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Prefacio

El Informe anual sobre los problemas de las drogas en la Unión Europea
1997 es importante no sólo por lo que dice acerca de los problemas asociados
a las drogas en Europa (resumidos en este documento), sino también porque
pone de manifiesto avances importantes en nuestra capacidad para hacer
manifestaciones sobre esta cuestión. Las naciones europeas hablan cada vez
más el mismo lenguaje sobre las drogas y la política de drogas, requisito para
beneficiarse de otras experiencias y para cooperar en la protección de las
poblaciones de Europa. El OEDT puede reclamar para sí un papel principal
como impulsor a que este proceso viera la luz. Los frutos de estos progresos
se ponen de manifiesto en la mayor relevancia política del informe de este
año, lo que resulta más obvio al ramificarse en nuevas áreas:
4Un nuevo capítulo (el capítulo 3) sobre el consumo de drogas como el
éxtasis, muestra hasta qué punto se han desarrollado sistemas y redes para
poder difundir rápidamente información en respuesta a una situación
emergente, y lo importante que ello es teniendo en cuenta que el propio
consumo de drogas se difunde con una rapidez alarmante.
4El examen del año pasado acerca de la relación entre el OEDT y sus socios
internacionales se completa (en el capítulo 6) con una demostración práctica
de las cooperaciones puestas en marcha, ofreciendo algunas consideraciones y
datos previos para definir el lugar que ocupa Europa en las pautas
internacionales de tráfico de drogas.
4El análisis de este año de las actividades de reducción de la demanda
(capítulo 2) abre una nueva área, mediante un estudio especial de las
intervenciones en los sistemas penales europeos, a fin de ofrecer indicaciones
a los Etados miembros sobre lo que está acaeciendo en Europa en este
ámbito.
4El año pasado admitíamos que la financiación era un vacío importante en
nuestro conocimiento de las estrategias nacionales. Sigue siéndolo, pero
ahora una nueva sección del capítulo 4 define ese vacío, analiza las cuestiones
necesarias para colmarlo y aprovecha nuevos datos de la UE y de otras áreas
que dan luz sobre el proceso a seguir.
4El capítulo 1 documenta la preocupante extensión de la hepatitis
(especialmente de la hepatitis C) entre los consumidores de drogas por vía
intravenosa; hemos conseguido mejorar datos hasta el punto de poder
presentar cifras significativas sobre el consumo de drogas problemáticas,
información clave para los responsables europeos en la formulación de
políticas y en la planificación.

Otros progresos son menos evidentes, pero contribuyen también a fortalecer la
base para la formulación de políticas a nivel nacional y europeo. He aquí
algunos ejemplos:
4En el capítulo 1, nuevos estudios nos han permitido abarcar más drogas y
documentar la extensión del consumo relativamente habitual de drogas en la
población en general, lo que constituye un avance importante en el ámbito de
la información necesaria para la formulación de políticas.
4Un estudio del OEDT sobre la terminología usada en reducción de la
demanda precisó las categorías en este sector y ha permitido (en el capítulo 2)
una descripción y análisis más diversificados de esas actividades.
4En el capítulo 4 podemos ver una clara prueba del proceso en espiral
mediante el cual una ampliación del ámbito del debate entre las naciones de
la UE ha provocado un aumento del interés por el sujeto drogas. La
Conferencia sobre la política de drogas en Europa celebrada en 1995-96 y las
ulteriores cumbres europeas señalaron que la información del OEDT es “de
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gran utilidad”. Hechos así estimulan los progresos en los ámbitos nacionales,
lo que repercute en una mejora de la información a disposición del OEDT.

El año pasado afirmé que los resultados presentados en nuestro primer
informe justificaban el empeño de todos los que en él trabajaron. Este año
puedo ratificarme, si cabe, con más razón. La inversión de sumas
relativamente pequeñas para mejorar la comparabilidad, permite claramente
contribuir a optimizar la focalización, eficacia y calidad de las acciones
llevadas a cabo con cargo a los fondos públicos de los diferentes países en la
lucha contra la droga. Resulta también evidente que para lograr este objetivo
es necesario un desarrollo de la cooperación entre quienes proporcionan los
datos y quienes, en la UE, se ocupan de elaborar la información destinada a
los responsables de la formulación de políticas. En el núcleo del sistema
están la red REITOX del OEDT y cada uno de sus puntos focales en los
Estados miembros. Estos puntos focales han de contar con recursos y con
libertad para trabajar con sus propios suministradores de información, por una
parte, y con el OEDT, por la otra, con el fin de crear el terreno que optimice
la utilidad de los análisis. El progreso implica estar en condiciones de
adoptar pautas comunes de buena práctica, independientemente de dónde
procedan, aunque para ello sea necesario modificar los sistemas nacionales de
recogida de datos.

