién intermedia del plan de
accién de la UE en materia de lucha contra la droga (2000-
2004) (). El objetivo de esta evaluacién intermedia era valorar
el grado de ejecucion de las iniciativas contempladas en el plan.
Dado que el plan de accién incluye acciones que deberan llevar
a cabo los Estados miembros, la Comisién Europea, el OEDT y
Europol, la evaluacion intermedia se basé en herramientas
complementarias, como las respuestas de los Estados miembros a
un cuestionario y un cuadro de seguimiento de los progresos
realizados elaborado por la Comisién, el OEDT y Europol. Lo
anterior se vio complementado por los resultados de la
evaluacién colegiada de los sistemas juridicos de los Estados
miembros, asi como por informacién sobre iniciativas relativas a

(') COM(2002) 599 final.
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las drogas en la UE. La comunicacion resumia los principales
logros alcanzados en cada dmbito del plan de accion y
destacaba los dmbitos donde era necesario avanzar a todos los
niveles.

Sin dejar de reconocer estos logros, la Comision subrayé que
queda mucho por hacer, como la elaboracién de sistemas de
evaluacién de las actividades nacionales y de la UE. Asimismo
puso de relieve la necesidad de cooperar estrechamente con los
paises candidatos a fin de obtener su futura contribucién a la
Estrategia europea en materia de lucha contra la droga. Este
documento sienta las bases metodolégicas para la evaluacién
final. En particular, la Comisién propuso que el proceso de
evaluacién prosiguiera con el apoyo de un grupo director
formado por representantes de la Comisién, el Parlamento
Europeo, la Presidencia del Consejo, Europol y el OEDT. Dicho
grupo contribuird a establecer el entorno de la evaluacién final.
El OEDT comparard, como parte de dicha evaluacion final, los
datos disponibles en 2004 en el ambito de la lucha contra las
drogas con los datos iniciales que recopilé en 1999 en
colaboracién con Europol. El OEDT asistird a la Comisién en la
organizacién de un segundo estudio del Eurobarémetro sobre las
actitudes de los j6venes ante las drogas y a actualizar el cuadro
de seguimiento sobre las actividades del OEDT. Cabe sefalar
que, segin la encuesta especial del Eurobarémetro intitulada
«Actitudes y opiniones de los jévenes de la Unién Europea sobre
las drogas» (2002) ('), las dos formas més eficaces de hacer
frente a los problemas relacionados con la droga en Europa son
adoptar medidas més severas contra los vendedores y traficantes
de drogas (lo cual recibe el apoyo de un 59,1 % de la muestra,
UE-15) y mejorar los servicios de tratamiento y rehabilitacion
para los consumidores de drogas (lo que aprueba un 53,2 %,

UE-15) ('%).

El Consejo de la Union Europea también ha aprobado un plan
de ejecucion de las medidas que deberan adoptarse respecto a
las drogas sintéticas, donde se enumeran algunos aspectos
relativos al suministro de estas drogas, que la Unién Europea
deberd abordar en los afios venideros. En el plan se proponen
medidas destinadas a abordar los problemas identificados y se
definen cuéles son los organismos adecuados para ejecutar el
trabajo en los plazos previstos.

El 28 de febrero de 2002, el Consejo Europeo adopté una
decisién relativa a las medidas de control y sanciones penales
para una nueva droga sintética, el PMMA. El PMMA actualmente
no figura en ninguna de las listas del Convenio sobre sustancias
psicotrépicas de las Naciones Unidas de 1971, pero gracias
esta decisién, ahora el PMMA es objeto de medidas de control y
disposiciones penales dentro de los Estados miembros ().

Otro avance importante es la Decision n° 1786/2002/CE del
Parlamento Europeo y del Consejo, de 23 de septiembre de
2002, relativa a la adopcién de un programa de accién
comunitario en el ambito de la salud pablica (2003-2008) (1)
Los objetivos de este programa son:

* mejorar la informacién y los conocimientos a fin de fomentar
la salud poblica;

® aumentar la capacidad de reaccionar répida y
coordinadamente ante los riesgos sanitarios;

* fomentar la salud y prevenir las enfermedades actuando
sobre los factores determinantes de la salud en todas las
politicas y actividades.

Este programa apoyard, entre otras cosas, la aplicacién de
los sistemas y acciones de seguimiento y respuesta répida
en el ambito de los factores determinantes de la salud.
Ambos ambitos deberan permitir un seguimiento de las
iniciativas puestas en marcha por las partes interesadas en
los Estados miembros en el marco del programa de accién
comunitaria relativo a la prevencién de la toxicomania en el
marco de la accién en el émbito de la salud poblica (1996-
2000 y ampliado hasta 2002).

En 2002, la Comisién Europea presenté asimismo varias
propuestas, debatidas en el Consejo durante el periodo cubierto
por el presente informe (marzo de 2003), que se refieren a la
lucha contra las drogas: una de ellas se refiere a la reduccién de
los riesgos relacionados con la drogodependencia y la otra a los
precursores de drogas ('%). En el mes de diciembre, la
Comunidad Europea celebré un acuerdo con la Repiblica de
Turquia sobre precursores y sustancias quimicas que se utilizan
con frecuencia para la fabricacién ilegal de narcéticos y
sustancias psicotropicas ('%).

(") Véase en: http://europa.eu.int/comm/public_opinion/archives/eb/ebs_172_en.pdf.

(%) Actitudes y opiniones de los jovenes de 15 a 24 afios de edad en una muestra representativa de la UE.

(') Decision 2002/188/JAl del Consejo, de 28 de febrero de 2002, sobre las medidas de control y las sanciones penales relativas a la PPMA, nueva droga
de sintesis (Diario Oficial L 63 de 6.3.2000, p. 14). Propuesta de decisién del Consejo por la que se define la PPMA como una nueva droga de sintesis que
debe estar sujeta a medidas de control y de orden penal [COM(2001) 734 final].

(") Decisién n° 1786/2002/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 23 de septiembre de 2002, relativa a la adopcién de un programa de accién
comunitario en el ambito de la salud publica (2003-2008) (Diario Oficial L 271 de 9.10.2002, pp. 1-12).

('%%) Propuesta de reglamento del Parlamento Europeo y del Consejo sobre precursores de drogas [COM(2002) 494 final, Diario Oficial C 20 E de 28.1.2003,
pp. 160-170].

(") Propuesta de recomendacion del Consejo relativa la prevencion y reduccién de riesgos asociados a la drogodependencia [COM(2002) 201 final].
Acuerdo con la Reptblica de Turquia sobre precursores y sustancias quimicas que se utilizan con frecuencia para la fabricacién ilegal de narcéticos y
sustancias psicotrépicas (Diario Oficial L 64 de 7.3.2003, pp. 30-35).



Prevencion

A menudo, la prevencién se divide en prevenciéon «universal»
(dirigida a los nifios y jovenes en general y que implica el
objetivo de evitar el consumo) y una prevencion «selectiva» o
«indicada» (destinada a determinados grupos de alto riesgo).
Esta dltima se expone en el capitulo 3 (p. 63). La escuela es el
entorno preferido para las intervenciones en materia de
prevencién universal, pues garantiza un acceso continuo y a
largo plazo de grandes poblaciones de jévenes. Un proyecto de
investigacién reciente sobre buenas précticas en la prevencién
escolar, financiado por la Comisién Europea (%), recoge
recomendaciones para los programas de prevencion escolar, asi
como para los marcos normativos necesarios: politica escolar y
entorno escolar. En la literatura internacional especializada se
enumera una amplia serie de evidencias en las que sefialan
planteamientos que pueden resultar prometedores o que ya han
confirmado su eficacia ().

Todos los Estados miembros incluyen la prevencién en los planes
de estudio escolares, en el sentido de que el tema «drogas» debe
abordarse de una manera o de ofra, pero esto podria
simplemente significar que los maestros o agentes de la policia
ofrezcan informacién sobre las drogas y sus riesgos. Se ha
demostrado que los planteamientos puramente informativos y sin
estructura carecen de efectividad (Hansen, 1992; Tobler, 2001).
Tan sélo unos cuantos Estados miembros cuentan con planes
nacionales en materia de prevencion escolar que pormenorizan
el émbito de las acciones que deben realizarse (y evitarse) y
quién debe llevarlas a cabo ('*). Sin embargo, otros paises
prefieren los planes municipales o departamentales en los que se
integra la prevencién escolar ("'°). Un nimero adn més reducido
de Estados miembros dispone de normas claras para el contenido
de la prevencién escolar (que son obligatorias Gnicamente en
Irlanda y Reino Unido) ("'"). No obstante, los paises de la UE
estén comenzando o reconocer que es necesario ofrecer medidas
de prevencién de alta calidad y no simplemente reiterar la
importancia de la prevencién en sus estrategias nacionales.
Suecia es uno de los contados paises que admite que su
prevencién escolar «trabaja a menudo con métodos cuya eficacia
es puesta en duda por los estudios, al tiempo que raramente se
utilizan métodos eficaces» (Skolverket, 2000) y la falta de control
de la calidad ha conducido a una situacion «en la cual cualquier
director de escuela podia decidir la forma en que debia llevarse
a cabo la educacién sobre las drogas». Actualmente, toda la
estrategia ha sido dirigida hacia «programas periédicos basados
en métodos evaluados y eficaces». De forma similar, en Francia
«el relativo silencio [...] que guardan los textos legislativos y

Capitulo 2. Respuestas al consumo de drogas

reglamentarios y la temprana intervencion de asociaciones [...]
han dado por resultado una gran variedad de participantes
activos en la prevencion [...] sin que se haya impuesto o
estimulado en especial un modelo o una teoria de accién
(informe nacional de Francia). De hecho, esta descripcién podria
aplicarse a muchos otros Estados miembros. En cambio, en
Espafia, Irlanda y Reino Unido se ha desarrollado un control de
la calidad claro, las politicas de prevencién se basan en
evidencias y se tiene la intencién de reforzar esta linea ().
Asimismo, en Portugal se estan introduciendo requisitos més
estrictos en materia de control de calidad.

Los programas sistemdticos de planificacién y documentacion
estén ganando ferreno y se estén convirtiendo en las piedras
angulares de la mejora de la calidad ("%): asi, Dinamarca,
Alemania y Portugal han puesto recientemente en marcha
proyectos piloto para desarrollar sistemas de seguimiento
similares a los que ya existen en Bélgica, Grecia, Espaiiq,
Francia, Paises Bajos y Reino Unido.

Las infervenciones en materia de planes de estudios (es decir,
programas formales de prevencién con un contenido detallado y
un calendario de sesiones) son, segin los conocimientos actuales
(Tobler, 2001), la forma mas Gtil de ofrecer una prevencion eficaz
de manera controlada que permite igualmente la evaluacién tanto
del proceso (buena transmisién de los contenidos) y de sus
consecuencias (resultados positivos). El porcentaje de escuelas que
participan en estos programas es relativamente reducido en
algunos Estados miembros, ya sea porque no existen los sistemas
de informacién necesarios (Alemania e ltalia), o bien porque se
prefiere un tratamiento no basado en programas de la prevencion
en la vida diaria de las escuelas [Austria y Finlandia (1) ("'9)].

Debido a que se trata de un concepto relativamente bien
definido, la prevencién escolar es el émbito méas accesible para
la planificacién y cuantificacién de las medidas de prevencién;
en este aspecto, los sistemas de informacién dentro de la UE
estan empezando a dar resultados, mientras que la informacién
sobre ofros ambitos importantes adn debe estructurarse y
mejorarse ('').

La prevencion colectiva, por ofra parte, constituye un concepto
sumamente heterogéneo, debido en parte a que, por definicion,
es descentralizado. La Gnica caracteristica comn en toda Europa
es el propio entorno: la «colectividad». Entre estas intervenciones
encontramos actividades generales (como la formacion de
personal y de formadores), las medidas estructurales (desarrollo
de politicas y redes locales, asi como la participacién de los
responsables politicos) y acciones concretas, como la apertura de
centros locales para la prevencién de la dependencia y la

(') Véase en: http:/Avww.school-and-drugs.org.

(') Véase «Drogas en el punto de mira», n° 5, en: http:/Avww.emcdda.eu.int/multimedia/publications/Policy_briefings/pb4_6/pb_05_ES.pdf.
(') Véase el gréfico 38 OL: Planes nacionales de prevencién escolar (versién en linea).

("°) Véase el grafico 39 OL: Organizacién de la prevencién (version en linea).

(") Véase el cuadro 3 OL: Sinopsis de las politicas y marcos de actuacién para la prevencién (versién en linea).

("?) Véase «Drogas en el punto de mira», n° 5, en: http:/Avww.emcdda.eu.int/multimedia/publications/Policy_briefings/pb4_6/pb_05_ES.pdf.
(") Véase «Drogas en el punto de mira», n° 5, en: http:/Avww.emcdda.eu.int/multimedia/publications/Policy_briefings/pb4_6/pb_05_ES.pdf.
(") Véase «Drogas en el punto de mira», n° 5, en: http:/Avww.emcdda.eu.int/multimedia/publications/Policy_briefings/pb4_6/pb_05_ES.pdf.
(%) Véase el cuadro 4 OL: Principales parémetros cuantitativos de los programas de prevencion (version en linea).

(") Véase el cuadro 5 OL: Programas de prevencion en escuelas y centros preescolares (versién en linea).
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marginacién (Francia) o las patrullas de padres de familia/
«cuervos de la noche» (night ravens) (Dinamarca, Suecia y
Noruega) (7). Las intervenciones no estdn organizadas por
grupos sociales, pero —como sucede en Luxemburgo— pueden
ser gestionadas de forma descendente por un organismo
nacional responsable de la puesta en marcha de proyectos, como
los programas de sensibilizacién sobre las drogas. A menudo no
existe un fundamento sélido ni un objetivo claro; Gnicamente en
Grecia los objetivos y la estructura de los proyectos colectivos son
objeto de un proceso de seguimiento. Salvo Luxemburgo e
Irlanda, ningtn pais ha comunicado evaluaciones significativas.

La prevencién familiar, a pesar de que a menudo se le considera
un elemento clave en las estrategias nacionales, se ha converfido
en una base dispar, intuitiva y espontanea, sin experiencia notable
ni base cientifica. Una de sus caracteristicas frecuentes es la
formacién de los padres en aptitudes parentales y/o la difusion de
informacion (Bélgica, Dinamarca, Alemania, Francia, ltalia,
Portugal y Noruega). Tan sélo Irlanda, Paises Bajos y Reino Unido
se centran en los proyectos dirigidos a las familias de riesgo y se
concentran en los vecindarios socialmente desfavorecidos. Sin
embargo, Espafia ha publicado una sinopsis sistemética y
exhaustiva las précticas de prevencion familiar (%), mientras que
Grecia ha desarrollado también proyectos familiares bien
organizados y documentados de alcance nacional.

Hasta ahora no ha sido posible comparar los importes que se
han desembolsado en prevencion en los distintos Estados
miembros, incluso limitdndose a los recursos destinados a los
planes de prevencion escolar.

Las campaiias en los medios de comunicacién, a pesar de las
reducidas evidencias de sus efectos sobre el consumo por si solas
(Paglia y Room, 1999), asi como su elevado coste, a menudo
siguen siendo pilares importantes de las estrategias de prevencién.

Medidas para la reduccién de daiios

Las medidas para reducir al minimo los dafios a la salud
causados por las drogas, reducir las muertes y atenuar las
alteraciones del orden (") se han convertido en parte integrante
de muchas estrategias nacionales en materia de drogas y en una
clara prioridad de las politicas en casi todos los paises (). Los
puntos focales nacionales sefialan que las actividades de
reduccion de dafios son «muy importantes», «tienen una
importancia clave», «son fundamentales», «son una prioridad» o
bien «un aspecto capital de nuestra estrategia nacional de lucha
contra las drogas».

Los programas de intercambio de jeringuillas, las iniciativas de
acercamiento y los servicios de bajo umbral han continuado su
expansién y se han diversificado en varios paises para incluir
atencién médica bésica, vacunas, educacion sobre «seguridad de
uso», atencién de emergencia de sobredosis, cursos de primeros
auxilios para consumidores de drogas o salas de consumo
vigiladas. En el cuadro 2 figura una sinopsis de algunas
iniciativas de reduccion de dafios llevadas a cabo en los Estados
miembros de la UE y Noruega. Entre las medidas més
importantes para reducir las infecciones relacionadas con el
consumo de drogas por via parenteral se encuentra el aumento
de la extension geogréfica de los programas de intercambio de
agujas. Ofras intervenciones estén menos extendidas y aqui se
presentan como «indicadores» de la orientacién que siguen las
respuestas de los servicios en materia de drogas con respecto a
las necesidades sanitarias basicas de los consumidores de drogas
marginados. En todos los paises, las iniciativas de tratamiento de
la drogodependencia, en particular los programas de sustitucion,
efectian una importante contribucién a la reduccién de los dafios
a la salud provocados por las drogas.

(") En la pégina 63 se proporciona més informacion sobre los «cuervos de la noche».

(%) Véase en: http:/Awww.mir.es/pnd/publica/pdf/intervencion_familiar.pdf.

(%) Véase el Informe anual 2002 del OEDT; el folleto del OEDT «Drogas en el punto de mira», n° 4. Recomendacién del Consejo sobre la prevencion y

reduccién de dafios para la salud asociados a las drogodependencias (Cordrogue 32).

(') Véase el cuadro é OL: Funcién de la reduccién de dafios (version en linea).



Capitulo 2. Respuestas al consumo de drogas

Cuadro 2. Cobertura geogrdfica de los programas de intercambio de jeringuillas y de la disponibilidad de otros

servicios sanitarios selectos para consumidores de drogas en los Estados miembros de la UE y Noruega

Pais Coberfura geografica Atencion médica Educacion sobre Cursos de primeros Salas de consumo Prescripcion de heroina
de los programas de bajo umbral [} seguridad de uso () auxilios para de drogas vigiladas
de infercambio de jeringuillas () consumidores de drogas (/)

Bélgica > 40 centros, principales ciudades Si Si Se debate la posibilidad

de realizar pruebas

Dinamarca 10 de los 14 condados Si Si

Alemania  Casi fodas las ciudades Si Si Si 20 instalaciones En 2002 comenz6 un

en 11 ciudades estudio médico trienal

Grecia Atenas Si Si Si

Espaiia 18 de 19 comunidades Si Si Si 2 instalaciones Las pruebas han
auténomas, prisiones comenzado en Andalucia

y Cataluiia

Francia 87 de los 100 departamentos Si Si Si

Irlanda 20 centros y acercamiento, Si
sobre todo en la zona de Dublin

Italic SerT y ONG en «muchas ciudades»;  Si Si
méquinas en las asentamientos
urbanos més pequefios

Luxemburgo ~ Servicios especializados en las tres  Si Si Si 1 (en fase de planificacion) - Se ha establecido el
principales ciudades; méaquinas marco juridico
en cinco ciudades

Paises Bajos > 95 % de las grandes ciudades i Si Si 21 salas en 11 civdades Ha concluido la prueba

clinica aleatoria;
300 pacientes continfan
en trafamiento

Austria 13 ciudades en la mayoria Si Si Si
de las provincias

Portugal Cobertura nacional mediante Si Si Si Son posibles legalmente,
un programa nacional operado por pero no se han previsto
las farmacias; red de acercamiento/

PlJ en construccién

Finlandia ~ Mas del 70 % de las ciudades de ~~ Si Si Si
més de 50 000 habitantes y cinco
ciudades mas pequefias

Suecia Malmoe y Lund Si (en el marco del PlJ)

Reino Unido  Importantes programas en la Si Si Recomendacién de la Prescripcién limitada de
mayoria de las ciudades inglesas y Comision Especial e heroina en curso. La
escocesas; en 2001 se introdujeron Asuntos de Interior, no  Comisién Especial
Pl en Ilanda del Norte apoyada por el Ministro  recomendd su ampliacién

de Interior y el Gobierno aceptd,
en principio)

Norvega  Oslo desde 1988, y en Si Si
los principales municipios

(") Véase el cuadro 7 OL: Existencia y tipos de programas de infercambio de jeringuillas, () Al menos un servicio imparte periédicamente cursos sobre seguridad de uso.

participacién de farmacias, nomero de jeringuillas distribuidas/vendidas (versionen  ({)  Cursos periédicos de primeros auxilios para consumidores de drogas en al menos una
linea). ciudad. Véase el cuadro 11 OL: Estrategias y medidas selectas para reducir el nomero

(¥ Al'menos un servicio de atencion médica de bajo umbral.

de muertes relacionadas con la droga en los Estados miembros de la UE y Noruega.
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Prevencion de enfermedades infecciosas

Existen programas de intercambio de jeringuillas en todos los
paises, pero su extension es sumamente limitada en Suecia y
Grecia. En Suecia se propuso hace poco continuar los dos
programas en curso y ampliar los programas de intercambio de
ieringuillas a todo el pais. En muchos otros paises, el acceso o
equipos de inyeccién estériles ha mejorado y se ha logrado una
mayor cobertura de las zonas rurales gracias a la instalacion de
maquinas expendedoras y a la participacién de las farmacias ().

VIH

El asesoramiento y andlisis de VIH voluntarios estén muy
extendidos en todos los paises de la UE y generalmente son
gratuitos ('%2). Se han incrementado los esfuerzos para llegar a
los consumidores de drogas de «dificil acceso» o para
estimularlos a que se asesoren y analicen voluntariamente a
través de nuevos servicios de bajo umbral y trabajos de
acercamiento, aunque en varios paises no todos los andlisis
gratuitos garantizan el pleno anonimato.

La terapia antirretroviral combinada [HAART ('%)] es aplicada
por los sistemas de atencién sanitaria, pero se observan graves
problemas fanto de acceso como de cumplimiento por parte de
los consumidores de drogas infectados por el VIH. Los
consumidores activos de drogas no estén bien cubiertos por el
tratamiento contra el VIH, especialmente aquellos que carecen de
un domicilio fijo o llevan vidas inestables. Otros obstéculos son
las actitudes de los proveedores del tratamiento y la falta de
informacién entre los consumidores de drogas acerca de la
enorme reduccién de la morbilidad y la mortalidad que puede
lograrse con este tratamiento. Algunos paises (como, por
ejemplo, Bélgica, Alemania, Austria, Portugal y Finlandia) han
utilizado planteamientos innovadores, como dar tratamientos
contra el VIH en los servicios de lucha contra la
drogodependencia y centros de bajo umbral o bien modificando
las modalidades de despacho de los medicamentos para
adaptarlas al estilo de vida de los pacientes, pero sigue siendo
necesario mejorar la respuesta al tratamiento y su éxito.

Hepatitis B

En algunos paises se llevan a cabo campafias de vacunacion
gratuita contra la hepatitis B (%). Algunas ofertas activas ofrecen
vacunacién en los servicios de lucha contra la drogodependencia y
cabe destacar los esfuerzos que realizan estos Gltimos para facilitar
la vacunacion de los consumidores de drogas a través de puntos
de contacto para poblaciones de alto riesgo. Los programas piloto
emprendidos en Alemania, Paises Bajos y Austria estén logrando
aumentar las tasas de inmunizacion. A los consumidores de droga

se les recomienda la vacuna mixta contra los virus de las hepatitis

Ay B (BAG, 1997).

Si bien en la mayoria de los paises los sistemas sanitarios ofrecen
vacunacién gratuita, las tasas de inmunizacion que figuran en los
informes son baijas.

Los consumidores de drogas no pueden mantenerse en contacto
con un servicio de tratamiento durante el tiempo necesario para
completar las vacunas y conseguir una inmunizacién completa.
Entre las soluciones empleadas se encuentra la administracion de
vacunas en distinfos servicios, los programas de dosis rapidas y
los programas especializados de facil acceso.

Hepatitis C

En todos los paises se ofrece tratamiento contra la hepatitis C,
pero en la practica los consumidores de drogas fienen
dificultades para acceder a él (Wiessing, 2001). Las directrices
vigentes indican que los consumidores de drogas no deben ser
tratados hasta que hayan suspendido el consumo o hayan
permanecido de forma estable en un tratamiento oral de
sustitucién durante al menos un afio, debido al riesgo de nueva
infeccién entre los consumidores activos. Muchos paises sefialan
un acceso limitado al tratamiento o bien un bajo cumplimiento de
éste ('%%). Entre las nuevas posibilidades para mejorar la respuesta
al tratamiento y el cumplimiento de éste por parte de los
consumidores de drogas se encuentra el interferon pegilado, que
requiere un régimen menos estricto, y el desarrollo de directrices
de tratamiento basadas en pruebas.

Existen muy pocos planes nacionales de accién para reducir la
infeccion por el virus de la hepatitis C. En varios paises se han
llevado a cabo cursos sobre seguridad de uso y campafias de
informacion y sensibilizacion dirigidas a los consumidores de
drogas. Algunos paises utilizan programas penitenciarios de
sensibilizacion respecto a las enfermedades infecciosas, asi como
medidas para mejorar el conocimiento acerca de la prevencién de
la hepatitis C entre los profesionales que trabajan con
consumidores de drogas.

Reduccion de las muertes relacionadas con la droga

Cada afio, en toda la UE y Noruega se registran
aproximadamente 8 000 muertes por reaccién aguda con
drogas, la mayoria de las cuales corresponde a jévenes. La
carga que las muertes relacionadas con la droga supone para la
sociedad resulta més evidente si se expresa en «afios perdidos de
vida» ('%). De este modo, la carga que representaban las muertes
relacionadas con la droga en Inglaterra y Gales en 1995
equivalia a un 70 % de la carga provocada por las muertes en
accidentes de circulacion por carretera (ACMD, 2000).

(") Véase el cuadro 7 OL: Existencia y tipos de programas de intercambio de jeringuillas, participacién de farmacias, nomero de jeringuillas distribuidas/vendidas.
Los datos de 2001 se presentan en el cuadro 8 OL del Informe anual 2002 en: http://ar2002.emcdda.eu.int/es/popups/oltab08-es.himl.
('2) Véase el cuadro 8 OL: Asesoramiento y andlisis voluntario (AAV) de VIH y tratamiento (version en linea).

('®) Tratamiento antirretroviral altamente activo (Highly active anti-retroviral treatment).

(') Véase el cuadro 9 OL: Vacunacién contra el virus de la hepatitis B (VHB) para consumidores de drogas por via parenteral en algunos paises europeos

(versién en linea).

(') Véase el cuadro 10 OL: Tratamiento contra el virus de la hepatitis C (VHC) administrado a consumidores de drogas por via parenteral (versién en linea).

(') Afios perdidos de vida en funcién de la esperanza de vida de la persona si no hubiese muerto a causa del consumo de drogas (ACMD, 2000, p. 56).



Los resultados indican que existe un potencial considerable para
reducir el nimero de muerfes mediante planteamientos médicos y
educativos (7). Se ha observado que el incremento de los
tratamientos de sustitucién, que tienen un efecto protector
considerable sobre la mortalidad (OMS, 1998), est4
directamente relacionado con la reduccién de las muertes por
sobredosis en Francia y Espafia, si bien el descenso de las tasas
de consumo de drogas por via parenteral en Espafia puede
haber realizado una contribucion importante (OEDT, 2002a). Los
programas educativos para que los consumidores de drogas
identifiquen los riesgos, reconozcan los sintomas de la sobredosis
y respondan de forma correcta han dado resultados positivos al
aumentar la capacidad de los consumidores de drogas para
prestar ayuda al presenciar una sobredosis.

Las estrategias locales para reducir las muertes por sobredosis
aplicadas en Oslo, Copenhague, Amsterdam y Fréancfort fueron
el tema de un estudio que puso de relieve que, si bien los niveles
y pautas del consumo de drogas limitan los objetivos que pueden
alcanzarse, las politicas locales en materia de respuesta pueden
contribuir a reducir el nbmero de muertes (Reinas et al., 2002).

Cada vez se considera mas asequible una reduccién de las
muertes relacionadas con la droga, que es una meta clave en el
objetivo 2 de la Estrategia europea en materia de lucha contra la
droga (2000-2004). Este objetivo es una de las prioridades de
las nuevas estrategias nacionales en materia de drogas de
Alemania, Grecia, Iflanda, Luxemburgo, Portugal, Finlandia y
Reino Unido. Asimismo, se sefiala la existencia de estrategias
locales para reducir las muertes por sobredosis ('%¢).

En la mayoria de los paises existen recursos informativos sobre la
prevencion de las sobredosis. Los servicios de lucha contra la
drogodependencia y los servicios sanitarios ofrecen formacion en
métodos bésicos de resucitacién para consumidores de drogas, si
bien la cobertura geogrdfica de estos cursos de primeros auxilios
a menudo se limita a los principales centros urbanos (')

La distribucién de un antagonista de los opidceos, la naloxona,
es una de las medidas adoptadas en algunos paises para reducir
las sobredosis de heroina (Sporer, 2003). En ltalia, un importante
nomero de Unitd de Strada (unidades de calle) suministra
naloxona a los consumidores de droga, la cual puede
administrarse como medida provisional de emergencia mientras
se espera ayuda médica. Un estudio piloto llevado a cabo en
Berlin que comprendia un curso de primeros auxilios y
distribucién de naloxona descubrié un aumento de la capacidad
para reaccionar correctamente durante las emergencias con
drogas y justificaba médicamente el uso de este antagonista en la
gran mayoria de casos (93 %) (Dettmer, 2002). Este mismo
estudio sefialaba igualmente la importancia de la naloxona en
las emergencias que tenian lugar en el hogar.

Capitulo 2. Respuestas al consumo de drogas

Las muertes por sobredosis en lugares piblicos han sido motivo de
especial preocupacion en las ciudades europeas que tienen un gran
nimero de consumidores de droga en piblico. En algunas ciudades
alemanas y espafiolas se han abierto salas vigiladas de consumo,
dirigidas a la poblacién drogodependiente, frecuentemente
marginada. En los Paises Bajos también existen salas vigiladas de
consumo. Estas ofrecen, entre ofros servicios, atencién inmediata de
emergencia en caso de sobredosis. Un estudio sobre las salas de
consumo de Alemania (Poschadel et al., 2003) puso de manifiesto
que contribuian a reducir las muertes relacionadas con la droga en
el ambito urbano y mejoraban el acceso a ofros servicios sanitarios
y de tratamiento para consumidores problemdticos de drogas no
cubiertos por ofros servicios.

Tratamiento

El tratamiento con asistencia médica y el tratamiento sin drogas
son las principales modalidades de tratamiento para el consumo
de drogas ilegales. El tratamiento con asistencia médica se ofrece
casi de forma exclusiva en entornos ambulatorios, en tanto que el
tratamiento sin drogas puede prestarse en entornos residenciales
o ambulatorios. En la UE sélo se utilizan, en la préctica, los
agonistas (como la metadona) o una combinacion de
antagonistas y agonistas (por ejemplo, la buprenorfina) en el
tratamiento a largo plazo, mientras que en los tratamientos de
abstinencia pueden utilizarse antagonistas (como la naloxona).

Tratamiento con asistencia médica

La metadona es con mucho la sustancia de sustitucion més
empleada. Los médicos de Portugal y Luxemburgo también recetan
buprenorfing, la sustancia de sustitucion mas utilizada en Francia
durante afos. Suecia estd preparando la adopcién de limitaciones
para la prescripcion de buprenorfing, y en Finlandia, el uso ilicito
de esta sustancia ha suscitado demandas de tratamiento, y ya ha
provocado varias muertes relacionadas con el abuso de
beprenorfina y de depresores. En la actualidad, la buprenorfina se
utiliza mucho menos que la metadona en Bélgica, Dinamarca,
Alemania, Grecia, Espafia, Austria y Reino Unido.

Desde hace afios contamos con informacién sobre el nimero de
personas que reciben tratamientos de sustitucién (Farrell et al.,
1996, 2000) y actualmente es posible hacer un seguimiento de la
evolucién en este dmbito. En el cuadro 3 se presenta una
comparacién entre la informacién sobre los tratamientos de
sustitucion que figuraba en el 1997-1998 y la informacion més
reciente facilitada por los Estados miembros. El cuadro 3 muestra
que se ha producido un aumento considerable de la
disponibilidad en general de los tratamientos con asistencia
médica. El aumento total en el dmbito de la UE se sitda en torno
al 34 % en aproximadamente 5 afios.

('7) Se han investigado los aspectos toxicolégicos, los riesgos y los aspectos sociales y personales relacionados directamente con ellos, asi como las circunstancias en

que las muertes y las sobredosis no letales tienen lugar y las estrategias para su prevencién, por ejemplo Varescon-Pousson et al. (1997), Hariga et al. (1998),

Seaman et al. (1998), Villalbi y Brugal (1999), ACMD (2000), Ferrari et al. (2001), Lepére et al. (2001), Brugal et al. (2002), Buster (2002), Kraus y Pischel (2002),

Origer y Delucci (2002), y Pant y Dettmer (2002).

("*) Cuadro 11 OL: Estrategias y medidas selectas para reducir el nimero de muertes relacionadas con la droga en los Estados miembros de la UE y Noruega

(version en linea).

(") Cuadro 11 OL: Estrategias y medidas selectas para reducir el nimero de muertes relacionadas con la droga en los Estados miembros de la UE y Noruega

(versién en linea).
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Cuadro 3. Evolucién del tratamiento de sustitucion

en los 15 Estados miembros de la UE y Noruega

Nomero estimado de personas Variacion (%)

en tratamiento de sustitucion (')

1997/1998 2001/2002
Bélgica 6617 7000 58
Dinamarca 4298 4937 14,9
Alemania (?) 45 300 49 300 838
Grecia 400 1060 165,0
Espafia 51 000 78 806 54,5
Francia 53 281 85757 61,0
Irlanda 2859 5865 105,1
ltclia 77 537 86778 11,9
Luxemburgo (°) 931 1007 8,2
Paises Bajos 13 500 13 500 0,0
Austria 2966 5364 80,8
Portugal 2324 12863 4535
Finlandia 200 400 100,0
Suecia 600 621 83
Reino Unido () 28776 35500 23,4
Noruega 204 1853 808,3
Total 290793 390 611 343

() Para algunos paises las cifras se refieren a clientes, para ofros se refie-
ren a tramos estimados.

(?) En el caso de Alemania, las cifras comprenden igualmente a los pacien-
tes que reciben bihidrocodeina, cuyo nimero se estimaba en 8 800 en
1998y en 3 700 en 2001.

() 186 y 156 clientes se inscribieron en el proyecto estatal de metadona
en 1998 y 2001, respectivamente, en tanto que 745 y 849 recibieron
tratamiento de sustitucion por parte de médicos generalistas.

() Unicamente Inglaterra y Gales.

Fuentes: Informe anual 1998 del OEDT (que contiene datos de 1997 o afios ante-
riores) e informes nacionales de 2001 y 2002.

Prescripcién simultdnea de heroina

En los Paises Bajos ya se ha realizado una prueba de la
prescripcién simultdnea de heroina, cuyos resultados se
presentaron en febrero de 2002 (http://Avww.ccbh.nl; Comité
central sobre el tratamiento de los adictos a la heroina, 2002).
Los pacientes que participaron en dicha prueba recibieron tanto
metadona como heroina. La evaluacién mostraba que los
pacientes del grupo experimental mejoraron considerablemente
su salud en comparacién con el grupo de control, el cual sélo
recibié tratamiento a base de metadona.

Las ciudades alemanas de Bonn, Colonia, Francfort, Hamburgo,
Hannover, Karlsruhe y Manich pusieron en marcha, entre marzo
de 2002 y febrero de 2003, un programa de tratamiento asistido

por heroina en el marco de una prueba cienfifica controlada
aleatoria. En la prueba con heroina participa un total de

1 120 pacientes, que serén objeto de un minucioso seguimiento y
evaluacién por parte del Centro de Investigacion Interdisciplinaria
de la Drogodependencia de Hamburgo (Zentrum fir
Interdisziplindre Suchtforschung), durante dos periodos de estudio

de 12 meses cada uno (http:/Avww.heroinstudie.de/).

En Espafia, las comunidades auténomas de Catalufia y Andalucia
estén preparando la realizacion de pruebas de prescripcién
simulténea de heroina. En Barcelona (Catalufia), la cohorte del
estudio estard integrada por 180 pacientes de sexo masculino de
edades comprendidas entre los 18 y los 45 afios. La heroina que
se prescribiré serd para administracion oral.

En Luxemburgo, un decreto de 30 de enero de 2002 autoriza la
realizacion de una prueba con prescripcién de heroina en el marco
de un proyecto piloto gestionado por la Direccién de Sanidad.

En el Reino Unido, los médicos generalistas recetan heroina a
aproximadamente 500 pacientes.

Tratamiento sin drogas

El tratamiento sin drogas implica la aplicacién de técnicas
psicosociales y educativas para lograr una abstinencia de las
drogas a largo plazo.

Los datos disponibles sobre el tratamiento sin drogas no permiten
efectuar una comparacion cuantitativa, en parte debido a que
proceden de centros dirigidos exclusivamente a los consumidores
de drogas ilegales y de centros destinados al tratamiento de la
drogodependencia en general, es decir, al tratamiento del
alcoholismo y ofros tipos de dependencia, y en parte debido a
que no existe una definicion precisa de «tratamiento» (por
ejemplo, el nimero minimo de sesiones) y no puede medirse en
unidades cuantificables, como el nimero de recetas registradas,
como sucede con el tratamiento con asistencia médica.

Existe una tendencia hacia una fractura entre el norte y el sur en
lo referente a la prestacion de tratamientos, pues en el sur de
Europa los tratamientos son prestados predominantemente por
servicios especializados en el consumo de drogas ilegales,
mientras que en el norte son tarea de los servicios genéricos
dedicados a la drogodependencia (salvo en Dinamarca). Una
explicacion de esta diferencia podria ser que los paises del norte
(excepto Dinamarca) tienen un historial mas largo de
tratamientos sin drogas para alcohélicos que los paises del sur.
Quizd, cuando empezo a desarrollarse el consumo de drogas
ilegales, las instalaciones de tratamiento ya existentes fueron
adaptadas para admitir a este grupo especial dentro de las
instalaciones. En cambio, los demés paises carecian de una red
similar de centros de tratamiento y se crearon servicios especiales
complementarios para los consumidores de drogas ilegales ().