Se está haciendo llegar a los dirigentes, administradores y expertos europeos
un informe técnico complementario basado en los resultados de este año. De
acuerdo al reglamento constitutivo del OEDT, en este informe formulamos
recomendaciones justificadas por la importancia del objetivo último: proteger
a la población europea, y especialmente a nuestros hijos, de los riesgos del
consumo indebido de drogas.

Pero hay un solo objetivo verdaderamente elemental, y al que la
aproximación del nuevo milenio pone una referencia temporal obvia: haber
llevado a cabo, de aquí al año 2000, una encuesta sobre la extensión y
naturaleza del consumo de drogas en toda la Unión Europea, en la que cada
país adopte metodologías compatibles que permitan definir la escala del
problema con una certeza sin precedentes. El Tratado de La Unión Europea
ofrece el marco necesario para dar ese paso. Si entramos en una nueva era sin
haber aprovechado esta oportunidad, no habremos sido capaces ni siquiera de
acercarnos al grado de progreso que nuestros pueblos merecen.

Espero que este resumen resulte útil, estimule a consultar el informe
completo y sirva de apoyo a nuestro trabajo en pro de los afectados por los
problemas de las drogas en Europa.

Georges Estievenart
DIRECTOR DEL OEDT



Informe anual sobre la situación del fenómeno de la droga en la Unión Europea i 1997

El Observatorio Europeo de la Droga y las
Toxicomanías (OEDT), creado en Lisboa en 1994, es un
órgano informativo de la Comunidad Europea cuya
misión, de acuerdo con su reglamento constitutivo, es
proporcionar “información objetiva, fiable y comparable
a nivel europeo sobre el fenómeno de la droga y la
toxicomanía, así como sobre sus consecuencias”.
Reúne y difunde información sobre:
4demanda de drogas y medidas para reducir la
demanda;
4estrategias y políticas nacionales y comunitarias;
4cooperación internacional y geopolítica de la oferta de
droga;
4control del comercio de estupefacientes, sustancias
psicotrópicas y precursores;
4implicaciones del fenómeno de las drogas para los
países productores, consumidores y de tránsito.

El Informe anual del Observatorio sobre la situación del
fenómeno de las drogas en la Unión Europea (esta
publicación es un resumen del informe de 1997) es el
principal vehículo de difusión de la información. La
mayor parte de los datos en él incluidos proceden
directa o indirectamente de los socios del OEDT en los
puntos focales nacionales de los 15 Estados miembros y
en la Comisión Europea, o de los seis socios
internacionales prioritarios del OEDT. El problema
central al que se enfrentan el OEDT y sus socios es el
de garantizar la disponibilidad y comparabilidad de la
información procedente de sistemas nacionales de
recogida de datos que se enmarcan en culturas y
sistemas administrativos nacionales muy diferentes. Un
sencillo ejemplo: el número de detenciones por cannabis

en un país que aplica en esta materia medidas no
penales puede ser muy inferior al de un país que aplique
estrictamente la prohibición y, sin embargo, el consumo
de cannabis puede que sea mayor.

Informe anual sobre la situación del fenómeno de
la droga en la Unión Europea 1997

A continuación se indican los contenidos más importantes.
En este folleto se resumen los capítulos 1-6.

Capítulo 1  Prevalencia y pautas de consumo
Capítulo 2  Reducción de la demanda
Capítulo 3  Nuevas tendencias en drogas de síntesis
Capítulo 4  Estrategias nacionales
Capítulo 5  Acción emprendida por la UE
Capítulo 6  El entorno internacional
Anexo 1  Descripción de las drogas
Anexo 2  El OEDT y la REITOX

El objetivo último es proporcionar, tanto a los
responsables de la formulación de políticas como a
otros, una base informativa a partir de la cual puedan
comparar la eficacia de las políticas y prácticas; como
se señala en este informe y se reconoce en otros
documentos de la UE, este año el progreso ha sido claro
y decisivo. El presente resumen presenta información
esencial y los aspectos más destacados de un informe
de más de 140 páginas. En cada Estado miembro hay
disponibles ejemplares del informe completo (véase la
contraportada).

1
Prevalencia y pautas de consumo

4En muchos países, la investigación epidemiológica
sobre el consumo ilegal de drogas es una ciencia en
desarrollo y la información resulta inadecuada. A escala
europea, las diferencias nacionales hacen incompatibles
los datos de un país con datos aparentemente similares
de otro país. Con todo, conclusiones convergentes a
partir de fuentes diversas permiten hacer algunas
observaciones generales.
4En muchos países parece que se da un consumo
creciente de drogas “nuevas”, como el éxtasis y en
algunos países el crack, así como de drogas más
familiares, como la cocaína en polvo, el cannabis y las
anfetaminas.
4En general, sólo una pequeña minoría de quienes han
probado una droga lo han hecho recientemente o de
manera repetida; sin embargo, a menudo las cifras del
apartado “consumido alguna vez” son las únicas
disponibles. Las respuestas de política basadas
únicamente en estas cifras corren el riesgo de ser
desproporcionadas.
4En la mayor parte de los Estados miembros, la heroína
domina los indicadores que reflejan las diversas
consecuencias problemáticas del consumo de drogas,
tales como la demanda de tratamiento, las muertes
relacionadas con la droga y la infección por el VIH. La
combinación de drogas, incluidos los medicamentos y el
alcohol, desempeña un papel importante y cada vez más

destacado en los problemas asociados con las drogas
ilegales.

Extensión del consumo

4En toda la Unión Europea, el cannabis es la droga ilegal
más consumida; dependiendo del país, del 5-8 % al 20-
30 % de la población al menos la ha probado. No
obstante, el consumo suele ser más ocasional o
intermitente que frecuente, y raramente aparece en los
indicadores de asistencia sanitaria y social como la
droga principal.
4Las poblaciones europeas suelen tener menos
experiencia con la heroína que con cualquier otra droga.
Normalmente, menos de un 1 % de la población general
adulta ha probado la heroína alguna vez, si bien entre los
adultos jóvenes que viven en las grandes ciudades la
adicción a la heroína puede ser mucho más prevalente
que la media nacional. La heroína sigue constituyendo
una gran amenaza para la salud pública y la seguridad
ciudadana.

4Son más los que han probado la cocaína que los que
han probado la heroína: entre un 1 y un 4 % de la
población. Los consumidores de cocaína suelen ser
adultos jóvenes socialmente integrados que la toman de
manera intermitente, aunque también los hay en una
situación más marginal; los adictos a la heroína que



también consumen cocaína tienen un perfil que
corresponde al de la mayor parte de los adictos a la
heroína.
4 En varios países se ha identificado el consumo de
crack en grupos similares a los de los consumidores de
heroína y en otros grupos marginales, aunque sigue
siendo un fenómeno limitado.
4En la mayoría de los países, las anfetaminas
constituyen la segunda droga ilegal más utilizada; ha
sido probada por un 3 % de los adultos. Desde finales
del decenio de 1980, muchos países señalan que las
anfetaminas, el éxtasis y, en algunos casos, el LSD se
han generalizado entre los jóvenes al estar vinculadas
con la cultura juvenil basada en las discotecas y las
grandes fiestas  (más información en el capítulo 3).
4Entre los jóvenes adolescentes, la prevalencia del uso
indebido de substancias inhalables puede ser mayor que
la de ninguna otra droga, aparte del cannabis.

Indicadores de los problemas
relacionados con la droga

4En la mayoría de los países, los opiáceos
(fundamentalmente la heroína,) constituyen las
substancias principales utilizadas por los consumidores
problemáticos de drogas; sin embargo, la mayoría de
éstos también consumen otras drogas, sobre todo
cocaína (policonsumo). Algunos países del norte de
Europa cuentan con un número significativo de
consumidores de anfetaminas que no suelen tomar
opiáceos; en determinados países constituyen la mayor
parte de los consumidores de drogas problemáticos.
4Aunque hay excepciones, las capitales suelen
presentar tasas de consumo problemático mayores que
las ciudades de provincias y superiores también a la
media nacional.
4Entre los países de la UE, los métodos de seguimiento
y las definiciones todavía varían entre sí. Ello da lugar a
que la diferencia en las tasas de consumo problemático
de drogas manifestadas sea difícil de ser atribuida a
diferencias reales de prevalencia.
4En la mayoría de los países, la heroína es la droga
principal (generalmente, entre el 70 y el 95 %) entre
quienes inician el tratamiento: la proporción de los que
se inyectan se sitúa entre el 14 y el 90 %, lo que supone
en general cifras inferiores a las del año pasado. En
algunos países, las anfetaminas son también
importantes. En general, la cocaína sigue siendo
relativamente rara como problema principal de
drogadicción.
4Las personas tratadas suelen tener entre poco más de
veinte y poco más de treinta años; entre el 70 y el 85 %
son hombres.
4El consumo por vía intravenosa sigue siendo menos
frecuente entre los jóvenes y entre los que han
empezado a consumir drogas más recientemente. En
comparación con las personas en tratamiento
existentes, una proporción mayor de nuevos clientes
(que tienden a ser jóvenes) tienen problemas
relacionados con la cocaína y/o el cannabis y son menos
que antes (pero todavía la mayoría) los que tienen
problemas con los opiáceos.
4Los adictos al consumo de heroína por vía intravenosa
corren un riesgo de muerte que puede ser 20 ó 30 veces
mayor que el de la población general de la misma edad.
Las otras formas de consumo de drogas suponen un