Normas y calidad del tratamiento

El establecimiento de sistemas de acreditacién y de normas de
calidad, la elaboracion de directrices, la formacion de personal y
el seguimiento y la evaluacién constituyen ejemplos de medidas

("*) Véase el gréfico 40 OL: Consumidores problemdaticos de droga en tratamiento de abstinencia (versién en linea).



destinadas a garantizar determinadas normas y un nivel de
calidad para el tratamiento relacionado con las drogas ilegales.

Alemania, Francia, Luxemburgo, Austria y Portugal sefialan la
existencia de sistemas de acreditacién o certificacion, que
implican que un organismo externo independiente autorizado
supervisa los servicios para garantizar que cumplen los requisitos
especificos establecidos de antemano. En algunos paises, como
Francia y Luxemburgo, los centros de tratamiento deben contar
con un certificado o una acreditacién para recibir fondos para el
tratamiento. En ofros paises, la certificacion nacional es opcional,
aunque en toda Europa es posible obtener certificados con
arreglo a normas internacionales, como la ISO.

Muchos paises, como Grecia, ltalia, Paises Bajos, Austria y
Finlandia indican que cuentan con directrices sobre la aplicacién
del tratamiento a fin de garantizar su calidad. Sin embargo, se
observan variaciones por lo que respecta a la extensién de su uso
y aplicacién. Las directrices pueden adoptar la forma de consejos
no vinculantes de amplia difusién, o bien de principios
semiobligatorios que deben cumplirse para recibir financiacion. Se
han desarrollado a nivel de la UE directrices no vinculantes para el
tratamiento de metadona, que estén disponibles en alemén, inglés,
francés y espaiol ().

En todos los Estados miembros existen cursos de formacién para
el personal, aunque ninguno de ellos sefiala la existencia de una
formacion sistemética a escala nacional del personal que realiza
el tratamiento. La disponibilidad, diversidad y nivel de los cursos
de formacién varian considerablemente en la UE, al igual que la
participacién de las autoridades responsables del tratamiento en
la creacion de dichas actividades.

Evaluacién e investigacion de los tratamientos

Todos los paises llevan a cabo actividades de evaluacion e
investigacién de los tratamientos de la drogodependencia, que
adoptan diversas formas. Sin embargo, la gran mayoria de los
estudios es a pequefia a escala y se efectia a escala institucional o
local. En el Reino Unido se llevé a cabo una encuesta nacional en
elambito de Inglaterra y Gales sobre el resultado de los
tratamientos que abarca datos de cinco afos (%%). El estudio
italiano VEJeTTE, en el que participaron 12 000 pacientes en

118 centros ambulatorios de tratamiento (SerT), aln estd en curso,
y por el momento sélo disponemos de resultados iniciales. Los
resultados preliminares pusieron de manifiesto que la dosis media
diaria de metadona era de 40 mg, y que tan sélo un 10 % de los
pacientes recibian 60 mg o mds, la dosis recomendada en la
literatura cientifica. Las tasas anuales de abandono del tratamiento
sin drogas y del tratamiento de mantenimiento con metadona
fueron del 52 % y del 35 %, respectivamente. Asimismo se observa
que con dosis més altas de metadona se reduce el riesgo de
abandono. Este estudio confirmé igualmente la eficacia de las
intervenciones psicosociales ('**). El estudio danés DANRIS (%), que
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comenzé en el mes de mayo de 2000, intenta hacer un
seguimiento del tratamiento y su eficacia en aproximadamente

40 centros de tratamiento ambulatorio. A nivel europeo, el
proyecto Treat 2000, financiado en parte por el Quinto Programa
Marco de Investigacién, pretende analizar y comparar los sistemas
de atencién sanitaria y su eficacia en el tratamiento de los
dependientes de opidceos en seis regiones europeas.

Respuestas dirigidas a los consumidores
de drogas en entornos penitenciarios

Marco politico

La drogodependencia desempefia un papel importante dentro de
la infraccién de la legislacién en materia de drogas, asi como en la
pequefia delincuencia por posesion. Un elevado porcentaje de los
consumidores de drogas es detenido y muchos de ellos son
condenados a penas de prisién. Ademds, algunos presos
empiezan a consumir drogas durante su estancia en prisién. Los
sistemas penales de todos los Estados miembros de la UE y
Noruega toman en consideracién estas observaciones. La mayoria
de los paises de la UE centran una parte de sus estrategias en
materia de drogas en mejorar los servicios psicosociales y
sanitarios destinados a los presos drogodependientes.

Se ha visto que es necesario flexibilizar los sistemas penales debido
al creciente nimero de consumidores de drogas en prisién y al
consiguiente hacinamiento de las prisiones. La idea de que las
prisiones no pueden prestar adecuadamente los servicios que
necesitan los consumidores de drogas, ha dado por resultado la
aparicién de nuevas dlternativas a las penas de prision y al
encarcelamiento. Generalmente se considera necesario mejorar la
cooperacion entre las estructuras penales, a saber, la prisién y la
libertad condicional, y entre éstas y las estructuras sanitarias, y se
estdn elaborando las medidas adecuadas (%9).

Intervenciones psicosociales y sanitarias
en las prisiones

Los servicios dirigidos a los presos consumidores de droga se
estén ampliando en las prisiones. La mayoria de los paises en
que el tratamiento de la drogodependencia existe de forma
generalizada en las prisiones adopta igualmente medidas de
reduccion de dafios (cuadro 4). Sin embargo, un andlisis de los
programas penitenciarios recogido en el EDDRA [Exchange on
European Drug Demand Reduction Actino ('*¢), Intercambio de
medidas europeas para la reduccién de la demanda de drogas]
revel6 que el objetivo predominante de las intervenciones no esté
relacionado con la salud, sino que prefende la reduccién de la
delincuencia relacionada con las drogas ().

(") Véanse estas directrices en el sitio web de Euromethwork en: http:/Avww.q4q.nl/methwork/home2.htm.

("*?) Véase en: http:/Avww.ntors.org.uk.
(') Véase en: http:/Avww.studio-vedette.it/ pubblicazioni.htm.
(") Véase en: http:/Awww.crf-au.dk/danrisenglish/default2.asp.

('*) Véase el cuadro 12 OL: Esfrategias recientes en materia de drogas en las prisiones, directivas ministeriales y normas de servicio en la UE y Noruega (versién en linea).

(") Véase en: http://eddra.emcdda.eu.int.

(") OEDT, Intervenciones para la reduccién de la demanda de drogas y de los dafios realizadas por los sistemas penales. Un andlisis de los programas de las

comisarias de policia, tribunales y prisiones (http://eddrapdf.emcdda.eu.int/eddra_cjs.pdf).
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Cuadro 4. Disponibilidad de servicios sociales y sanitarios dirigidos a los consumidores de drogas de las prisiones de la UE (') (%)

Porcentaje Orientados hacia la abstinencia Tratamiento Orientados hacia la reduccion de daios
de prisiones Desinfoxicacion  Unidades Grupos de sustitucion  Andlisis Programas Suministro Intercambio Suministro
que ofrece sin drogas terapéuticos de sangre de vacunacién  de desinfectantes de jeringuillas  de preservativos
estos servicios en prision
Todas Bé|gic0, Bé|gicc|, Bélgica, Dinamarca, Bé|gica, Bé|gicc|,
Dinamarca, Dinamarca, Grecia, Grecia, Dinamarca, Dinamarca,
Espaiia, Espafia, Esparia, Espafia, Espafia, Espafia,
Francia, Francia, Francia, Francia, Francia, Francia,
Luxemburgo, Austria, Ilanda, Ilanda, Austria, Austria,
Paises Bajos, Portugal Luxemburgo, Luxemburgo, Portugal, Portugal,
Austria, Paises Bajos, Austria, Noruega Suecia,
Portugal, Austria, Portugal Noruega
Suecia Portugal,
Suecia
Més de la mitad  Irlanda, Finlandia, Luxemburgo Finlandia Finlandia, Finlandia Finlandia,
Finlandia, Reino Unido Reino Unido Luxemburgo,
Reino Unido Reino Unido
Menos Grecia, Dinamarca, Bélgica, Ilanda, Reino Unido Alemania,
de la mitad ltalia, Paises Baijos, Dinamarca, ltalia, Espafia
Noruega Bélgica, Espaiia, Finlandia
Grecia, Grecia,
Esparia, Austria,
Ianda, Portugal,
Austria, Finlandia,
Portugal, Noruega
Suecia,
Noruega
Ninguna Italia, Francia, Grecia, Dinamarca, Bélgica, Grecia, Bélgica, Grecia,
Francia, Irlanda, Paises Bajos, Reino Unido, Paises Bajos, Ilanda, Dinamarca, Ianda,
Luxemburgo Italiai, Suecia Noruega Suecia Italia, Grecia, ltalia,
Luxemburgo, Luxemburgo, Francia, Paises Bajos
Paises Baijos, Paises Baijos, Irlanda,
Suecia, Suecia Italia,
Reino Unido Luxemburgo,
Paises Bajos,
Austria,
Portugal,
Finlandia,
Suecia,
Reino Unido,
Noruega
() Faltan los datos correspondientes a Alemania, debido a la estructura federal del sistema judicial.
(?) En el cuadro 13 OL: Intervenciones penitenciarias para consumidores de drogas (versién en linea) se recoge una versién ampliada de este cuadro.
Fuente: Informes nacionales de la red Reitox (2002).

Por lo general, en cada pais existen servicios especificos en la
préctica totalidad de los centros penitenciarios o, por el contrario,
dichos servicios no se ofrecen en casi ninguna de ellas. Esto se
aplica especialmente a las medidas de reduccién de dafios, como
se indica en el cuadro 4. En casi todos los establecimientos
penitenciarios de aproximadamente dos tercios de los Estados
miembrosse realizan programas de andlisis de sangre y
vacunacién y se facilitan desinfectantes y preservativos, pero estas
actividades son fotalmente inexistentes en aproximadamente un
tercio de los Estados miembros. Este hecho refleja el papel crucial
que desempefian las politicas nacionales a la hora de determinar

la disponibilidad de servicios penitenciarios. No obstante, antes del
despliegue a escala nacional de una politica generalmente se
realizan proyectos piloto en algunas prisiones.

La desintoxicacién es la medida mas extendida. Existe en casi
todas las prisiones de nueve paises, y se encuentra menos
extendida en tan solo tres paises, Grecia (datos de 2001), ltalia y
Noruega. La intervencién menos investigada es el intercambio de
jeringuillas: los programas de intercambio de jeringuillas existen
nicamente en Espafia (11 de 68 prisiones) y Alemania (cuatro
de 222 prisiones). La posibilidad de acceder a un tratamiento de



sustitucién sigue la misma pauta que la existente en la sociedad
(salvo en los Paises Bajos) y existe en casi todas las prisiones de
seis Estados miembros. Otros paises lo ofrecen en muy pocos de
sus centros penitenciarios, o no lo ofrecen ('*).

Alternativas a la prisién

Las alternativas comunitarias a la prisién (*) dirigidas a
delincuentes consumidores de drogas han aumentado en los
Estados miembros desde finales de los afios noventa (). Se han
desarrollado dentro de un extenso marco de innovaciones en
materia penal, cuyos otros componentes principales son la
mediacién y la reparacién (es decir, una tendencia encaminada
hacia el servicio a la comunidad). Estas alternativas consisten
bésicamente en la prestacion de tratamiento para la
drogodependencia. Existen pruebas de que el tratamiento resulta
eficaz para reducir el consumo de drogas y la delincuencia
(Stevens et al., 2003). El tratamiento puede resultar especialmente
eficaz para reducir la delincuencia si va dirigido a los
consumidores de droga de larga duracién, que son responsables
de la mayoria de los delitos menores. Ademds se ha observado
que las penas de prisién no constituyen un medio de disuasién
contra los delitos menores (Brochu, 1999).

No existen evidencias claras que indiquen que los tratamientos
cuasi obligatorios tengan éxito. Los estudios europeos se
muestran mds escépticos a este respecto que los norteamericanos,
que sefialan resultados positivos desde los afios setenta. Se
requieren nuevos estudios sobre el proceso y sus resultados, y
éstos deberian ser de carécter tanto cuantitativo como cualitativo.
Sin embargo, la evaluacién de un programa danés que permite
que los delincuentes cumplan su pena en un departamento
especial de tratamiento dentro de la prision ha descubierto que la
tasa de delincuencia ha disminuido, en particular cuando se
ofrece una dlternativa a la prisién a los delincuentes de largo
historial (informe nacional 2002 de Dinamarca). El proyecto
Triple Ex realizado en La Haya, que consiste en un tipo coactivo
de tratamiento, ha puesto de manifiesto que cuanto mayor es la
duracién del tratamiento, menor es la tasa de reincidencia
(Vermeulen et al., 1999).

Muchos de los factores que provocan la falta de resultados de las
alternativas a la condena estan relacionados con la falta de
coordinacién entre los diversos sectores que intervienen en ellas,
a saber, la justicia, la sanidad y los servicios sociales.
Generalmente, las evaluaciones ponen de manifiesto carencias en
la financiacién de los tratamientos ('), ausencia de una
delimitacién clara entre el papel de los jueces y del personal
encargado del tratamiento por lo que se refiere a quién debe
determinar el mejor tipo de tratamiento, asi como servicios
sociales de tratamiento inadecuados ('?) (OEDT, 2003a). Una
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evaluacién de la orden de servicios comunitarios, que es uno de
los instrumentos de que dispone el sistema legal irlandés para
dirigir a los consumidores de drogas de las prisiones hacia
formas alternativas de redimir su pena, sefiala que la
colaboracién formal y/o informal entre los servicios judiciales,
sociales y sanitarios reviste una importancia crucial para su éxito
(Grupo de expertos sobre libertad condicional y servicios
sociales, 1999).

El sistema judicial de los Estados miembros ha adoptado medidas
especiales destinadas a los j6venes consumidores, entre otras las
«intervenciones precoces» y las alternativas a la penalizacion.
Las infervenciones precoces pretenden impedir la delincuencia
actuando en las etapas tempranas de la carrera delictiva. Una de
las medidas més frecuentemente aplicada en los Estados
miembros es evitar o posponer la primera encarcelacién
desviando a los jévenes del sistema penal hacia un programa
sociosanitario alternativo. En Portugal, las comisiones para la
disuasion del abuso de drogas son un ejemplo de una estructura
creada para poner en préctica alternativas a la penalizacién. Se
crearon en 2001, cuando la posesién de drogas para consumo
personal fue despenalizada. Una evaluacién realizada
trascurrido un afio muestra resultados positivos en la prevencién
de los problemas vinculados a la drogadiccién, y en la
disminuacién del plazo entre la iniciacién al consumo
problemético y el contacto con las instituciones de tratamiento
(informe anual 2002 de Portugal).

Reduccion de la oferta

Medidas de prohibicién

Segin el «Informe sobre la delincuencia organizada» de Europol,
la produccién y el tréfico de drogas siguen siendo las principales

actividades de los grupos delictivos de la UE. Ningn otro émbito
de la delincuencia organizada brinda beneficios tan enormes ().

El informe «Interpol at work 2001» sefiala que la intensificacion
de la cooperacién internacional ha dado como resultado una
serie de importantes operaciones policiales. Por ejemplo, el
proyecto Exit, basado en el intercambio de informacién
estratégica, permitié practicar incautaciones de éxtasis a gran
escala en Europa. Asimismo se defectaron importantes envios
clandestinos de los aeropuertos europeos a Norteamérica. El
Programa de Intercambio de Datos sobre Drogas, en el que
participan Interpol, la Oficina contra la Droga y el Delito de las
Naciones Unidas, y la OMA (Organizacién Mundial de
Aduanas) a través de un intercambio de informacién estratégica,
sigue desempefiando un papel clave en la lucha contra el
contrabando de drogas sintéticas.

("*®) Véase el cuadro 13 OL: Infervenciones penitenciarias para consumidores de drogas (versién en linea).

(') Gréfico 41 OL: Alternativas a la prisién. Marco conceptual (versién en linea).

(") Véase el cuadro 14 OL: Alternativas a la prisién dirigidas o los delincuentes que consumen drogas. Descripcién comparativa de los paises de la UE

(version en linea).

(") La evaluacién de un proyecto sueco alternativo a la prisién mostré que faltaban recursos financieros para pagar el tratamiento al final de la pena

(informe nacional 2003 de Suecia).

('2) Véase en: http:/Awww.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/responses/alternatives_prison_expert.pdf.

(") Para més informacion, véase el recuadro 15 OL: Medidas de prohibicién (versién en linea).
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Medidas dirigidas contra el blanqueo de dinero

Europol calcula que el comercio de cocaina genera miles de
millones de euros dentro de la UE. En los métodos de blanqueo
infervienen movimientos de efectivo fisicos y electronicos. Sigue
siendo dificil establecer un vinculo entre los movimientos de
efectivo y las transacciones comerciales relacionadas con la
droga. Interpol ha desarrollado instrumentos importantes para
luchar contra determinados sistemas de blanqueo de dinero. En
2001 se publicaron estudios especializados para que los
investigadores conociesen mejor dichos sistemas () ('4).

De acuerdo con el informe anual del Grupo de trabajo de accién
financiera (Financial Action Task Force, FATF) 2001-2002 ('#),
siete Estados miembros de la UE cumplen plenamente 28 de las
40 recomendaciones en las que se exigen medidas nacionales
concretas, mientras que los demés paises no las cumplen en su
totalidad ().

Medidas contra la desviaciéon de productos quimicos
controlados

El informe sobre «productos quimicos controlados» de 2002 de
la Junta Internacional de Control de Narcéticos (JICN) sefiala que
la mayoria de los paises exportadores facilitan actualmente datos
sobre las exportaciones, pero que, desgraciadamente, Francia,
pais que anteriormente facilitaba datos completos sobre las
exportaciones de sustancias controladas, no presenté los datos
correspondientes a 2001. La mayoria de los paises exportadores
ha presentado informacién sobre los precursores que se utilizan
para elaborar los estimulantes de tipo anfetaminico. Dinamarca,
Espafia, Alemania y Reino Unido ha facilitado datos sobre las
exportaciones de norefedrina, sustancia incluida por vez primera
en 2001 en el cuadro 1 del informe de la JICN (que hace
obligatorias las notificaciones previas a la exportacién). Ademas,
la mayoria de los paises productores de P-2-P y safrol ha
presentado datos (). Los gobiernos han seguido cosechando
éxitos para evitar la desviacion del permanganato de potasio (#9),
que se utiliza para la fabricacion ilegal de cocaina, en particular
gracias a la operacion Parpura. En 2001 disminuyé el nimero
de envios y el volumen del comercio supervisado ().

En Colombia fueron desmantelados en el marco de la operacién
Parpura, entre abril y septiembre de 2002, siete laboratorios
ilegales que fabricaban permanganato de potasio. Dado que
cada vez es mas dificil desviar del comercio licito el

permanganato de potasio, los productores de cocaina intentan
manufacturar por si mismos este producto quimico.