riesgo mucho menor. Muchos países de la UE
experimentaron un sensible aumento del número de
muertes relacionadas con la droga en la segunda mitad
del decenio de 1980 y a comienzos del decenio actual.
Desde entonces las tendencias se han diversificado, con
aumentos continuos en algunos países y descensos o
estabilización en otros.
4El uso compartido de jeringuillas contaminadas y el
contacto sexual constituyen los medios principales de
transmisión del VIH y de la hepatitis. En muchos países,
los consumidores de drogas por vía intravenosa han
reducido la práctica de compartir jeringuillas. Ésta y
otras medidas de control parecen haber influido en la
transmisión del VIH (en la mayoría de los países, la
prevalencia de la infección por este virus es estable o ha
descendido), pero no así en la de la hepatitis C. En
general, la tasa de nuevos casos de SIDA está
disminuyendo.
4Se estima que la hepatitis C es entre 50 y 100 veces
más infecciosa que el VIH y que puede conducir a
hepatitis crónica y ocasionar importantes lesiones en el
hígado y/o cáncer. Las consecuencias potenciales para
la sociedad son comparables a las de la reciente
epidemia por el VIH.
4En la Unión Europea puede haber medio millón de
consumidores de drogas infectados por hepatitis C. La
prevalencia de la hepatitis C entre los consumidores de
droga por vía intravenosa es sustancialmente mayor que
la de la hepatitis B, incluso en países con una baja
prevalencia de hepatitis B y/o infección por VIH. Esas
tasas más altas implican que los comportamientos de
riesgo que permiten la transmisión de virus como el VIH
continúan, aunque a menor escala.
4Desde el decenio de 1980, casi todos los países han
informado de un aumento de los delitos relacionados con
la droga; en algunos, la mayoría están relacionados con
el cannabis; en otros, con la heroína. En todos, la
proporción de delitos relacionados con la cocaína es
baja. En varios países, probablemente en muchos, los
consumidores de drogas constituyen una proporción
significativa de la población reclusa.

Disponibilidad y oferta de droga

4Se cree que los alijos incautados por las fuerzas del
orden reflejan de manera indirecta la oferta y
disponibilidad de la droga y, por lo tanto, posiblemente
también el consumo. Sin embargo, la conexión es
complicada, porque los alijos dependen también, en gran
medida, de otros factores.
4El número de alijos de éxtasis está aumentando en
todos los países. En muchos países del norte siguen
estando muy por debajo de los de anfetaminas; en otros,
la situación es la contraria.
4No siempre se informa del precio y disponibilidad de
las drogas en el mercado ilegal y no se sabe si los datos
disponibles son fiables. En general, los precios del
cannabis para el consumidor permanecen estables o
aumentan ligeramente y los de la heroína y cocaína se
mantienen estables o descienden. A igualdad de los
restantes factores, unos precios estables o en descenso
implican que la oferta no se está reduciendo con relación
a la demanda.
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2
Reducción de la demanda

4Las intervenciones de reducción de la demanda de
drogas van encaminadas a conseguir que disminuya la
demanda o que se reduzcan las consecuencias nocivas
del consumo a nivel individual o colectivo; van desde el
trabajo con los más jóvenes para prevenir el inicio de la
demanda de drogas hasta los programas de sustitución
que prescriben drogas a los adictos. Incluyen la
prevención, la captación, el tratamiento, la rehabilitación
y la reducción de daños.

4Las principales dimensiones que permiten clasificarlas
son las siguientes:

- la estrategia básica: por ejemplo, puede evitarse
la aparición de la demanda o bien ayudar a los
consumidores de drogas a reducir una demanda ya
existente;

- los objetivos: por ejemplo, abstinencia o
consumo controlado;

- los grupos objetivo, definidos a menudo por el
grado de implicación conocida en la droga;

- el tipo de droga: algunos programas pretenden
tener efecto sobre todas las sustancias, lícitas o
ilícitas; otros se dirigen a sustancias específicas;

- el lugar en el que se realiza la intervención.
4Los sistemas sanitario, social, educativo y penal y las
organizaciones voluntarias desarrollan un amplio
abanico de actividades de reducción de la demanda, con
diferentes enfoques en función de la accesibilidad y
estilo de vida de las poblaciones objetivo.
4A escala nacional, la responsabilidad de la reducción
de la demanda recae normalmente en los ministerios de
sanidad, interior, educación, justicia y defensa, que
difunden directrices y metodologías para su aplicación a
escala local, inician ciertas actividades y ayudan a
coordinar actividades locales. Muchos países de la UE
han adoptado o revisado sus políticas contra la droga y
han aumentado el presupuesto de reducción de la
demanda.
4En todos los países, además, la formación profesional
y continua es ahora más accesible.
4A pesar de la demanda cada vez mayor de
evaluaciones de las actividades de reducción de la
demanda, la investigación sigue siendo inadecuada.

Prevención

4Anteriormente la prevención se basaba en el miedo, el
castigo y la prohibición; ahora el acento se pone menos
en la disfunción y la deficiencia, y más en la captación y
desarrollo de habilidades.
4Una tendencia importante es la creciente
profesionalización de quienes trabajan en el campo de la
prevención, debido a la intensificación de la formación y
al aumento del número de puestos de trabajo
especializados.
4Se cree que la prevención es más eficaz cuando se
realiza cerca de sus poblaciones diana. La inmensa
mayoría del trabajo de reducción de la demanda se
realiza a escala local, centrándose en unidades como el
barrio, la familia, las escuelas o las asociaciones
locales.

4Aunque son potencialmente eficaces, los programas
comunitarios continuos y de carácter amplio necesitan
muchos recursos debido al amplio abanico de personas
y organizaciones a las que deben llegar y que están
implicadas.
4Los programas escolares constituyen el núcleo de la
prevención en todos los países de la UE.

Ayuda a los consumidores de drogas

4Los servicios de ayuda en el campo de las drogas de
toda Europa se caracterizan por la expansión, la
diversificación y la creciente diferenciación. Suelen
atender más las necesidades individuales y colaboran
cada vez más con los sistemas sanitario, social y penal.
En varios países, se están reorganizando los sistemas
de tratamiento para mejorar su capacidad de respuesta
ante las nuevas necesidades.
4Muchos servicios de base comunitaria, establecidos
para llegar a los grupos de alto riesgo y para mantener
contacto con ellos en su propio entorno se basan en la
intervención de antiguos consumidores de droga. Estos
servicios son los que mejor pueden ayudar a quienes se
encuentran en una peor situación social en su
supervivencia diaria, previniendo la intensificación del
deterioro.
4Se han difundido los principios de reducción de daños,
debido al temor al VIH y a la preocupación pública por el
creciente problema de la droga; estos principios han
reducido la expansión del VIH en muchos países.
4Se dispone de tratamientos de sustitución en todos los
países de la UE, pero en grados muy variables.  En los
últimos años, la mayoría de los países han ampliado el
tratamiento con metadona. Suele fijarse como objetivo la
abstinencia final, pero el tratamiento puede diseñarse
también con carácter indefinido.
4Los programas no residenciales pretenden mejorar la
calidad de vida de los consumidores de sustancias y
proteger su salud, tratando al mismo tiempo de
motivarles para que inicien un tratamiento. Los servicios
residenciales van desde los de desintoxicación hasta
programas terapéuticos globales, y pueden incluir
prestaciones para mujeres o para grupos especiales,
como consumidores muy jóvenes o padres con hijos.
4Los programas de tratamiento y rehabilitación intentan
normalmente la re-inserción social de los drogadictos
(vivienda, trabajo, etc.): es lo que se denomina proceso
de normalización.
4La atención posterior a la reinserción de los
exdrogadictos en redes sociales y en el empleo
constituye la última fase del tratamiento a largo plazo, y
ofrece formación laboral, alojamiento provisional,
atención familiar, etc.
4Resulta significativo que muchos más consumidores
de drogas pueden contactar con el sistema jurídico-
penal que con los servicios de tratamiento. Las
intervenciones de reducción de la demanda implican
normalmente la participación de organismos penales
que remiten a los consumidores de drogas a los
servicios sociales y sanitarios.