La operacién internacional denominada operacién Topacio, que
supervisa el trafico de anhidrido acético ('), sigue funcionando
bien por lo que se refiere tanto al seguimiento infernacional de
los envios legales, como a las investigaciones policiales para
determinar el origen de los envios incautados o interceptados de
productos quimicos. Entre los meses de enero y noviembre de
2002 se notificaron 2 800 partidas de exportacién, con un total
de casi 300 000 toneladas de anhidrido acético. Bélgica y Paises
Bajos, paises de origen de la mayoria de los envios, se mostraron
especialmente cooperativos para que el programa infernacional
de seguimiento funcionase sin problemas. La mayoria de las
transacciones tienen lugar entre los Estados miembros de la UE, y
éstos notificaron el 92 % de los envios supervisados. La
concentracién del comercio legal dentro de la UE, asi como el
éxito de los procedimientos de control empleados por la
operacion Topacio, permitieron llevar a cabo una revision a fin
de encontrar una alternativa viable al seguimiento individual de
envios dentro de la UE.

Europol estima que hasta un 90 % de la heroina incautada en los
mercados de la UE tiene su origen en Asia Sudoccidental
(Afganistan). A pesar de los esfuerzos por erradicar el cultivo del
opio, se cree que la produccién de 2002 se elevo a

3 400 toneladas métricas. En vista de que una parte del
anhidrido acético desviado de los canales legales de suministro
se introduce ilegalmente en el Afganistan, se creé un grupo
internacional de trabajo integrado por Alemania, Reino Unido y
Estados Unidos para prestar asistencia técnica a la lucha contra
el tréfico en esta region.

Durante 2001, las autoridades se incautaron de més de

200 toneladas de anhidrido acético. Esta es la mayor cantidad
notificada en un solo afio. Las mayores incautaciones se
produjeron en el Reino Unido, donde se descubri6 un intento de
desviar 70 toneladas a Yugoslavia. Bélgica, Alemania, ltalia y
Eslovenia fueron otros de los paises europeos que nofificaron la
realizacién de incautaciones.

Para contribuir a evitar la desviacion de precursores quimicos para
la fabricacion de estimulantes de tipo anfetaminico, como la
efedrina, la norefedrina y el 3,4-MDP-2-P, la JICN acordé poner
en marcha, en cooperacién con la Comisién Europea y los Estados
Unidos, un proyecto internacional voluntario, el proyecto Prisma,
para ayudar a los gobiernos a alcanzar esta meta (') (%),

(') Véase en: http:/Avww.interpol.int/Public/FinancialCrime/MoneyLaundering/EthnicMoney/default.asp.

(") Para més informacion, véase el recuadro 16 OL: Medidas dirigidas contra el blanqueo de dinero (versién en linea).

(") Véase en: http:/www.fatf-gafi.org/pdf/ AR2002_en.pdf.
(') Recuadro 17 OL: Grado de observancia (FATF) (versién en linea).

(“®) Recuadro 18 OL: Medidas contra la desviacién de productos quimicos controlados (JIFE) (versién en linea).

(') El permanganato de potasio es un compuesto legal que constituye un reactivo importante en quimica orgénica analitica y sintética; se emplea para

blanquear, asi como en la produccién de desinfectantes y agentes bactericidas y fungicidas. Asimismo se utiliza en procesos de purificacién de aguas.

(") Recuadro 19 OL: operacién Prpura (versién en linea).

(") El anhidrido acético es un agente acetilante y deshidratante que se usa en las industrias quimica y farmacéutica para fabricar acetato de celulosa, en los

encolantes textiles y los activadores de blanqueo en frio, para pulir metales y en la produccion de liquidos de frenos, tintes y explosivos.

('%2) Véase en: http:/Avww.incb.org/e/ind_ar.htm.
(%) Recuadro 20 OL: JIFE (version en linea).









Capitulo 3
Cuestiones particulares

En este capitulo se ponen de relieve tres aspectos especificos relativos al problema de las drogas

en Europa: el consumo de drogas y alcohol por los jévenes; la exclusién y la reintegracion

social; y el gasto piblico en materia de reduccién de la demanda.

Consumo de drogas y alcohol entre los j6venes

A menudo, los j6venes se encuentran en la vanguardia de los
cambios sociales, y la tendencia al alza en el consumo de alcohol
y drogas ilegales entre ellos constituye un importante fenémeno
social en la UE. La inclusién del alcohol en esta parte del informe
no tiene precedentes y se debe a la preocupacién que despiertan
las complejas pautas del consumo de esta sustancia y la
dependencia, dafios a la salud y comportamiento delictivo que
conlleva. Estas pautas de consumo de sustancias psicoactivas
plantean un desafio particular para los responsables politicos,
quienes deben desarrollar una serie de respuestas extensa y
oportuna con el fin tomar medidas eficaces.

La UE se ha establecido el objetivo de reducir de forma
significativa, o lo largo de un periodo de cinco afios, la
prevalencia del consumo de drogas ilegales, asi como la
iniciacion en dicho consumo, sobre todo entre los jévenes
menores de 18 afios, y de desarrollar planteamientos
innovadores para la prevencién (COR 32).

Entre los materiales consultados durante la redaccién del presente
capitulo se encuentran los informes nacionales de la red Reitox,
asi como los resultados de encuestas entre la poblacién. Los
datos comparables sobre los j6venes se basan en gran parte en
los informes de 1995 a 1999 (ESPAD, 1999) del proyecto de
encuesta entre las escuelas europeas (European School Survey
Project, ESPAD), que comprendia a escolares de 15 a 16 afios y
en la que participaron nueve Estados miembros. Los datos
correspondientes a los Paises Bajos en las encuestas del ESPAD
no son estriclamente comparables a los de los demas Estados
miembros participantes. Asimismo se utilizaron como referencia
estudios publicados, literatura gris ('**) y publicaciones
gubernamentales sobre consumo de drogas y alcohol entre los
jévenes (sobre todo de Francia y Reino Unido).

Prevalencia, actitudes y tendencias

Prevalencia

Aparte del tabaco y la cafeing, el alcohol es la sustancia
psicoactiva més utilizada por los jévenes de toda la UE. El
porcentaje de escolares de 15y 16 afios que han estado ebrios en

algon momento de su vida va desde el 36 % en Portugal al 89 %
en Dinamarca ('*) (véase el gréfico 19) (*). La mayoria de los
j6venes de la UE nunca ha consumido drogas ilegales, pero entre
los que lo han hecho, el cannabis es la droga cuyo consumo esté
mdas extendido, seguido de los inhalantes/disolventes (¥). Segin el
estudio ESPAD 1999 en Grecia y Suecia, el consumo de
inhalantes/disolventes en algin momento de la vida es tan elevado
o superior al consumo de cannabis en algin momento de la vida
entre los estudiantes de 15 a 16 afios ('*8).

Las encuestas escolares nacionales no miden el consumo de
sustancias problemdticas entre los jovenes, pero resultan una fuente
muy (il para evaluar el consumo experimental de drogas y las
actitudes de los jévenes. Sobre la base de los informes de la red
Reitox y los datos de la encuesta ESPAD de 1999, la prevalencia
del consumo de cannabis en algin momento de la vida més baja
se observa en Portugal (8 %), Suecia (8 %), Grecia (9 %) y
Finlandia (10 %). La més dlta corresponde a Francia (35 %), Reino
Unido (35 %) e Ilanda (32 %), seguidos de Espafia (30 %). En el
cuadro estadistico 3 ('¥) figuran los tamafios de las muestras de las
encuestas escolares. Los datos de este cuadro no son estrictamente
comparables, ya que no todos los Estados miembros utilizaron los
mismos métodos para su encuesta escolar.

Entre los escolares de 15y 16 afios de edad en general, la
prevalencia del consumo de cannabis, inhalantes, tranquilizantes
y sedantes (sin receta médica) es superior al consumo de
estimulantes y drogas alucinégenas. Los escolares que
experimentan con cocaina y heroina son relativamente escasos
en toda la UE y el consumo de dichas drogas en algin momento
de la vida oscila entre el 0 % y el 4 % (cuadro estadistico 3).

La mayoria de los jévenes que han probado el cannabis tiene
alguna experiencia con alcohol y tabaco. Los jévenes que
consumen éxtasis, anfetaminas, cocaina y alucinégenos suelen
formar un grupo aparte y pertenecen a determinados grupos
sociales. Las correlaciones del consumo de diversas drogas
figuran en el cuadro 15 OL (version en linea) y se basan en los
datos de la encuesta escolar espafiola (Observatorio Espafiol
sobre Drogas, 2002) (). La respuesta a las complejidades e
idiosincrasias de las distintas pautas de consumo de drogas

("**) Que se define como «un documento que no ha sido publicado por una revista resefiada horizontalmente». Para més informacion, véase la revista de la

red QED (http://qed.emcdda.eu.int/journal /bulletin27.shtml).

("*%) En funcién de la respuesta a haber estado «ebrio debido a la ingestion de bebidas alcohélicas».

(") Grafico 42 OL: Comparacién del «consumo juerguista» de alcohol con el consumo de cannabis en los Gltimos 30 dias.

(") En funcién de la respuesta a haber «inhalado una sustancia (pegamento, aerosoles, etc.) para drogarse».

(') Cuadro estadistico 3: Encuestas escolares. Prevalencia a lo largo de la vida entre estudiantes de 15 a 16 afios de edad (versién en linea).

(') Cuadro estadistico 3: Encuestas escolares. Prevalencia a lo largo de la vida entre estudiantes de 15 a 16 afios de edad (versién en linea).

(') Véase el cuadro 15 OL: Relacién entre el consumo de diversas sustancias entre los escolares espafioles (14 a 18 afios) (versién en linea).
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Grafico 19. Prevalencia de la embriaguez y el consumo de sustancias ilegales en algin momento de la vida (escolares de 15y 16 afios)
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constituye un gran desafio (Calafat et al., 1999; Parker y
Eggington, 2002; Smit et al., 2002).

En la poblacién adulta se observa un mayor consumo de
drogas entre los hombres que entre las mujeres, en relacién con
los escolares. Sin embargo, las mayores diferencias entre sexos
que presentan los escolares se observan en Grecia, Francia,
Italia y Portugal. Una excepcién es el consumo de
tranquilizantes y sedantes sin receta médica, y de alcohol junto
con «pastillas», que generalmente es superior entre las chicas.

Asimismo se observan variaciones en la prevalencia de las
distintas regiones de un Estado miembro. En Alemania, la
diferencia entre la parte oriental y la parte occidental del pais
se estd reduciendo con mayor rapidez entre los j6venes que
entre los adultos. Otros aspectos de la prevalencia del consumo
de drogas, como la extension del consumo de cannabis a las
zonas rurales, son similares a los observados en poblaciones de
mayor edad.

Actitudes

Las actitudes hacia las distintas drogas pueden ayudarnos «
predecir la prevalencia futura del consumo de drogas. En
1999, el rechazo a embriagarse una vez a la semana variaba
considerablemente, desde los niveles relativamente bajos de
Dinamarca (32 %) hasta los altos niveles observados en ltalia
(80 %). El rechazo a la experimentacién con cannabis era
menos variable, hallando su nivel més bajo en Francia (42 %)
y el més alto en Portugal (79 %) y Suecia (78 %) (**'). Las
actitudes ayudan a prever tendencias, aunque también
participan ofros factores. El rechazo y la percepcién sobre los

«grandes riesgos» atribuidos a la experimentacién con drogas
como el éxtasis, la cocaina y la heroina eran generalmente muy
altos entre los escolares de 15y 16 afios. El rechazo del
consumo de éxtasis oscilaba entre un 71 % en Grecia y un

90 % en Dinamarca.

Tendencias

El aumento de la embriaguez y del consumo «juerguista» de
alcohol con fines recreativos es motivo de creciente
preocupacion ('¢2). Entre 1995 y 1999 se observaron aumentos
notables de la embriaguez en algin momento de la vida en
Grecia, Francia y Noruega (véase el grafico 20). No
disponemos de datos estrictamente comparables de los Estados
miembros que no participan en las encuestas ESPAD, pero los
datos sobre tendencias correspondientes a Alemania (1973-
2002) y Espafia (1994-2000) indican un descenso reciente del
consumo de alcohol por parte de los jévenes (Bunderszentrale
fir Gesundheitliche Aufklérung, 2002; Observatorio Espafiol
sobre Drogas, 2002). No obstante, es posible que el consumo
total descienda mientas que los modelos de consumo
«juerguista» aumentan.

Durante los afios noventa, la prevalencia del consumo de cannabis
en algn momento de la vida aumenté a un nivel tal que podria
describirse como extendido en varios Estados miembros. Sin
embargo, el consumo de cannabis entre los jévenes irlandeses,
neerlandeses y britanicos ya habia descendido en 1999. Este
hecho puede indicar que la prevalencia ha alcanzado un punto de
saturacion en esos paises, con una fendencia hacia la
estabilizacién a niveles en torno al 30 %.

(') Véase el gréfico 43 OL: Porcentaje de los escolares de 15y 16 afios que rechazan la embriaguez en comparacion con el consumo de cannabis y éxtasis

(versién en linea).

('?) Grdfico 44 OL: Variacién en el consumo de 5 o més bebidas seguidas durante los Gltimos 30 dias.



Asimismo, existen indicios de estabilizacién del consumo de éxtasis
en algon momento de la vida a niveles muy inferiores a los del
consumo de cannabis. En el caso del Reino Unido, la disminucién
de la prevalencia del consumo en algin momento de la vida tanto
de cannabis como de éxtasis fue acompafiada por un descenso de
la disponibilidad aparente (%) (*4) y un aumento del rechazo a
dicho consumo ('%%). En 1999, el porcentaije de estudiantes que
consideraban que el riesgo que conlleva el consumo de éxtasis en
una o dos ocasiones es grande era mayor en los dos Estados
miembros (Iflanda y Reino Unido) en los que la prevalencia del
consumo de éxtasis en algin momento de la vida era la més

alta (%), y en los cuales los medios de comunicacién prestaron una
gran afencién a un nimero relativamente reducido de muertfes
relacionadas con el éxtasis. La atencion de los medios de
comunicacién, junto con una imagen cada vez més negativa,
parecen haber influido en el descenso de la prevalencia del
consumo de éxtasis en estos dos Estados miembros.

Los jovenes se juzgan entre si en funcién de la imagen, el estilo y
la posesion de simbolos de posicion social. Dichos simbolos, que
pueden ser también drogas, cambian constantemente. La mala
imagen que tienen en este momento los consumidores de heroina
y la facilidad de acceso a otras drogas constituyen factores
importantes dentro de la eleccién actual de drogas (FitzGerald et
al., 2003). Un andlisis recientes de las letras relacionadas con las
drogas de la mosica popular en lengua inglesa desde los afios
sesenta puso de manifiesto que los mUsicos de hoy en dia
censuran con mayor frecuencia que en el pasado los dafios que
provoca el cannabis ('¢’) (Markert, 2001).

Grafico 20. Prevalencia de: A) embriaguez, B) consumo de
cannabis, y C) consumo de éxtasis, de 15 y 16 afios escolares
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Fuente:  Proyecto de encuestas escolares ESPAD (1995 y 1999).
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Los resultados de una encuesta reciente entre 878 jévenes de
hasta 19 afios de edad realizada en 10 ciudades de la UE
muestran una tendencia a la baja del consumo de anfetaminas y
éxtasis y una tendencia al alza en el consumo de cocaina en la
cultura general urbana. Esta muestra no era lo bastante
representativa o amplia como para extraer conclusiones
definitivas. Este estudio también ha puesto de manifiesto que los
encuestados gastan més dinero en alcohol que en drogas o
cualquier otro consumo de tipo recreativo, como entradas a
discotecas, clubes o cines, teléfonos méviles y tabaco (Calafat et
al., 2003) ('¢).

Grafico 20 (B). Consumo de cannabis
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Grafico 20 (C). Consumo de éxtasis
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(') En funcién de la respuesta a qué droga es «muy fécil» o «bastante facil» de conseguir si se desea obtenerla.

(') Gréfico 45 OL: Variacién de la disponibilidad aparente de (A) cannabis y (B) éxtasis (versién en linea).

(%) Grafico 46 OL: Variacién del porcentaje de escolares de 15y 16 afios que rechazan (A) embriagarse una vez a la semana, o (B) consumir cannabis una

o dos veces, o (C) consumir éxtasis una o dos veces (versién en linea).

(') Grafico 47 OL: Porcentaje de escolares de 15y 16 afios que consideran que consumir éxtasis una o dos veces entrafia un «gran riesgo» y prevalencia

del consumo de éxtasis en o|gl’m momento de la vida (versién en linea).

(') Gréfico 48 OL: Porcentaje de imagenes positivas en la masica popular contemporénea, afios sesenta a noventa (versién en linea).

(') Gréfico 49 OL: Cantidad de euros que gastaban cada fin de semana los jévenes de 13 a 19 afios en 10 ciudades de la UE, 2001-2002 (versién en linea).
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Casi todos los Estados miembros de la UE (Bélgica, Dinamarca,
Alemania, Espafia, Francia, Luxemburgo, ltalia, Paises Bajos,
Austria, Portugal y Reino Unido) sefialan una creciente inquietud
por el posible aumento del mercado de cocaina y base/crack para
los consumidores jévenes de drogas problemdticas. Para més
informacion sobre las tendencias de disponibilidad, véase la p. 36.

Iniciacién, pautas y factores de riesgo

En general, la probabilidad de que los jévenes de 12 a 18 afios
de edad se embriaguen o de que se les ofrezca cannabis o
cualquier otra droga ilegal, asi como su disposicién a probar
drogas, aumenta considerablemente con la edad. Este hecho se
ilustra en el presente informe con los datos procedentes de la
encuesta Escapad realizada en Francia (Beck, 2001). En el
gréfico 21 A se muestra que, entre los chicos de 13 y 14 afios de
edad, el porcentaje que se habia embriagado alguna vez en la
vida era del 15,9 % y que el porcentaje que habia consumido
cannabis era del 13,8 %. Entre los j6venes de 17 y 18 afios,
estos porcentajes aumentaban al 64,5 %y ol 55,7 %,
respectivamente.

En una encuesta reciente realizada entre los jévenes de la UE, la
«curiosidad» era la principal razén para probar drogas (EORG,
2002). De aquellos que experimentan con drogas, la mayoria no
continGa consumiéndolas de forma periédica. Entre una pequefia
pero imporfante minoria, el consumo aumenta hasta alcanzar
niveles de intensidad. Este fenémeno se ilustra en el grafico 21 B,
que muestra la distribucién del consumo de cannabis entre la
poblacién en general de personas de 18 afios en Francia. Las
encuestas de poblacion en general indican que el consumo de
drogas ilegales en algin momento de la vida es
significativamente mds alto que el consumo reciente o actual (')
La informacién comparable sobre las pautas de uso entre los
consumidores regulares de drogas se encuentra menos
desarrollada que la correspondiente a los estudios sobre el
alcohol. Esto dificulta la comprension de las pautas de consumo
de drogas y, por ende, la elaboracion de respuestas eficaces. En
algunos Estados miembros se esté estudiando la definicion de
«consumo problemdtico de cannabis», y se ha sefialado que las
personas que han consumido cannabis en 20 o mds ocasiones
durante el mes anterior tienen el mayor riesgo de desarrollar una
pauta problemética de consumo (Beck, 2001; informe nacional
de los Paises Bajos). Con esta definicion, una de cada cinco
personas en los Paises Bajos que ha consumido cannabis durante
el mes anterior puede catalogarse como persona «de riesgo».
Segin el grdfico 21 B, en Francia, un 13,3 % de los hombres de
18 afios, en comparacién con tan sélo el 3,6 % de las mujeres de
18 afios, forman parte de la categoria «de riesgo».

Una de las principales preocupaciones que provoca el consumo
de cannabis es la denominada «puerta de entrada a ofras
drogas» (7). Sin embargo, la relacién entre el consumo de
cannabis y otras sustancias ilegales resulta compleja y no puede
reducirse a un simple modelo causal. Otro modelo de «factor
comin» demuestra que las correlaciones entre el consumo de

Grdfico 21. Consumo de cannabis entre los jovenes de 18 afios en
2001. A) Edad en el momento de la iniciacién al consumo. B) Nivel
de consumo

Grdfico 21 (A). Edad de iniciacién a la embriaguez y al consumo de
cannabis entre los chicos de 18 afios en Francia en 2001
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Grafico 21 (B). Nivel de consumo de cannabis a la edad de
18 afios en Francia en 2001
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cannabis y las drogas duras se deben a una serie de factores
comunes de riesgo, como la vulnerabilidad y el acceso a drogas
y la propensién a su consumo. Los resultados de estudios de
cohortes muestran que el consumo de drogas ilegales rara vez es
la primera sefial de problemas entre los adolescentes. El consumo
de alcohol, la conducta asocial, el absentismo escolar y la

(') Véase el grafico 1 OL: Pautas del consumo de cannabis entre la poblacion en general. Consumo en algin momento de la vida y consumo actual (dltimos

30 dias), Encuesta nacional sobre prevalencia (consumo de drogas), 2001 (Paises Bajos).

("7°) Este fenémeno se basa en la hipétesis de que el consumo de cannabis en si mismo aumenta el riesgo de iniciarse en el consumo de drogas duras.



delincuencia a menudo aparecen a una edad mds temprana que
el consumo de cannabis ('7'). Los adolescentes consumen
raramente sustancias ilegales sin la exposicién simultdnea a ofros
consumidores de drogas ilegales y consideran que las ventajas
potenciales del consumo superan sus posibles costes (Engineer et
al., 2003). La existencia de la «puerta de entrada hacia otras
drogas» puede explicarse por el hecho de que el cannabis pone
en contacto a quienes lo consumen con un mercado ilegal, lo que
aumenta el acceso a ofras drogas ilegales y ofrece una
plataforma de aceptacién para el consumo de otras drogas
ilegales (Grant y Dawson, 1997; Petraitis et al., 1998;
Adalbjarnardottir y Rafnsson, 2002; Brook et al., 2002; Morral
et al., 2002; Parker y Eggington, 2002; Pudney, 2002;
Shillington y Clapp, 2002).

En los Paises Bajos, una encuesta entre los jévenes efectuada en
1999 puso de manifiesto que la mayoria de los jovenes
compraban el cannabis a sus amigos (46 %) y en coffee shops
(37 %) (DeZwartet et al., 2000).

La identificacion de una serie de factores de riesgo que influyen
tanto en la iniciacién como en el aumento del consumo de drogas
en una poblacién adolescente extremadamente heterogénea es
un enfoque que ha comenzado a ganar adeptos. Estos factores
constituyen un continuo que va desde factores individuales,
factores sociales hasta factores del macroentorno, y
probablemente son distintos para el consumo recreativo y para el
consumo problemdtico de drogas.

Factores de riesgo

Algunas encuestas selectivas han demostrado que determinados
grupos de jévenes presentan niveles de consumo de drogas mucho
més altos que los observados en la poblacién nacional en general.
A menudo se trata de j6venes que han sido expulsados de la
escuela o que practicaban el absentismo escolar, delincuentes,
jévenes sin hogar o que habian huido de casa, y cuyos hermanos
son consumidores de drogas (Lloyd, 1998; Swadi, 1999; Goulden
y Sondhi, 2001; Hammersley et al., 2003). La encuesta sobre los
estilos de vida de la juventud 1998-1999 redlizada en el Reino
Unido descubrié que la prevalencia del consumo de drogas era
significativamente superior entre estos grupos vulnerables en ese
pais (72). El tamafio de estos grupos vulnerables a escala nacional
sefiala que las actuales encuestas escolares subestiman la
prevalencia del consumo de drogas al no identificar las
poblaciones de adolescentes de alto riesgo que no forman parte
del entorno escolar. Actualmente no abundan los datos
comparables sobre «grupos vulnerables» de jévenes en la UE. Los
jovenes que salen de noche a determinados ambientes de msica
dance constituyen ofro grupo vulnerable. Los vinculos entre
deferminadas culturas juveniles y las drogas se encuentran bien
documentados, sobre todo recientemente en relacién con la
propagacién del consumo de éxtasis (MDMA) (Griffiths et al.,
1997; Springer et al., 1999). En las discotecas tecno, la
prevalencia del consumo de éxtasis en algin momento de la vida
oscila entre un 12,5 % (Atenas) y un 85 % (Londres), en
comparacién con una prevalencia en algin momento de la vida

Capitulo 3. Cuestiones particulares

del 1 % (Grecia) y el 8 % (Reino Unido) entre la poblacién juvenil
en general (OEDT, 2002a).

Sociedad

En los Gltimos afios se ha prestado una creciente atencién a los
factores sociales, econémicos y culturales, incluido el entorno
fisico (Spooner et al. 2001; Lupton et al., 2002). A menudo, los
problemas causados por las drogas se concentran en
determinadas zonas geogréficas y residenciales. Por ejemplo, el
informe nacional de Irlanda sefiala que los nifios pertenecientes a
grupos estudiados afirman tener encuentros rutinarios con
consumidores de drogas y mencionan la presencia de simbolos
relacionados con la droga en las escaleras y balcones. Los
padres que viven en esas zonas manifestaron la gran ansiedad
que les provoca la elevada exposicion de sus hijos a las drogas

(O’Higgins, 1999).

Muertes y emergencias hospitalarias

Entre los j6venes menores de veinte afios, las muertes relacionadas
con las drogas y el alcohol son relativamente escasas. Sin
embargo, el nimero de muertes relacionadas con las drogas entre
los j6venes de la UE aumenté constantemente en términos globales
durante los afios noventa. Entre 1990 y 2000 se registraron en la
UE 3 103 muertes de jovenes (7). La pérdida relativa de afios de
vida de un joven es superior a la de un adulto si se calculan los
afios de esperanza de vida perdidos (7). Para mas informacion
sobre las muertes relacionadas con las drogas, véanse las

pp. 28-32. El Reino Unido es el Gnico Estado miembro que notifica
las muertes relacionadas especificamente con la inhalacion de
sustancias voldtiles. En un periodo de 18 afios se produjeron

1 707 muertes relacionadas concretamente con este fenémeno. En
su mayoria, las victimas de estas muertes fueron jévenes de 15 a
19 afos (Field-Smith et al., 2002). A pesar de la atencion que los
medios de atencién dispensan a las muertes relacionadas con el
éxtasis, los inhalantes constituyen un mayor riesgo para la salud de
los adolescentes que otras formas de consumo de drogas.

No se recopilan de forma rutinaria datos a escala comunitaria
sobre las urgencias hospitalarias relacionadas con las drogas,
debido al carécter oculto del consumo de drogas ilegales, el
consumo simulténeo de alcohol y otras drogas, y la ausencia de
andlisis toxicolégicos (Tait et al., 2002). Los pocos datos
disponibles sefialan que, para los servicios sanitarios de algunos
Estados miembros, el alcohol representa una carga més pesada
que el consumo de drogas ilicitas. La OMC estima que en los
paises desarrollados el alcohol provoca entre el 10 %y el 11 %
de las enfermedades y muertes ocurridas cada afio (Rehn et al.,
2001). Por ejemplo, una encuesta danesa entre jovenes
efectuada en 2001 puso de relieve que un menor nimero de los
jovenes de 17 afios sefialaba haber recibido tratamiento
hospitalario por problemas relacionados con las drogas, en
comparacién con el que afirmaba haber recibido dicho
tratamiento por problemas relacionados con el alcohol (informe
nacional de Dinamarca). En Irlanda, un estudio regional de los
ingresos hospitalarios durante 3 meses sefiala que, de los

55 ingresos hospitalarios de jévenes de 10 a 18 afios, la gran

(") Grafico 50 OL: Porcentaje de los escolares de 15y 16 afios que se han embriagado o consumido cannabis a los 13 afios o antes (versién en linea).

("7?) Gréfico 51 OL: Comparacién del consumo de drogas en grupos vulnerables (versién en linea).

(%) Gréfico 52 OL: Muertes por reaccién aguda (MRA) con drogas entre jévenes menores de 20 afios notificadas en la UE (versién en linea).

(") Actualmente, la esperanza media de vida es de 75 afios para los hombres y de 80 para las mujeres.
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mayoria estaba relacionada con el alcohol por si solo o con
autoenvenenamientos (Mid-Western Health Board, 2002;
recogido en el informe nacional de Irlanda).

Respuestas y recomendaciones legales

En casi todos los Estados miembros, la venta de alcohol estd
controlada por monopolios estatales o regimenes de permisos. En
la mayoria de los Estados miembros de la UE se ha intentado
controlar la venta de alcohol a los jévenes mediante restricciones
de edad (generalmente hasta los 16 o 18 afios) para la venta de
alcohol para consumo dentro o fuera del local expendedor.
Portugal introdujo restricciones de edad hace relativamente poco,
en enero de 2002. Las limitaciones impuestas a la publicidad del
alcohol van desde las prohibiciones totales a codigos voluntarios
de publicidad o a la ausencia de restricciones (Rehn et al., 2001;
Bye, 2002). En el Reino Unido, el reglamento sobre recargas de
encendedores de cigarrillos (seguridad) de 1999 limit6 la venta de
dichas recargas a los jévenes de menos de 18 afios (Field-Smith et
al., 2002). Se cree que con esta legislacion se logré disminuir el
nimero de muertes, junto con las campafias de informacién
dirigidas a los padres de familia. La legislacién presenta algunas
variaciones y se conoce muy poco acerca de su aplicacion en la
préctica. Un ejemplo de una nueva iniciativa para abordar los
problemas précticos lo encontramos en Alemania, pais que acaba
de introducir la Ley del «zumo de manzana» que exige que los
bares ofrezcan al menos una bebida no alcohélica a un precio
inferior al de la bebida alcohélica més barata (informes nacionales
de Alemania y los Paises Bajos). Los comercios minoristas del Reino
Unido han puesto en marcha un nuevo programa, con el apoyo
de la administracién, para expedir un «carnet» especial o sus
clientes jévenes para contribuir al cumplimiento de las restricciones
en materia de edad para la compra de alcohol y sustancias
voldtiles (BBC news).

En los 0ltimos afios, los Paises Bajos han comenzado a
aplicar un mayor control a los coffee shops, y se han
clausurado los establecimientos que vendian cannabis cerca
de las escuelas. No se permite la compra de cannabis a los
menores de 18 afios. La publicidad de productos de cannabis
esté prohibida y, en los dltimos afios, el aumento del control
de los coffee shops ha reducido considerablemente el
nomero de clientes menores de 18 afios (informe nacional de
los Paises Bajos). En Copenhage (Dinamarca), la policia ha
cerrado aproximadamente 50 «clubs de cannabis» desde
que entrara en vigor una ley que prohibe visitas a
determinados locales (informe nacional de Dinamarcal).

Recientemente se han adoptado iniciativas en Ilanda y Reino
Unido para reducir los problemas relacionados con el consumo de
drogas y alcohol entre los jévenes. Por ejemplo, la Ley del menor
(1999) irlandesa impone a los padres la responsabilidad de
controlar a sus hijos. Entre las sanciones que pueden imponerse o
los padres de familia se encuentra un tratamiento para el consumo
de la sustancia que consumen y cursos de formacién sobre
aptitudes parentales. A los nifios considerados fuera de control se

les puede imponer toques de queda durante la noche. También en
Ilanda la policia pone en préctica dos iniciativas de orden pablico.
La operacion Oiche se centra en el consumo de alcohol por
menores, el uso ilicito de drogas y las ventas de alcohol a menores,
mientras que la operacién Encounter se centra en la conducta
antisocial en las calles, asi como en locales con licencia de
expender alcohol, clubes nocturnos y fast-food. Para més
informacién sobre las respuestas legales, véase la p. 42.

Un amplio espectro de necesidades y respuestas

Uno de los principales objefivos de la estrategia de la UE contra el
consumo abusivo de drogas y alcohol consiste en llevar a cabo las
intervenciones adecuadas para lograr los resultados més efectivos.
Las estrategias de intervencién se concentran primordialmente en
cinco amplios grupos de destinatarios en ocasiones coincidentes:
1) jévenes en edad escolar; 2) jévenes consumidores de drogas con
fines experimentales y recreativos; 3) jévenes en zonas socialmente
desfavorecidas; 4) jovenes delincuentes, y 5) j6venes con necesidad
de recibir un tratamiento por drogodependencia (7%).

Jovenes en edad escolar

La prevencion escolar es una respuesta muy extendida para este
grupo de destinatarios. Para més informacién, véase la p. 45.

En el ambito de las politicas escolares, varios Estados miembros
han adoptado recomendaciones sobre la forma en que se debe
reaccionar ante incidentes con drogas y escolares consumidores
de drogas. En Francia, estas politicas se concentran en los
«puntos de referencia para la prevencién de la conducta de
riesgo en las escuelas» y en resolver los problemas mediante
asesoramiento selectivo. Asimismo se hace hincapié en la
formacién profesional del personal docente a fin atajar la
conducta desviada de los jovenes. En Austria y Alemania, los
programas Paso a Paso (Step-by-Step) ('7) ayudan a los maestros
de escuela a identificar a los alumnos consumidores de drogas y
a llevar a cabo las intervenciones correspondientes. En Noruega
se ha publicado un manual a tal efecto.

El Servicio de Asesoramiento para la Prevencion del Consumo de
Drogas del Reino Unido ha llevado a cabo la evaluacién de un
programa de prevencién del consumo de drogas destinado a los
jovenes excluidos de la escuela y ha llegado a la conclusién de
que dichos programas son necesarios, pero que los periodos
breves de educacién sobre las drogas no resultan adecuados.
Numerosos jévenes a los que iba dirigido este programa ya
consumian drogas, lo que implica que los programas deben
aplicarse a una edad més temprana, y deberian sefialar y
abordar con claridad los problemas. El nuevo marco nacional
para la prevencion de Portugal prevé una dotacion de

400 000 euros para planes de estudio escolares alternativos y
formacién profesional precoz para quienes abandonan la
escuela antes de tiempo. Casi todas las comunidades auténomas
espafiolas cuentan con dichos programas. En Grecia, las
intervenciones tempranas se dirigen a consumidores adolescentes

('7%) Gréfico 53 OL: Prevencion selectiva. Obijetivos de las intervenciones (versién en linea).

('7%) Véase EDDRA: http://eddra.emcdda.eu.int:8008/eddra/plsql/showQuest2Prog_ID=36.



de drogas y a sus familias (terapia familiar), ademas de
adolescetes que tienen problemas legales.

Jévenes consumidores de drogas con fines
experimentales y recreativos en la sociedad

Cada vez se conocen mejor los dafios que pueden causar el
consumo de alcohol y de drogas ilegales en la vida de una parte
pequefia, pero significativa, de la poblacién joven. Uno de los
principales grupos de destinatarios para una actuacién eficaz en
materia de drogas son los grupos vulnerables de j6venes que
consumen alcohol y experimentan con drogas con fines
recreativos y que desconocen o son incapaces de controlar los
riesgos relacionados con sus pautas de consumo (sobredosis,
accidentes, conductas delictivas, violencia, pérdida de la
capacidad para estudiar o trabaijar, infecciones de transmisién
sexual, dafios a largo plazo al higado o cerebro, efc.) (Boys et
al., 1999; Parker y Egginton, 2002). El cambio en las pautas de
consumo de alcohol y drogas para fines recreativos es motivo de
una creciente preocupacion en la UE, en particular por sus
riesgos para la salud de las mujeres. Al parecer, los locales
recreativos, como bares, discotecas, clubes deportivos y juveniles,
constituyen un enforno que se presta a la prevencién del consumo
de drogas, ya que permiten entrar en contacto con un gran
nimero de jovenes, muchos de los cuales consumen drogas o
corren peligro de hacerlo (7). Existe una urgente necesidad de
reunir documentacién metodolégica y de llevar a cabo una
evaluacion exhaustiva de las infervenciones en este entorno.

En 2001, al menos un 30 % de los departamentos franceses
adoptéd medidas preventivas o presté primeros auxilios en
acontecimientos relacionados con la misica dance. En uno de los
distritos sanitarios de Irlanda, el personal de los clubes nocturnos
y quienes asisten a éstos son el objetivo del proyecto «The sound
decisions» (Las decisiones acertadas) (7%). Sin embargo, en
Luxemburgo no existe un marco juridico que regule la
infervencién de los organismos responsables de la lucha contra la
droga en los clubes nocturnos.

En los Paises Bajos se imparten cursos destinados a personal de
formacién en materia de primeros auxilios en caso de incidente
con drogas en entornos recreativos.

La iniciativa neerlandesa «Salir y drogas» contempla
intervenciones en distintos entornos no escolares, en los que los
jévenes consumen drogas, como coffee shops, discotecas, fiestas
y clubes, y en lugares donde se organizan eventos musicales
multitudinarios.

Varios proyectos estan dirigidos a consumidores de drogas
pertenecientes al ambiente musical a fin de reducir los riesgos de
consumir drogas legales e ilegales. En ocasiones, el personal de
estos proyectos se desplaza a diversos eventos en una caravana,
para ofrecer asesoramiento informal en un ambiente tranquilo.
Las lineas telefénicas de atencion o los sitios web (7%) pueden ser
ofras de sus caracteristicas.

Capitulo 3. Cuestiones particulares

Se han elaborado una sinopsis y andlisis de ejemplos de
prevencion en entornos festivos sobre los proyectos del Intercambio
sobre Actividades de Reduccién de la Demanda de Drogas
(Exchange on Drug Demand Reduction Action, EDDRA) (). En
una serie de cuadros en linea se ofrece una sinopsis de los
proyectos y politicas en curso ().