3
Nuevas tendencias en drogas de síntesis

4En algunos países de la UE, un número sin
precedentes de jóvenes ha adoptado el consumo de
drogas de síntesis, como el éxtasis, la LSD y las
anfetaminas, en el contexto de una cultura juvenil de
masas descrita con términos como “rave” o “tecno”.
4La facilidad con la que el consumo de drogas de
síntesis trasciende las fronteras nacionales y el contexto
cultural común de la música de baile determinan que
haya mucho que ganar con la puesta en común de las
experiencias adquiridas.
4Tanto el éxtasis como las anfetaminas tienen efectos
estimulantes, mientras que los efectos de la LSD son
principalmente emocionales y perceptivos. Las tres
drogas comparten su afinidad con el contexto energético
y mentalmente perturbados que suponen las fiestas de
música de baile que duran toda la noche.
4El número de los que han probado estas drogas y la
frecuencia de su consumo han aumentado desde la
llegada de la cultura “rave” a finales del decenio de 1980,
pero siguen constituyendo una minoría; por lo común
sólo un porcentaje claramente inferior al 10 % de los
jóvenes las han probado, y su consumo habitual es poco
frecuente. En general, son menos los que han probado el
éxtasis que los que han probado la LSD o las
anfetaminas, si bien el consumo reciente de éxtasis
supera a menudo el de estas otras dos drogas.
4Los consumidores de estas drogas no se concentran
entre los que viven en una situación de marginación o de
privación, sino que se trata, en su mayoría, de jóvenes
con empleo o estudiantes, con una situación económica
relativamente desahogada.
4Son relativamente escasas las muertes y los daños
debidos al consumo de anfetaminas, éxtasis o LSD. Las
cifras nacionales anuales para cada una de estas drogas
indican normalmente un número de muertes igual a cero
o raramente supera a 10 personas. Sin embargo,  el
contexto  de  algunas de esas muertes – jóvenes
“normales” que se divierten una noche – hace que su
impacto sea mayor, y acaso haya problemas que
queden ocultos por falta de idoneidad de los datos o que
puedan surgir si las pautas de consumo se hacen
crónicas.
4Los efectos físicos negativos de las anfetaminas y del
éxtasis están, en gran medida, relacionados con sus
propiedades estimulantes, que pueden afectar a la
circulación sanguínea y otros sistemas, y con su
consumo durante sesiones prolongadas de baile en
locales de moda, que puede producir colapsos. Los
efectos físicos de la LSD son relativamente leves.
Todavía está por demostrar el deterioro neurológico
permanente en seres humanos, aunque los
experimentos con animales sugieren que podría
producirse como consecuencia del consumo de éxtasis.

4Las anfetaminas y el éxtasis pueden provocar ansiedad
y paranoia inducidas por estimulantes, y el LSD puede
causar síntomas similares a la psicosis, desagradables
pero pasajeros. Aunque de forma poca frecuente, el
consumo abusivo de anfetaminas puede provocar un
episodio psicótico transitorio producido por drogas.
Sigue siendo discutible si estas drogas pueden inducir o
no una psicosis duradera.
4Respecto a las anfetaminas, no son infrecuentes las
pautas de consumo dependiente, si bien no suelen
producirse en el contexto del consumo asociado a las
noches de baile. La dependencia no constituye una
característica reconocible del consumo de LSD o de
éxtasis. Los problemas sociales o sanitarios pueden
surgir de un consumo excesivo o particularmente
imprudente; últimamente se presta especial atención a
las consecuencias sobre la capacidad para conducir.
Otra preocupación es la criminalización de jóvenes que,
por lo demás, están socialmente integrados.
4Una amplia gama de entidades locales, municipales y
nacionales han reconocido la importancia de las
estrategias de reducción de daños. Normalmente estas
estrategias han sido impulsadas más por
organizaciones no gubernamentales que por los
servicios oficiales. Mediante ellas se intenta convencer
a los dueños de los locales y a los organizadores de las
fiestas de que adopten medidas de seguridad como la
mejora de la ventilación y la disponibilidad de agua
potable y de primeros auxilios. Cada vez más locales
asumen estas tareas.
4Las tácticas de prevención implican a menudo la
adopción de las imágenes y el lenguaje de la cultura
“rave” y la utilización de la misma como medio para
fomentar la celebración de fiestas en las que no se
consuman drogas o en las que se haga un consumo más
seguro. La educación por los coetáneos y los proyectos
iniciados en el propio ambiente de baile constituyen
contribuciones importantes.
4 El carácter extendido pero ilegal del consumo de
drogas en muchas fiestas determina que las autoridades
oscilen entre la represión y una visión pragmática, lo
que, en ocasiones, puede provocar que el remedio sea
peor que la enfermedad, como ocurre cuando se
fomenta la celebración de fiestas ilegales en lugares
alejados.
4El consumo de drogas de síntesis se comprende mal
en comparación con el consumo de opiáceos o con los
problemas del consumo de drogas por vía intravenosa.
Es necesario realizar estudios tanto de las pautas de
consumo como de las consecuencias, incluido el
seguimiento de consumidores para determinar la
existencia de posibles efectos perniciosos.
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4
Estrategias nacionales