Segdn un estudio reciente financiado por la Comisién, los
servicios especificos de asesoramiento sobre el terreno y el
andlisis de pastillas sobre el terreno en eventos rave constituyen
un modo eficaz para llegar a aquellos jovenes que, a pesar de
consumir drogas periédicamente, no se consideran consumidores
de drogas, por lo que no se pondrian en contacto con los
servicios establecidos de ayuda para drogodependientes. Este
estudio ha puesto de manifiesto igualmente que el andlisis de
pastillas no va en contra de las intervenciones de prevencién
basadas en la abstinencia ('®2). En Austria y Espafia, estos
servicios se han ampliado, en tanto que en los Paises Bajos se
limitan a servicios con un alto nivel de precisién metodolégica.

En ofra serie de infervenciones participan compafieros, grupos de
autoayuda y alternativas al consumo de drogas, como la
informacion y la ayuda psicosocial, asi como la participacién en
actividades culturales o deportivas (por ejemplo, campamentos de
verano en Grecia). Desde hace varios afios existen en toda
Espafia programas alternativos de ocio.

En Noruega, Suecia y Dinamarca los «cuervos de la noche» son
grupos voluntarios de adultos que patrullan las calles del centro
de la ciudad durante las noches del fin de semana. Su misién es
dejarse ver y estar a disposicién de los jovenes. Con su presencia
se intenta reducir la probabilidad de que haya violencia y dafios.

Jévenes de barrios socialmente desfavorecidos

La Comisién de Drogas sueca realizé un estudio sobre las
investigaciones en materia de respuestas preventivas
(Narkotikakommissionen, 2000) y llegé a la conclusién de que se
necesitan tres tipos de iniciativas: iniciativas concretas dirigidas a
las personas mas pobres; iniciativas generales para mejorar la
salud poblica, e iniciativas encaminadas a ayudar a las familias
vulnerables.

Irlanda, Portugal y Reino Unido son los Gnicos Estados miembros
que identifican las zonas particulares a fin de ofrecer programas
especializados en ellas. El Fondo de Servicios e Instalaciones
para Jévenes de Irlanda (Young People’s Facilities and Services
Fund, YPFSF) pretende atraer a los jévenes «de riesgo» de las
zonas desfavorecidas hacia instalaciones y actividades que los
alejen de los peligros que representa el consumo de drogas. En el
Reino Unido, la organizacién Positive Futures opera en 57 zonas
desfavorecidas para alejar a los j6venes vulnerables de las
drogas y la delincuencia mediante el deporte. Los primeros
resultados son alentadores, pues muestran una reduccién de las
actividades delictivas y del absentismo escolar, asi como un
aumento de la sensibilidad hacia este problema en la sociedad.

(") Gréfico 54 OL: Prevencion entre grupos selectos en entornos recreativos (version en linea).

(%) Véase en: http://eddra.emcdda.eu.int:8008/eddra/plsql/showQuesteProg_ID=356.

(%) Véase en: http:/Avww.emcdda.eu.int/responses/infosites.shtml.

(') Véase en: http://eddra.emcdda.eu.int:8008/FurtherReading/eddra_party_settings.pdf.

("®") Cuadro 16 OL: Principales parémetros cuantitativos de la prevencién en entornos recreativos; cuadro 17 OL: Proyectos de prevencién. Trabajo de

campo/prevencién en entornos recreativos; y cuadro 18 OL: Sinopsis de las politicas y marcos de actuacién para el trabajo de campo/la prevencién en entornos

recreativos (version en linea).

('®2) Véase en: http://eddra.emcdda.eu.int:8008/eddra/plsql/showQuest2Prog_ID=2828.
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Las zonas de accién sanitaria (Health Action Zones, HAZ) son
asociaciones de diversos organismos situadas en algunas de las
zonas mds desfavorecidas de Inglaterra, y su finalidad es poner
fin a las desigualdades en materia de salud mediante programas
de modernizacion de la atencién sanitaria y social para cubrir @
un amplio espectro de jévenes vulnerables que consideran corren
el riesgo de consumir drogas (130 proyectos e iniciativas en las
26 HAZ). Connexions es un servicio de ayuda y asesoramiento
britanico para los jévenes de 13 a 19 afos de edad que
identifica a los jovenes de riesgo y los envia a servicios
especializados en drogas. En 2002 operaban 27 asociaciones y
se espera que en 2003 se creen ofras 20.

En el Reino Unido todos los Drug Action Teams (DATs) llevaron a
cabo una evaluacion de las necesidades de los jévenes en 2001 y
se les ha pedido, en virtud de los planes de prevencion del abuso
de sustancias por los jévenes (Young People Substance Misuses
Plans, YPSMPS), que planifiquen servicios para jévenes, desde los
servicios de prevencién universal hasta los servicios de tratamiento
por abuso de sustancias, basados en las necesidades locales.

En Austria, los centros méviles dirigidos a los jovenes en la calle
trabajan en estrecha colaboracion con ofras organizaciones de
ayuda para prestar asistencia a los adolescentes y adultos jovenes
consumidores de drogas en una fase temprana. Esté previsto que
la cobertura geogréfica de estos centros aumente en el futuro (%),

En Finlandia, los cafés juveniles Walkers ('*) ofrecen
infervenciones precoces y actualmente operan en 24 localidades.
Los grupos voluntarios de adultos con la formacién
correspondiente, asistidos por profesionales del dmbito del
trabajo con jovenes, desempefian un importante papel. Se intenta
que los cafés juveniles se conviertan en lugares de reunion
seguros. De forma similar, en un distrito sanitario de Irlanda,
funciona un café de asesoramiento sanitario (Irish Health Advice
Café) que pretende ofrecer servicios combinados de prevencion y
de acceso a la sanidad para jévenes.

En Noruega, los principales municipios cuentan con servicios de
acercamiento. Entre sus objetivos se encuentran diversas
intervenciones preventivas dirigidas a nifios de mayor edad y
jovenes, asi como el asesoramiento y el envio a servicios de
asistencia y tratamiento.

Jovenes delincuentes

Algunos Estados miembros ofrecen programas selectivos de
asistencia, formacion y acercamiento para jévenes de riesgo,
como los delincuentes juveniles. Uno de los principales resultados
de estas iniciativas ha sido la reduccion del nomero de jévenes
que reciben penas de prisién.

Estas intervenciones ofrecen dlternativas a las estrategias
policiales y penitenciarias, con el fin de reducir o evitar que los
jévenes caigan en la vida delictiva, con consecuencias
irreversibles. En el Reino Unido, los equipos de jévenes
delincuentes (Youth Offending Teams, YOT) cuentan con
trabajadores sociales especializados en drogas y, en su caso,
ofrecen intervenciones para evitar que continGe el consumo. El

proyecto Solidaridad Juvenil de MSF en Luxemburgo funciona de
modo similar en cooperacién directa con los magistrados de los
tribunales de menores y los organismos policiales competentes.

El proyecto FRED en Alemania realiza intervenciones precoces con
consumidores de reciente iniciacién a las drogas ('%). Los proyectos
policiales finlandeses funcionan con los mismos principios.

Jévenes con necesidad de tratamiento

La demanda de tratamiento para la drogodependencia constituye
un indicador significativo de ésta y una necesidad urgente. En
2001 los jévenes de la UE menores de 20 afios representaban
apenas un 10 % de la demanda notificada de tratamiento
especializado en drogodependencia. Més de la mitad de estos
jovenes recibia tratamiento por consumo de cannabis como
droga principal. Casi una cuarta parte de ellos recibia
tratamiento por problemas con opidceos, y el resto se dividia por
partes iguales entre tratamientos por consumo de cocaina y de
otras drogas estimulantes. No obstante, existen variaciones entre
un pais y otro, por ejemplo, en Irlanda recibe tratamiento un
porcentaje de jovenes superior a cualquier otro pais de la UE. El
tratamiento para los menores de 18 afios se ve complicado por
los problemas que plantea el consentimiento de los padres y las
preocupaciones que despierta la prescripcién de drogas de
sustitucion ante la falta de estudios adecuados sobre los efectos
de dichas drogas en este grupo de edad. La mayoria de los
jovenes en tratamiento que tiene graves problemas con las
drogas asiste a entornos ordinarios de ferapia.

Algunos paises han desarrollado servicios de tratamiento
especializado. Por ejemplo, en los Paises Bajos existe una
pequefia clinica destinada a los j6venes de 13 a 18 afios de
edad. En Finlandia se hace especial hincapié en un espectro de
tratamiento psicosocial sostenido e intenso con el tratamiento
institucional necesario. Segtn la informacion correspondiente a
1999 existian seis unidades para jévenes consumidores de
drogas, con un total de 40 camas. Ademds, en los
reformatorios juveniles existian tres unidades especializadas en
tratamiento de la drogodependencia, con un total de 23 camas.
En Luxemburgo existe un Gnico centro especializado, y un 43 %
de sus pacientes es menor de 16 afios. En Grecia, las
intervenciones precoces van dirigidas a los adolescentes
consumidores de drogas y a sus familias (terapia familiar), asi
como a los adolescentes con problemas con la justicia.

En Suecia, los jévenes de 12 a 21 afios de edad con graves
problemas psicosociales, a menudo asociados con elementos de
conducta delictiva y consumo de sustancias psicoactivas, pueden
ser confiados al cuidado de instituciones sin su consentimiento.
Entre los métodos de tratamiento utilizados se encuentran la
terapia de entorno, la terapia funcional familiar, la terapia
cognitiva conductista y, para el consumo de drogas, el método de
12 fases. En lugar de ser enviados a prision, los jévenes ingresan
en tratamientos cerrados institucionales para jévenes ('*), con
arreglo a la Ley de atencién a los jévenes (disposiciones
especiales). Para més informacion sobre las respuestas basadas
en el tratamiento, véase la p. 49.

(') Véase Auftrieb en: http://eddra.emcdda.eu.int:8008/eddra/plsql/showQuest2Prog_ID=2086.
('*4) Véase en: http:/Awww.asemanlapset.fi/walkers-nuorisokahvilat/walkers-kahvilat_suomessa/.
('*5) Véase EDDRA: http://eddra.emcdda.eu.int:8008/eddra/plsql/showQuesteProg_ID=2091.

(") Véase en: http:/Avww.stat-inst.se/article.asp2articlelD=87.



Exclusién social y reintegracién

Definiciones y conceptos

Segun la Gltima encuesta sobre «precariedad e integracién
social» ('¥), el porcentaje de la poblacion europea que corre el
riesgo de caer en la pobreza y la exclusién social oscila entre el
9 %y el 22 % (Consejo Europeo, 2001). Se considera que las
personas se encuentran socialmente excluidas si «se ven
impedidas de participar plenamente en la vida econémica, social
y ciudadana y/o si su renta y demds recursos (personales,
familiares y culturales) son tan reducidos que les impiden gozar
de un nivel de vida considerado aceptable por la sociedad en la
que viven» (Gallie y Paugam, 2002).

De este modo, podemos decir que la exclusién social es una
combinacién formada por la falta de recursos econémicos, el
aislamiento social y un acceso limitado a los derechos sociales y
ciudadanos; se trata de un concepto relativo dentro de cualquier
sociedad (CEIES, 1999) y representa una acumulacién gradual
de factores sociales y econémicos a lo largo del tiempo. Los
factores que podrian contribuir a la exclusién social son los
problemas relacionados con las condiciones de trabajo, la
educacién y la vida, la salud, la nacionalidad, la
drogodependencia, las diferencias entre los sexos y la violencia
(Consejo Europeo, 2001; informes nacionales, 2002).

El consumo de drogas podria considerarse ya sea una
consecuencia o bien una causa de la exclusién social (Carpentier,
2002), pues este consumo puede provocar el deferioro de las
condiciones de vida, pero, por ofra parte, los procesos de
marginacién social pueden constituir una razén para comenzar a
consumir drogas. Sin embargo, la relacion entre la
drogodependencia y la exclusién social no es de carécter causal,
ya que la exclusion social «no afecta a todos los consumidores de
drogas» (Tomas, 2001).

Si fenemos en cuenta esta complejidad, es posible tanto analizar
el consumo de drogas entre las poblaciones excluidas
socialmente, como estudiar la exclusién social entre los
drogodependientes (véase el grafico 22).

Pautas y consecuencias del consumo de drogas
observadas entre la poblacién excluida socialmente

En la literatura especializada y en los diversos estudios se considera
generalmente que las siguientes poblaciones corren el riesgo de
caer en la exclusion social: los presos, los inmigrantes (%), las
personas sin hogar, los trabajadores sexuales y los j6venes
vulnerables. Es necesario tomar en consideracion los sesgos y las
limitaciones metodolégicas de la informacién presentada sobre
consumo de drogas y pautas de consumo entre los grupos
socialmente excluidos, debido a la falta de fuentes de
informacion y de datos comparables a escala europea.

Capitulo 3. Cuestiones particulares

Se ha demostrado que existe una estrecha relacion entre estar
preso y consumir drogas (véase igualmente la p. 34). Una parte
importante de los presos ya consumia drogas antes de ingresar
en prisién y a menudo su ingreso en la cércel esta relacionado
con el consumo de drogas. No obstante, algunas personas siguen
el camino inverso y sélo comienzan a consumir drogas tras
ingresar en prisién por haber cometido delitos. Los estudios
indican que entre un 3 % y un 26 % de los consumidores de
drogas internados en prisiones europeas comienzan a consumir
drogas en la prisién y que entre un 0,4 % y un 21 % de los
consumidores de drogas por via parenteral que se encuentran en
prisién se inyectan por primera vez en ella. El consumo de
drogas dentro de la prision esté sumamente extendido: hasta un
54 % de los presos dice consumir drogas durante su condena y
hasta un 34 % afirma consumir drogas por via parenteral en la

carcel (Stoever, 2001; OEDT, 2002a).

La relacion entre «grupos de negros y minorias étnicas» y
consumo de drogas resulta menos evidente, pues disponemos de
muy poca informacién. No existen pruebas cientificas que
indiquen que el consumo de drogas es superior entre los
inmigrantes que entre la poblacién en general. No obstante,
algunos estudios sobre determinados grupos de minorias étnicas
han descubierto un porcentaije superior de consumidores
probleméticos de drogas entre dichos grupos que entre la
poblacién en general, como entre los ingrios de Finlandia (de los
cuales entre un 1 %y un 2 % son consumidores de heroina), los
kurdos en Alemania, los gitanos en Espafia y varios grupos
étnicos de los Paises Bajos (Vrieling et al., 2000) ('®). Los motivos
de este fenémeno podrian ser una combinacion de desventajas
sociales, como un dominio deficiente del idioma local, el
desempleo y los problemas de vivienda, malas condiciones de
vida y falta de recursos econémicos (informes nacionales, 2002).

Se observan diferencias entre los grupos éticos por lo que se
refiere a las pautas de consumo de drogas. Unicamente las

Grafico 22. La relacién entre exclusion social y consumo de drogas
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(") Encuesta del Eurobarémetro 56.1: http://europa.eu.int/comm/employment_social/soc-prot/soc-incl/eurobarometer_en.pdf.

('®) Segin un estudio del OEDT (2002b), los inmigrantes se definen como «grupos de poblacién negra y de minorias éticas» e incluyen las poblaciones

inmigrantes de diversas comunidades que viven en los paises de la UE.

(') Cuadro 19 OL: Distribucién de los problemas primarios de drogodependencia (alcohol, heroina, cocaina, cannabis y juegos de azar) en los Paises Bajos

entre la poblacién inmigrante y la poblacién neerlandesa autéctona (versién en linea).
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poblaciones somalies y los negros de Africa afirman consumir qat,
mientras que los inmigrantes de Surinam y Bangladesh fuman
heroina. Y al parecer, el consumo de drogas entre los gitanos de
Espafia comienza a una menor edad (2 6 3 afios antes) que entre
la poblacién espafiola (Eland y Rigter, 2001; Reinking et al., 2001;
Fundacién Secretariado General Gitano, 2002).

Asimismo, se sefiala que las personas sin hogar corren el riesgo
de consumir drogas. Aunque no disponemos de datos
comparables a escala europea sobre la relacién entre la falta de
hogar y el consumo de drogas, se han llevado a cabo estudios
concretos en numerosos paises que sefialan que el consumo de
drogas constituye un problema frecuente entre las personas sin
hogar (informes nacionales, 2002). Dinamarca, Francia, Paises
Bajos y Reino Unido sefialan que hasta el 80 % de las personas
sin hogar que viven en refugios son consumidores de drogas y
las tasas de prevalencia son incluso mas elevadas entre las
personas que viven en la calle o entre las personas sin hogar que
tienen otros problemas sociales. Por ejemplo, segin un pequefio
estudio efectuado en Irlanda, un 67 % de los ex presidiarios sin
hogar es drogodependiente (Hickey, 2002). La heroina es la
droga més extendida entre las personas sin hogar, seguida de la
cocaina y el consumo de varias drogas. Asimismo se ha
observado que otras conductas de riesgo, como el consumo de
drogas por via parenteral y compartir jeringuillas, estan muy
extendidas entre las personas sin hogar ().

Segn la informacion recibida, el consumo de drogas es
frecuente entre los j6venes vulnerables, y se observa una elevada
prevalencia entre los nifios que han tenido problemas familiares,
sociales o escolares. Se ha observado igualmente una dlta
prevalencia de consumo de drogas entre los hijos de
drogodependientes: los indices de consumo en algin momento de
la vida entre nifios cuyos padres han consumido drogas durante
el afio pasado son significativamente més altas que entre el
grupo «no vulnerable» (prevalencia en algtn momento de la vida
entre el 37 % y el 49 %, en comparacién con una prevalencia
que oscila entre el 29 % y el 39 % en los hijos de personas no
consumidoras de drogas) ("”'). Varios estudios indican que los
nifios que han sufrido abusos sexuales o fisicos dentro de su
familia presentan un riesgo més elevado de consumir drogas al
llegar a la edad adulta (Liebschutz et al., 2002). En Portugal, los
jovenes que son victimas de abusos y de violencia en el seno de
la familia tienen siete veces mas probabilidades de consumir
heroina que los j6venes de la poblacién en general (Lourenco y
Carvalho, 2002). En el Reino Unido, los jévenes que abandonan
su hogar (") parecen tener més probabilidades de consumir
drogas. Los indices de consumo de drogas en algin momento de
la vida son entre 2 y 8 veces superiores que entre los jovenes que
nunca han huido de casa. Las drogas més consumidas son el

crack, la heroina y los disolventes. Los problemas escolares
constituyen ofro riesgo de consumir drogas: se ha observado una
alta prevalencia de consumo de drogas entre los nifios que no
asisten a la escuela (Amossé et al., 2001), entre los que asisten a
reformatorios (segin se ha comunicado, un 40 % de estos
alumnos en Finlandia han tenido un problema de adiccién en
algn momento) (Lehto-Salo et al., 2002) y entre aquellos que
sacan malas notas (un 13,5 % en Noruega) (Vestel et al., 1997).

Entre los trabajadores del sexo, el consumo de drogas constituye
a menudo un motivo para la prostitucién pero también puede ser
su consecuencia (como sucede con otros factores relacionados
con el consumo de drogas). Las pautas del consumo de drogas
varian en funcién de si la prostitucién es anterior o posterior a la
drogodependencia. Un estudio cudlitativo italiano realizado entre
prostitutas callejeras ha puesto de manifiesto que, si los
trabajadores sexuales comienzan a consumir drogas para hacer
frente a los problemas relacionados con la prostitucion,
generalmente consumen alcohol, tranquilizantes u ofros
medicamentos psicoactivos; en cambio, si la drogodependencia
es el principal motivo de la prostitucion, la principal droga
consumida es la heroina (Calderone et al., 2001).

No abundan resultados de estudios o datos sobre otros grupos
excluidos socialmente; Dinamarca sefiala que entre el 50 % y el
60 % de los pacientes de los servicios de psiquiatria es
drogodependiente, probablemente por la amplia disponibilidad
de drogas y que dichos pacientes estén acostumbrados a ingerir
medicamentos psicoactivos (informe nacional, 2002).

La relacién entre exclusion social y consumo de drogas

Disponemos de datos sobre la situacién social de la poblacién en
tratamiento. Entre los factores socioeconémicos relacionados con el
consumo de drogas encontramos un bajo nivel de educacion, el
abandono escolar precoz, el desempleo, los bajos salarios y los
trabajos dificiles, una renta baja y deudas, la inseguridad de la
vivienda y la falta de domicilio, la mortalidad y las enfermedades
relacionadas con las drogas, las dificultades para acceder a la
atencién médica y los estigmas sociales (véase el cuadro 5).

Se observan diferencias importantes en las condiciones sociales
del consumo de drogas dependiendo de la sustancia consumida
y las pautas de consumo; las peores condiciones tienen lugar
entre los consumidores de heroina y opidceos y entre los
drogodependientes crénicos.

En 2001, un 47 % de los pacientes en tratamiento no habia
asistido jamés a la escuela o sélo habia terminado la ensefianza
primaria; asimismo, entre los consumidores de drogas abundan
los altos indices de abandono precoz de la ensefianza

(") El Ministerio briténico del Interior sefiala que en el Reino Unido més de la tercera parte de las personas sin domicilio ha consumido heroina por via
parenteral, y una quinta parte se ha inyectado crack. En el Gltimo mes es probable que mas del 10 % haya utilizado la jeringuilla de otra persona o prestado

su propia jeringuilla (Carlen, 1996; Goulden y Sondhi, 2001).

("") Segln una encuesta efectuada en Inglaterra y Gales en 1998 y 1999 entre 4 848 j6venes (Goulden y Sondhi, 2001).

(") La Unidad de Exclusién Social de la oficina del Viceprimer Ministro del Reino Unido define a los jévenes que huyen de su hogar como «un nifio o joven

menor de 18 afios que pasa una noche o més fuera de casa o del cuidado de su familia sin permiso, o ha sido forzado a abandonar a sus padres o tutores»

(Unidad de Exclusién Social, 2002).



obligatoria. Se observan diferencias dependiendo de la principal
droga consumida y el pais ('*): los consumidores de opidceos
(sobre todo los consumidores de heroina) presentan el nivel de
educacién més bajo (informes nacionales, 2002).

Debido a sus precarias condiciones socicles, los consumidores de
drogas también tienen problemas con su situacion laboral; sus
indices de desempleo son muy elevados en relacién con los de la
poblacién en general [un 45,8 % entre los pacientes
consumidores de drogas en comparacién con el 8,2 % (') entre
la poblacién en general], tienen dificultades para encontrar
trabajo y es raro que los drogodependientes mantengan un
empleo durante largo tiempo o que desarrollen una carrera
profesional (DrugScope, 2000) ('*%). Una situacion laboral
precaria puede provocar problemas econémicos; a menudo, los
drogodependientes tienen una renta baja o carecen de recursos
(entre el 32 % y el 77 % de los pacientes en tratamiento
sobreviven con subsidios sociales). Abundan las deudas.

Las condiciones de vida de los consumidores de drogas a
menudo son muy malas: un 10,4 % de los pacientes sufre
inestabilidad en materia de vivienda y un 17,5 % vive en un
asilo. Ademds, numerosos paises sefialan que existe un alto

Cuadro 5. Condiciones sociales (educacién,

situacién laboral, vivienda) de los pacientes en
tratamiento en los Estados miembros en 2001

Condiciones sociales Consumidores

de drogas
en fratamiento
(porcentaje
valido) ()
Educacion (n = 98 688) Personas que nunca fueron a la 8,0
escuela o no ferminaron la
ensefianza primaria
Ensefianza primaria 43,6
Situacion laboral (n = 100 000) Desempleados 47 4
Poblacién inactiva 96
Vivienda (n = 41 299) Inestabilidad de vivienda 10,4
Instituciones 75

() Los porcentajes se calculan en funcién del nomero total de casos noti-
ficados para cada elemento; la suma total no es del 100 %, pues sélo
se notifican los valores de interés para el presente capitulo (falta total
de escolarizacién, desempleo, etc.), para consultar las cifras comple-
tas, véanse el grafico 55 OL: Nivel de educacién de todos los pacientes,
por pais; el grafico 56 OL: Situacién laboral de todos los pacientes, por
pais; y el grafico 57 OL: Condiciones de vida de todos los pacientes,
por pais (versién en linea).

Informes nacionales de la red Reitox. Datos del indicador de demanda
de tratamiento (TDI) (2001).

Fuente:

Capitulo 3. Cuestiones particulares

porcentaje de personas sin hogar (hasta el 29 %) entre los
consumidores de drogas) ('%).

Por lo que respecta a la nacionalidad, las caracteristicas se
asemejan a las de la estructura de la poblacién en general (7);
los pacientes generalmente son nacionales del pais en el que
solicitan tratamiento y el porcentaje de pacientes procedentes de
ofros paises (tanto europeos como extraeuropeos) coincide con el
porcentaje de extranjeros dentro de la poblacién en general. Sin
embargo, cabe recordar que en algunos paises no se permite
consignar la nacionalidad o pertenencia étnica de los pacientes
y, por consiguiente, no siempre se dispone de esta informacion.

Aparte de las consecuencias directas para la salud (véanse las
pp. 24 y 28), los consumidores de drogas pueden tener
dificultades para acceder a la atencién médica, debido a su
renuencia a fratar con los servicios o por falta de educacién, falta
de aceptacién por parte de los servicios médicos generales y por
tener problemas de salud especificos para los que no existen
servicios adecuados.

Por Gltimo, los consumidores de drogas tienen una mala imagen
social y pueden ser objeto de hostilidad por parte de la
poblacién en general y de las autoridades ptblicas. Los estudios
realizados en una prisién de Viena han descubierto que los
consumidores de drogas podrian ser objeto de violencia e
insultos por parte de los agentes de policia y otros funcionarios
publicos (Waidner, 1999).

Reintegracién social

En los paises de la UE y Noruega se han adoptado medidas
para hacer frente a la exclusién social de grupos con o sin
problemas de drogodependencia y a las consecuencias del
consumo de drogas y/o la drogodependencia.

Sobre la base de la Estrategia europea en materia de lucha
contra la droga (2000-2004) (Consejo de la Unién Europeq,
2000) y un estudio concreto sobre la reintegracion social y
Noruega (OEDT, 2003b), la reintegracién social podria definirse
como «cualquier esfuerzo de integracién dirigido a los
consumidores de drogas de la sociedad».

Las intervenciones encaminadas a la reintegracion social van
dirigidas a los consumidores problemdticos de drogas actuales y
pasados, desde los anfiguos drogodependientes «limpios» que
funcionan correctamente y los pacientes de metadona de larga
duracién hasta los drogodependientes que sufren graves
privaciones y viven en la calle. No se requiere necesariamente un
componente terapéutico, ya sea médico o psicosocial. Esto implica
igualmente que la reintegracién social no se produce
necesariamente después del tratamiento, sino que puede fener
lugar independientemente del hecho de haber recibido tratamiento,

(") Grafico 55 OL: Nivel de educacion de todos los pacientes, por pais (versién en linea).

(") indice medio de desempleo en los 15 Estados miembros (Eurostat, 2002).

(") Grafico 56 OL: Situacién laboral de todos los pacientes, por pais (version en linea).

(") Grafico 57 OL: Condiciones de vida de todos los pacientes, por pais (versién en linea).

(') Gréfico 58 OL: Nacionalidad de los pacientes, por pais (versién en linea).
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pudiendo ser la fase final de un proceso de tratamiento o bien una
intervencién independiente y por separado después del tratamiento
efectuada por servicios no relacionados con el fratamiento con sus
propios objetivos y medios. Los servicios dedicados a la
reintegracién social no van dirigidos exclusivamente a los
consumidores probleméticos de drogas ilegales, sino que pueden ir
dirigidos a cualquier tipo de drogodependientes (incluidos los
dependientes del alcohol y las drogas legales) o incluso a todos los
grupos socialmente excluidos (por ejemplo, las personas sin hogar
y las personas que duermen a la intemperie).

Resulta imposible hacer una sinopsis cuantitativa de las medidas
destinadas a la reintegracién social adoptadas en los Estados
miembros, ya que el término «reintegracién social» no se emplea
de forma coherente. Si bien pueden existir paralelamente
distintos servicios, a nivel nacional normalmente existen «modos
generales de prestacién de servicios» para la integracién social:

e dirigidos o todos los grupos excluidos con o sin problemas de
drogodependencia;

* dirigidos a las personas con problemas de
drogodependencia en general;

e dirigidos expresa y exclusivamente a los consumidores
probleméticos de drogas ilegales (véase el grafico 23) (%)

Es dificil cuantificar la disponibilidad de los servicios de
reintegracién social y evaluar la idoneidad de los mismos, si bien
los datos indican que, probablemente, el ntmero de instalaciones
es insuficiente. Por ejemplo, Alemania calcula que necesita
alrededor de 25 000 plazas de reintegracién social, cuando el
nimero de plazas disponibles se sita en torno a 4 000. Un
proyecto de empleo realizado en Austria recibi6 el doble de
solicitudes respecto a las plazas disponibles y tuvo que rechazar
una media de 15 personas diarias.

La reintegracion social puede dividirse en tres fipos principales de
infervenciones: educacién (que incluye formacion profesional),
vivienda y empleo.

Numerosos consumidores de drogas tienen un bajo nivel de
educacién y muchos informes nacionales sefialan que la relacién
entre consumidores probleméticos de drogas y mercado de
trabajo es mala [Grecia (Kavounidi, 1996), Dinamarca
(Stauffacher, 1998), Paises Bajos (Uunk y Vrooman, 2001)]. Por
ello, las intervenciones destinadas a elevar las capacidades
académicas, técnicas o précticas mejorarian las oportunidades
de los pacientes en el mercado laboral.

Asimismo, las medidas de empleo pueden adoptar muy diversas
formas, por ejemplo, la prestacion de ayudas econémicas a las
empresas que contraten a un consumidor de drogas para ocupar
un puesto de trabajo competitivo, como se sefiala desde Grecia.
Entre las demas medidas encontramos la creacion de servicios de
empleo, como la oficina de empleo de Viena en Austria, o
ayudar a los pacientes a crear su propia empresa, como sucede
en Grecia y Espafia bajo los auspicios del programa de empleo

«Promocién del autoempleo» (este tipo de intervencion se solapa
con la educacién y la formacién profesional).

Por ltimo, facilitar viviendas o ayuda para encontrarlas permite
introducir cierta estabilidad en la vida de los pacientes. La oferta de
vivienda puede ser una infervencién por si misma, pero a menudo
va acompafiada de asistencia psicosocial y cierto grado de
supervision. Un ejemplo de atencién psicosocial paralela es el
centro Haus am Seespitz de Tirol, que tiene un grupo abierto de
postratamiento para pacientes que se renen en estas viviendas. En
Bélgica, Habitations Protégées ofrece tanto alojamiento como
asistencia psiquidtrica. Los estudios realizados en Irlanda [informe
nacional de Ilanda (Hickey 2002)] muestran que un 79 % de las ex
presidiarias y un 76 % de los ex presidiarios manifestaron que
encontrar una vivienda adecuada era su principal problema y la
causa de su exclusién social, lo que indica que la vivienda es un
elemento importante de la reintegracién social.

Grafico 23. Formas principales de reintegracion social para los
consumidores probleméticos de drogas en la UE y Noruega

Reintegracién social para fodos los grupos
excluidos

Reintegracién social para los
dependientes en general [ |

Reintegracién social Gnicamente para los
consumidores problemdticos de drogas ilegales

| Sin forma predominante de reintegracién social

Fuentes: Informes nacionales de la red Reitox.

(") Para més informacién y sinopsis nacionales, véase el estudio «La reintegracién social en la Unién Europea y Noruega»

(http: /Avww.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/responses/social_reintegration_eu.pdf).



Gasto publico en el ambito de la reduccién
de la demanda de drogas (%)

La Estrategia europea en materia de lucha contra la droga
(2000-2004) contempla que el Consejo y la Comisién deben
intentar elaborar una lista relativa al conjunto del gasto pablico
en el &mbito de la lucha contra la droga, utilizando como base
los trabajos del OEDT y del Grupo Pompidou.

A fin de responder a lo dispuesto en la Estrategia europea en
materia de lucha contra la droga, el OEDT estudia en el presente
informe, con la valiosa contribucién de los puntos focales
nacionales de la red Reitox, el gasto pblico directo en el ambito
de la reduccién de la demanda de drogas en 1999 (). EI OEDT
se concentra en el gasto de dmbito nacional y regional, la
prevencion del consumo de drogas, el tratamiento de las
adicciones (pacientes hospitalarios y ambulatorios), tratamiento
de sustitucién y sin drogas, rehabilitacion y reintegracion, trabajo
de calle, reduccién de dafios y educacion, investigacién y
coordinacién relacionadas con la reduccién de la demanda. A
fin de delimitar mejor nuestra investigacion, no hemos incluido
los gastos directos contraidos por las organizaciones de salud
privadas (centros de tratamiento, clinicas, etc.), ni los gastos
indirectos efectuados por los servicios de carécter general, como
hospitales generales y salas de emergencia. Por Gltimo, no se
tiene en cuenta la cuestién, mucho més amplia y compleja, de los
costes sociales que provocan las drogas ilegales.

Al abordar la cuestion del gasto publico en materia de drogas
(aunque en un émbito reducido), este informe pretende en primer
lugar aumentar en los paises de la UE el estado de conciencia
sobre la importancia de un indicador de politicas en materia de
drogas, mds que proporcionar pruebas empiricas.

Limitacién y fiabilidad de los datos

No obstante, aunque hemos restringido nuestro campo de accién,
los resultados confirman las dificultades originadas por lo limitado
de la informacion disponible y la dificultad de recopilar datos en
un dmbito relativamente infradesarrollado en la UE. De hecho,
aparte de la investigacién ad hoc llevada a cabo durante la
redaccién del presente informe (*"), Gnicamente se han realizado
unos cuantos estudios con el fin de cuantificar los recursos poblicos
asignados a la lucha contra la droga en la UE (22). A titulo
informativo, la mayoria de paises de la UE no pueden decir con
exactitud cuénto gastan en combatir las drogas y la drogadiccién.

Capitulo 3. Cuestiones particulares

Por lo tanto, la mayoria de los participantes en esta investigacion
no pudieron presentar datos completos. De hecho, faltan algunos
datos sobre el gasto en materia de reduccion de la demanda y
amenudo los célculos se basan en métodos de estimacién y
extrapolacién (%),

Como sefialan numerosos puntos focales y confirma la literatura
sobre el tema, al menos cinco factores pueden limitar esta
investigacién: 1) la falta de informacién sobre algunos émbitos y
paises; 2) la dificultad de aislarlos datos sobre drogas ilegales de
los datos que engloban las drogas ilegales y el alcohol; 3) la
variedad de los actores y organizaciones a nivel nacional,
regional y local responsables de dicho gasto; 4) la dificultad para
desglosar con precision el gasto pblico en categorias tedricas,
como reduccién de la demanda y reduccion de la oferta, y 5) la
complejidad de desglosar el gasto, dentro de estas dos
categorias, por ambito de intervencion (tratamiento, prevencion
primaria, rehabilitacion, cooperacién, coordinacion, efc.).

Sin embargo, resulta interesante sefialar que, aunque este tipo de
estudio se ve dificultado, por los problemas de método, los
responsables politicos muestran un creciente interés por las
resefias del gasto poblico (%), tanto como base para la toma de
decisiones, como manera de medir sus resultados.

El gasto publico directo en materia de reduccion
de la demanda de drogas

En el proceso de célculo de «una lista» de todo el gasto publico
directo en materia de reduccién de la demanda de drogas en los
Estados miembros de la UE, y baséndose en los datos recibidos
de los centros de referencia naciondles, se ha intentado hacer
una comparacion del gasto de similares caracteristicas.

Pese a que se han adoptado todas las precauciones estadisticas
posibles, no es posible obviar el problema de que las cifras
comunicadas pueden corresponder en ocasiones a categorias
diferenes en paises diferentes, y el hecho de que en algunos
paises simplemente no se dispone de datos. En efecto, falta
informacién importante sobre el gasto en reducir la demanda en
Bélgica, Dinamarca, ltalia y en particular Alemania y Suecia y
por lo tanto la cifra total esté ciertamente muy infravalorada. En
el caso de otros paises (Grecia, Espafia, Francia, Luxemburgo,
Austria y Portugal) los datos pueden considerarse mas completos
pese a alguna incertidumbre residual relativa a las categorias de
gasto incluidas. En los Paises Bajos y Noruega, en particular, las
evaluaciones comunicadas se refieren tanto a los drogas ilegales

(") Las diferencias entre los datos disponibles limitaron la posibilidad de establecer comparaciones transnacionales. Para obtener una imagen més completa del

gasto en materia de drogas en cada uno de los Estados miembros, véase en: htip: /Avww.emcdda.eu.int/policy_law/national/strategies/public_expenditure.shtml.

(*) Instanténea del afio de referencia para el periodo del informe de la Estrategia europea en materia de lucha contra la droga (2000-2004).

(*') El OEDT desea agradecer de forma especial a los puntos focales de Grecia, Austria y Portugal las invesfigaciones especificas realizadas en este campo que han

ayudado a mejorar la calidad de este Informe anual. El Observatorio agradece también la evaluacion colegiada de la investigacion realizada por el profesor Pierre Kopp.

(*2) Bélgica (2003), Luxemburgo (2002), el Reino Unido (2002); para mds referencias véase en:

http: /Awww.emcdda.eu.int/policy_law/national/strategies/public_expenditure.shtml.

(*?) Nuestro deseo de incluir el mayor némero posible de paises a fin de presentar un cuadro completo de la situacién europea se vio dificultado por la

escasez de datos en algunos de los paises estudiados. Por consiguiente, a pesar de que se ha mantenido un horizonte amplio, al informar sobre 16 paises, la

capacidad de andlisis y comparacién se ha visto muy reducida por la incertidumbre de las cifras definitivas.