4Las políticas nacionales contra la droga surgieron en
los Estados miembros de la UE a raíz del aumento del
consumo de drogas, que hizo necesaria una respuesta
interministerial coordinada a escala nacional. Sus tareas
fundamentales consisten en equilibrar la reducción de la
oferta y la demanda y conseguir la coordinación entre
los organismos nacionales y entre el nivel nacional y un
mayor número de niveles locales.
4Las disposiciones principales de las leyes nacionales
están cada vez más imbuidas de las políticas
supranacionales delineadas por las Naciones Unidas y
por la Comunidad Europea; las diferencias se plantean
sobre todo en el ámbito de la severidad de las condenas,
modo de aplicación de las disposiciones y de las
prácticas de las fuerzas del orden.
4Los países europeos reconocen, en general, que la
adicción es una enfermedad, pero varía de unos a otros
la medida en que esta percepción impregna la política
penal y la práctica.
4Aunque las estructuras de coordinación y las leyes
sobre la droga cambiaron poco en 1996, su análisis pone
de manifiesto importantes tendencias. No se están
planteando grandes cambios en el temario político
normal, pero en la mayoría de los países europeos la
legislación sobre drogas está siendo revisada en
respuesta a:
• los análisis realizados a escala comunitaria de

las convergencias y divergencias de los Estados
Miembros en materia de política sobre drogas;
• la participación de un mayor número de personas

y la existencia de más puntos de vista debido a la
descentralización y a la creciente participación de la
comunidad;
• la existencia de una información cada vez más

fiable y comparable que permite una cierta evaluación
científica de las políticas, lo que, a su vez, favorece una
perspectiva menos ideológica y más pragmática.

4 Las nuevas medidas descentralizadas confieren a la
coordinación mayor importancia; cuando ésta no logra
mantenerse al nivel adecuado, se hace patente la
divergencia de las políticas nacionales.
4A pesar de su importancia política, ningún país de la UE
puede decir que cuente con una contabilidad global y
fiable del gasto en medidas contra la droga ni de los
costes que supone el abuso de drogas. Los problemas
centrales definen las fronteras y la contabilidad del gasto
a escala subnacional.
4Un presupuesto contra la droga relativamente pequeño
no significa que la acción social contra los problemas
relacionados con la droga sea menor o menos efectiva.
Por ejemplo, un planteamiento legal más laxo (y menos
costoso) puede favorecer la acción social, mientras que
ciertas medidas pueden agravar los problemas
derivados del consumo de drogas que tratan
precisamente de prevenir.
 4Al estar más centralizado, el gasto en reducción de la
oferta es más fácil de contabilizar, por lo que puede
parecer mayor, en relación con el gasto en reducción de
la demanda, de lo que realmente es.
4Aunque el trasvase de recursos entre las políticas de
reducción de la demanda y de reducción de la oferta
pueda parecer atractivo, en la práctica, cuando se tienen
que estirar los recursos dedicados a ambas áreas, los
aumentos se consiguen incrementando el presupuesto
global o modificando la asignación dentro de los
sectores.
 4Una cuestión crítica al evaluar los costes de una
sociedad como consecuencia del consumo de drogas es
la relativa a la asignación de un valor monetario a la vida
humana. En todo caso, esta contabilización es necesaria
para tener una perspectiva del nivel adecuado de
inversiones - y de cómo deben combinarse – a fin de
reducir tales costes.

5
Acción emprendida por la UE

  
4La acción europea conjunta contra las drogas data, al
menos, de 1972 y ha cobrado nuevo impulso en el
decenio actual tras la adopción por el Consejo Europeo
de los Planes de acción europeos contra la droga, el
último de los cuales se ha visto fortalecido por la
ampliación del ámbito de la cooperación en el Tratado
de la Unión Europea.
4En 1996 se confirmó la gran importancia concedida al
problema de la droga, al ser tratado este tema en
profundidad por el Consejo Europeo, que subrayó la
importancia de un planteamiento integrado.
4En un contexto institucional, organizativo, legal y
político estable, la acción de la UE experimentó grandes
progresos, especialmente en la segunda mitad de 1996,
con la adopción de nueve acciones conjuntas o
posiciones comunes y de cinco resoluciones relativas a

la cooperación en asuntos de justicia y de interior. A
través del procedimiento de codecisión, el Parlamento y
el Consejo de Ministros adoptaron tres importantes
decisiones en materia de salud pública, entre ellas el
Programa de acción comunitario sobre prevención de la
dependencia de la droga, que cuenta con un presupuesto
de 27 millones de ecus durante cinco años.
4Se siguieron considerando fundamentales las medidas
contra el blanqueo de dinero. Continuaron los progresos
en la ejecución de la Directiva sobre blanqueo de dinero
y el Parlamento pidió la ampliación de la legislación.
4La disponibilidad de información aumentó
considerablemente tras la presentación por el OEDT



y la Unidad Antidroga de Europol de sus primeros
informes anuales. Se insistió cada vez más a estos
órganos informativos para que ofrecieran al Consejo
Europeo y al Parlamento información fiable sobre los
diversos aspectos del problema.
4 La acción en 1996 estuvo dominada por la creciente
preocupación por las drogas de síntesis y por los
mecanismos que puedan hacer posible una rápida
actualización de la información acerca de su
propagación, los problemas resultantes y las respuestas
a esos problemas.
4En 1996 casi se duplicó el gasto global en acciones
contra la droga, que pasó a ser de 61 millones de ecus.
Casi todas las partidas presupuestarias mantuvieron al
menos los niveles del año anterior, y la mayoría de ellas
aumentaron.