(*4) Bélgica (2003), Luxemburgo (2002), el Reino Unido (2002); para més referencias véase en:

http: /Avww.emcdda.eu.int/policy_law/national/strategies/public_expenditure.shtml.
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como al alcohol, lo que hace que las cifras finales de estos dos
paises sean bastante elevadas en comparacién con otros paises.
Por dtlimo, la mayoria de datos son de 1999, como cifras base
para el proceso de evaluacién del plan de accién de la UE, pero
hay excepciones. Las cifras comunicadas sobre Irlanda son el
gasto estatal previsto en materia de reduccion de la demanda
para el afio 2000, los datos de Francia se remontan a 1995y en
el caso del Reino Unido los datos corresponden al ejercicio
2000-2001. Por lo tanto, la lectura de los datos mostrados en el
cuadro 6 deben tener en cuenta las limitaciones mencionadas.

Las cantidades totales que gastaron los Estados de la UE en la
reduccion de la demanda de drogas en 1999 parecen reflejar en
general el tamafio y la prosperidad de cada uno de esos paises
(Kopp y Fenoglio, 2003). No resulta sorprendente que los paises
més grandes y présperos (Alemania, Francia, ltalia y el Reino
Unido) destinen mds recursos financieros, en términos absolutos,
que los paises pequefios, si bien este gasto también es
relativamente alto en los Paises Bajos y Noruega (posiblemente
porque las intervenciones en las adicciones al alcohol se incluyen
en estas cifras).

La investigacién muestra (Kopp y Fenoglio, 2003; Origer, 2002;
Godfrey et al., 2002) que las estimaciones de esta clase podrian
ser una valiosa fuente de informacién a nivel nacional. Las
comparaciones a lo largo del tiempo en un mismo pais pueden
ayudar a revelar el posible aumento o disminucién de los
presupuestos relativos a las drogas. A su vez, la comparacién
entre sectores (demanda, suministro, cooperacion internacional,
etcétera) sirve para informar, junto a las estrategias formales,
sobre el esfuerzo financiero concreto realizado para combatir el
fenémeno de las drogas.

A nivel de la UE las comparaciones «transnacionales» (el mas
complejo) pueden determinar modelos comunes o diferencias en
las cantidades asignadas a la politica antidrogas y permiten
efectuar la comparacién del gasto con el promedio europeo o en
ofras regiones del mundo.

Por otra parte, el uso de indicadores macroeconémicos (como el
producto interior bruto, la poblacién total, el gasto total del Estado
o el ntmero de consumidores probleméticos de drogas) a nivel
nacional y europeo, pueden ayudar a medir el alcance del gasto, y
proporcionar una interpretacién més informativa de datos que,
considerados de forma individual, tendrian poco valor.

De hecho, la comparacién del gasto en la reduccién de la
demanda de drogas con, por ejemplo, el PIB de cada pais podria
revelar qué porcentaje de su riqueza puede destinar un pais para
prevenir el consumo de drogas y combatir las consecuencias de
las mismas. De conformidad con los datos recogidos en esta
investigacién, parece que en 1999 los paises que gastaron el
mayor porcentaje del PIB en actividades destinadas a reducir la
demanda de drogas fueron Noruega, que destiné
aproximadamente un 0,1 % de su riqueza econémica (PIB),
seguida de los Paises Bajos (0,078 %), Portugal (0,074 %),
Finlandia (0,073 %) e Irlanda (0,070 %); en comparacion los

paises més grandes y supuestamente més ricos parece que se
quedan atras. No obstante, la consabida falta de datos sobre
estos Gltimos puede sesgar la comparacion.

La inferpretacion de esta informacién no resulta sencilla, no sélo
por la falta de datos. El porcentaje de la riqueza dedicada dl
control de la drogodependencia en los Estados miembros de la UE
puede interprefarse como el reflejo del alcance del problema de las
drogas o bien como el grado de la respuesta a dicho problema (o
ambas cosas), o bien como el nivel de las intervenciones sociales y
sanitarias en la poblacion. Explorar estas cuestiones puede
contribuir a una mejor comprensién del fenémeno y una
comprensién més profunda de las estimaciones de los gastos.

Otra forma de andlizar el gasto pablico consiste en examinarlo
en el contexto del ambito al que va destinado, en este caso, los
consumidores probleméticos de drogas (*°). Si utilizamos como
indicador en nimero estimado de consumidores problemdticos de
drogas podemos calcular el gasto por persona entre los més
necesitados de asistencia. Desgraciadamente, este cdlculo
presenta dos problemas: en primer lugar, las cifras no estén
directamente relacionadas con los consumidores probleméticos
de drogas —drogodependientes (por ejemplo, prevencion,
educacién y coordinacién)—; y en segundo lugar, calcular el
nimero de consumidores probleméticos de drogas resulta
bastante incierto por razones obvias.

Una vez mds, segdn nuestros datos, el valor de los servicios
utilizados por cada drogodependiente que los necesita es
considerablemente superior en algunos paises (Finlandia,
Luxemburgo, Austria) que en ofros (Grecia, Portugal, Francia,
Reino Unido). Esto podria interpretarse como el resultado de un
mayor compromiso con los servicios para los drogodependientes
en el grupo anterior; no obstante, es més probable que las cifras
dependan de la calidad y el tipo de intervencién. De hecho, las
diferencias en los niveles de gastos no se traducen
automdticamente en el nivel de compromiso, sino més bien un
nivel diferente de reaccion, que viene determinado por lo
especifico de cada situacion.

Ademés del gasto por consumidor problemético de droga, resulta
0til calcular la carga que representa la politica de reduccién de
la demanda para la sociedad en general. Si consideramos el
gasto en reduccién de la demanda en los 16 paises estudiados
(15 Estados miembros y Noruega), y partiendo de los limitados
datos disponibles (cuadro 6), la cantidad total (minima) gastada
en la UE en 1999 en prevencién de la drogadiccién y atencién a
drogodependientes se elevé a aproximadamente 2 300 millones
de euros. Esto significa que cada ciudadano de la UE contribuyd
con entre 5y 10 euros. Por supuesto, es probable que esta
cantidad sea considerablemente mas elevada.

Finalmente, segin ponen de relieve varios participantes en el
estudio, seria fundamental disponer de una metodologia comtn
para la investigacion transnacional, asumiendo que este tipo de
informacién y su andlisis posterior resultan ser importantes para
la toma de decisiones.

(%) Consumo por via parenteral o consumo de larga duracién/habitual de opiéceos, cocaina y/o anfetaminas. Para calcular el gasto por consumidor

problemdtico de drogas se utilizaron las estimaciones sobre consumidores problematicos de drogas comunicadas por los puntos de referencia nacionales,

sirviéndose de tipos medios. Para més informacién véase el cuadro estadistico 4: Nomero estimado de consumidores problematicos de droga en los Estados

miembros de la UE, 1995-2001 (versién en linea).



Capitulo 3. Cuestiones particulares

Cuadro 6. Desglose del gasto publico directo, expresado en millones de euros, segun figura en los

informes nacionales 2002 de la red Reitox

Pais

Millones de euros  Categorias de gasto en 1999

Bélgica

139,0

Tratamiento (100); rehabilitacion (22,5); mefadona (8,9); comunidades y regiones: prevencion, cuidados, formacién, coordinacion (8,3)
(no incluidos: 7 millones de euros asignados por el Ministerio del Interior a la prevencion de la delincuencia)

Dinamarca

67,0

Gastos en drogadiccién por condados y municipios 495,5 millones de coronas (66,5 millones de euros); prevencién a nivel central
6,2 millones de coronas (0,8 millones de euros), desconocida en condados y municipios

Alemania

3432

Alojomientos de emergencia (3,0); acompaiiamiento psicosocial (13,3); 951 locales para asesorar a pacientes ambulatorios (57,9);
rehabilitacion hospitalaria de pacientes [25 % de 434 millones de euros (99,7)]; infegracion laboral (4,3); alojamiento vigilado por
cuidadores (8,0); tratamiento en departamentos de hospitales dedicados a las adicciones (97,0); tratamiento de susfitucién (desconocido,
pero estimado en como minimo de 30,0), presupuesto de los Lander para la «adiccion» 23,9 % (reparto entre de drogas) de 127 millones
de euros (30,0) (no incluidos: gasto destinado a persecucién penal y aplicacion de la ley)

Grecia

16,2

39 centros de prevencién (Okanal), salarios y personal (Kethea), alojamiento y costes de funcionamiento (2,4); tratamiento: sin drogas, de
sustitucion y de bajo umbral (11,9); rehabilitacién social (0,3); investigacion (0,3) Okana, datos no incluidos; educacién (0,8), algunos costes
de la administracién central (0,5)

Espaia

181,5

Nivel central: Ministerio del Interior (GDNPD), Defensa (prevencién), Sanidad y Consumo, Educacién y Cultura; Asuntos Exteriores, Trabaijo y
Asuntos Sociales (19,8); fondo procedente de bienes confiscados, destinado a la reduccion de la demanda 66 % (2,8); comunidades
auténomas (158,7, de los cuales el 22,3 procedente del PIB)

Francia (1995)

2058

Subutex (91,4); Asuntos Sociales, Sanitarios y Ciudadanos (101,9); Educacién (Investigacion) (6,6); Juventud y Deporte (1,3); Trabajo,
Empleo y Formacién (0,12); MILDT (66 % de 6,9 millones de euros (4,5) (no incluida: cooperacién infernacional y subsidios a organizaciones
infernacionales)

Irlanda (2000), gasto
estatal estimado

57,1

Ministerio de Sanidad e Infancia (tratamiento, prevencion, investigacion) (32,0); Ministerio de la Empresa, Comercio y Empleo (reintegracion)
(6,0); Ministerio de Educacién y Ciencia (prevencion) (7,5); Ministerio de Turismo, Deporte y Actividades Recreativas (prevencion,
invesfigacion, evaluacion, coordinacion) (11,6)

Italia

278,5

Tratamiento ambulatorio (99,1); ratamiento residente y semiresidente (88,8); proyecfos de fondos nacionales contra las drogus promovidos a
nivel local/regional (67,6); proyectos de fondos nacionales contra las drogas patrocinados por los ministerios (23,0). No hay datos de ocho
regiones y sélo habia datos parciales de la mayoria de las demés regiones

Luxemburgo

137

Ministerio de Sanidad (5,7); Familia, Solidaridad Social y Juventud (2,3); Educacién, Formacién Profesional y Deporte (0,5); ofros ministerios
(0,3); reembolso de la seguridad social (4,9)

Paises Bajos

2879

Ley general sobre la gestion de enfermedades especiales (a oficinas regionales de atencion y clinicas de adiccién) (76,0); Ministerio de
Sanidad, Bienestar Social y Deporte (cura de adicciones a pacientes ambulatorios) (74,2); fondos para personas sin fecho adictos a drogas,
drogadiccion no sometida a seguimiento [aproximadamente dos fercios de 150 millones de euros (112,5)]; molestias relacionadas con las
drogas (24,1); actividades para prevencion de la drogadiccion (1,1) (la mayoria de las cifras se refieren tanto a las drogas como l alcohol)

Austria

52,3

Recursos federales, provinciales y municipales, incluyendo fondos de la seguridad social, servicios de empleo publico y el Healthy Austria Fund:
prevencién primaria (2,4); trabajo de calle y reduccién de dafios (3,3); asesoramiento, atencién y tratamiento (40,7); reintegracion (4,2);
aseguramiento de la calidad (0,6); ofros gastos/no asignable (0,8).

Portugal

71,7

Presidencia del Consejo de Ministros (16,2); Ministerios de Sanidad (41,6); de Educacién (3,1); de Empleo y Asuntos Sociales (9,5); de
Defensa 1,2

Suecia

62,5

Estimaciones muy poco exactas de gasto desfinado a reduccion de la demanda de alcohol y drogas (Tullverket, 2000). Municipalidades
300 millones de coronas (30 millones de euros), condados 250 millones de coronas (25 millones de euros) y Estado 50 millones de coronas
(5 millones de euros). Organizaciones, fundaciones y empresas no gubemomentclles 25 millones de coronas (2,5 millones de euros).

Finlandia

76,2

Cuidados sanifarios (pacientes hospitalarios) (15,1); cuidados sanitarios (pacientes ambulatorios) (7,9); pensiones relacionadas con las
drogas (4,3); beneficios por enfermedad relacionada con las drogas (0,5); compensacién (empresas aseguradores) (0,9); servicios sobre
abuso de sustancias (pacientes hospitalarios/ambulatorios) (26,5); asignaciones vitales (4,8); bienestar de la infancia (10,9); invesfigacion y
prevencion (5,2)

Reino Unido
(2000-2001)

466,3

Estimacion del ejercicio econémico 2000-2001 (12 meses hasta el 31 de marzo de 2001). «Tratamiento de la drogadiccion», 234 millones
de libras (367,4 millones de euros); «Protegiendo a los jévenes (prevencion)», 63 millones de libras (98,9 millones de euros)

Noruega

2249

Estimacion de costes a nivel central, regional y municipal para los servicios de prevencion de las drogas y el alcohol, tratamiento y atencion
sanifaria (hospitalaria/ambulatoria, sin drogas, de sustitucion), servicios socidles para frabajo de campo con drogadictos, reduccion de
dafios/riesgos, rehabilitacion y reintegracion

Fuentes: Informes nacionales de la red Reitox (2002).
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Desglose del gasto

Resulta muy dificil obtener un desglose fiable por categorias del
gasto con los sistemas que se utilizan actualmente para la
recogida de datos. A nivel nacional, émbitos como el
tratamiento, la reduccién del dafio y la prevencion a menudo
pueden aparecer en la misma partida, y no todos los paises
aplican el mismo sistema para clasificar el gasto. Por
consiguiente, las comparaciones internacionales se ven
dificultadas por el uso de diferentes métodos de recogida y
clasificacion de datos, lo que hace muy dificil comparar el gasto
de los distintos émbitos.

Sin embargo, dejando de lado estas limitaciones metodolégicas,
podemos sacar una conclusién bastante sélida sobre la base de
los mejores datos que figuran en el presente informe: el dmbito
de la atencién sanitaria y el tratamiento se llevan la mayor parte,
pues representan entre un 50 % y un 80 % de todo el gasto
publico directo para reducir la demanda de drogas.

En Austria, el «asesoramiento, atencién y tratamiento» de
drogodependientes representé en 1999 un 78 % del gasto
federal destinado a la reduccién de la demanda. En Grecia, los
datos muestran que casi el 73 % del gasto conocido fue dedicado
al tratamiento (y el gasto secundario), mientras que en Espafia, el
gasto en tratamientos durante 1999 en las comunidades y
ciudades auténomas representé un 74 % del total. En Portugal,
un 49 % del gasto total destinado a la lucha contra las drogas en
1999 fue a parar al tratamiento, pero un 25 % del gasto total se
asigné a la prevencién del consumo de drogas, lo que representa
uno de los porcentajes més elevados (entre los datos conocidos)
en este dmbito dentro de la UE.

Los gastos directos en materia de «prevencién», resultan de
hecho dificiles de identificar, por lo que la informacién resulta
menos segura. Los porcentajes conocidos van desde el 4 % en
Austria, pais que sélo proporcioné datos sobre la prevencién
primaria, hasta el 20 % en Grecia (también aqui, sélo atencién
primaria), un 15 % en las comunidades y ciudades auténomas
espafolas y un 10 % en Luxemburgo.

La parte del gasto total dedicado a la reduccién de la demanda de
drogas destinada a la rehabilitacién y la reintegracién, y a las
actividades de acercamiento y reduccién de dafios parece inferior,
muy probablemente debido a la distinta escala del gasto en
relacion con el tratamiento o porque en parte esté incluido en él.

Consideraciones finales

Por lo que respecta al andlisis del gasto en materia de drogas,
debe distinguirse entre la investigacion del gasto anivel nacional
y las comparaciones transnacionales de esta investigacién.

Estudios recientes realizados en algunos paises (2*) han mostrado
las posibilidades de lograr resultados satisfactorios incluso sin
utilizar una «metodologia aprobada internacionalmente». Es
evidente que, con una base tal, la comparabilidad entre paises se
ve ciertamente limitada, pero a nivel nacional esta investigacién
puede aumentar el conocimiento de las respuestas al fenémeno
de la droga y puede ser un instrumento Gtil para los responsables
de tomar decisiones, permitiéndoles evaluar el nivel de gasto en
sus propios paises y en diferentes épocas (si hay informacién
reiterada) y en diferentes sectores (si se dispone de suficientes
detalles). Por otra parte, cuando se comparan las estimaciones de
costes con ofros indicadores, segin se ha visto antes, es posible
evaluar el gasto por drogodependiente, o cuénto cuesta la
politica de reduccién de la demanda de drogas en comparacién
con otras politicas, o en cuénto deben contribuir los ciudadanos
a la reduccién de la demanda de drogas.

Estas ratios y comparaciones suscitan preguntas e hipotesis muy
pertinentes, cuyas respuestas pueden obtenerse mediante estudios
mas profundos.

La comparacion «entre paises» (el émbito de este estudio) es otra
dimensién de la investigacion sobre los costes relacionados con
las drogas. Segin muestra el presente informe, estos estudios
dependen en gran medida de las diferentes fuentes de datos, y se
ven limitados por la falta de uniformidad entre la metodologia,
estadisticas y cifras de los diferentes paises. Para superar estas (y
ofras) dificultades deberian ponerse en préctica normativas
comunes de recogida de datos. No obstante, un enfoque de este
tipo exigiria inversiones, sin que por ello se garanticen la calidad
y la utilidad de los resultados finales. Antes de realizar una
inversién de este tipo es necesario seguir investigando, a la vez
que se hace una reflexién mas profunda sobre la pertinencia y
utilidad de estos estudios a nivel europeo.

En el interim, y mientras los socios europeos reflexionan sobre
cémo debe ser el futuro, la funcién del OEDT es seguir
promocionando la mejora de los sistemas estadisticos en la
materia y difundir la informacién sobre las metodologias en uso y
las investigaciones iniciadas.

(%) Uhl (2001), ONDCP (2001), Godfrey et al. (2002), Origer (2002), Kopp y Fenoglio (2003). Véase también el centro nacional de referencia de Austria,
Portugal, Espafia y Grecia, en el marco de los informes nacionales 2002 de la red Reitox.
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Acerca del OEDT

El Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT)

es uno de los organismos descentralizados de la Unién Europea. Se creé
en 1993, tiene su sede en Lisboa y es la principal fuente de informacién
sobre drogas y toxicomanias en Europa.

El OEDT recopila, analiza y difunde informacién objetiva, fiable

y comparable sobre las drogas y las toxicomanias, con lo que proporciona
a los interesados una imagen basada en datos empiricos del fenémeno

de las drogas en Europa.

Las publicaciones del Observatorio constituyen una fuente de informacion
primordial para un gran nimero de interesados, entre ellos los
responsables de la adopcion de medidas politicas y sus asesores;
profesionales e investigadores que trabajan en el campo de las drogas;
y, de manera més general, los medios de comunicacién y el pblico

en general.

El Informe anual, una visién general del OEDT sobre el fenémeno de las
drogas en los Estados miembros de la UE y Noruega, es un libro de
referencia fundamental para quienes deseen conocer los Gltimos hallazgos
sobre las drogas en Europa. La publicacién impresa se complementa

con una versién electrénica en linea ampliada que puede consultarse

en la direccién: http://annualreport.emcdda.eu.int
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