4Mientras que la financiación del año anterior se había
dividido casi a partes iguales entre los programas
internos y externos, en 1996 se dedicó el 75 % de la
financiación a los programas externos, con lo cual se
triplicó el presupuesto externo. Se produjo un aumento
decisivo de la financiación interna de las tareas de
seguimiento y de reducción de la demanda.
4La ayuda a los países de América Latina para erradicar
el tráfico y la producción ilegal de drogas constituye una
prioridad de la política exterior de la UE. En 1996, el
diálogo político con la región se enriqueció con la
apertura de una nueva partida presupuestaria dedicada a
Bolivia para la erradicación de cultivos y la adopción de
programas de sustitución.  

6
El entorno internacional

4Desde comienzos de este siglo, las naciones han
creado instrumentos internacionales que les obligan a
adaptar sus propias políticas nacionales y la legislación
sobre el consumo indebido de drogas con objeto de
establecer un planteamiento legal común que permita
combatir un fenómeno internacional con recursos
internacionales.
4El marco legal internacional actual se deriva
fundamentalmente de tres importantes tratados sobre
control de drogas de las Naciones Unidas: el Convenio
único sobre estupefacientes de 1961 (modificado en
1972), el Convenio sobre sustancias psicotrópicas de
1971, y el Convenio contra el tráfico ilegal de
estupefacientes y sustancias psicotrópicas de 1988.
4Los objetivos principales de los dos primeros
convenios citados son la limitación del consumo de
drogas legales a fines médicos y científicos autorizados.
El tercero pretende fortalecer la cooperación
internacional para combatir el tráfico ilegal. Los 15
países de la Unión Europea han ratificado los dos
primeros convenios y todos ellos, más la Comunidad
Europea, han firmado, al menos, el tercero.
4La Comunidad Europea reconoció la necesidad de la
cooperación internacional en materia de información
cuando designó seis socios internacionales prioritarios
del OEDT: el Programa de las Naciones Unidas para el
control internacional de la droga (PNUCID), la
Organización Mundial de la Salud (OMS), la
Organización Internacional de Policía (OIP), la Oficina
Europea de Policía (Europol), el Grupo Pompidou del
Consejo de Europa y la Organización Mundial de
Aduanas (OMA). Una síntesis de sus últimos informes
ofrece una perspectiva sobre la posición de Europa en
los mercados globales ilegales de drogas.
4Los Estados miembros de la UE son primordialmente
receptores de drogas. Con todo, la mayoría son también
países de tránsito, algunos son productores
significativos de drogas de síntesis y unos pocos actúan
como puntos secundarios de distribución.
4Unos sistemas de comercio y transporte
internacionales muy desarrollados, combinados con
factores geográficos, históricos y económicos, influyen
en el papel de los distintos Estados miembros como
puntos de entrada y rutas de tránsito. La existencia de

puertos importantes en Alemania, los Países Bajos, el
Reino Unido y Bélgica hacen que estos países sean
vulnerables al contrabando de grandes cargas
transportadas legalmente en contenedores. Los lazos
lingüísticos e históricos influyen en el papel de España y
Portugal como puntos de entrada de la cocaína
procedente de Sudamérica.
4La inmensa mayoría de la heroína incautada en la UE
procede del Sudoeste asiático y ha sido transportada
hasta el continente fundamentalmente mediante
camiones que parten de Turquía y atraviesan los
Estados vecinos de los Balcanes. La creación de
depósitos en países de la Europa Central y Oriental ha
dado lugar a un cambio, habiéndose implantado un
modelo de contrabando en dos fases: la carga se
traslada en camiones a automóviles privados en esos
depósitos para su distribución principalmente a través
de redes turcas en los Estados miembros de la UE.
4La proliferación de puntos de cruce de las fronteras por
carretera, la diversificación de las bandas y redes de
traficantes, la utilización del transporte aéreo y la
creciente participación de traficantes y correos de
diversas nacionalidades hace que la actuación de las
fuerzas del orden sea cada vez más difícil.
4 La Unión Europea siguió constituyendo en 1996 un
importante mercado para la cocaína, sólo por detrás de
los Estados Unidos. Marruecos y Colombia continuaron
siendo los principales proveedores de derivados del
cannabis para los mercados de la UE, el primero de
hachís y el segundo de marihuana. El cultivo en
interiores en la UE es ahora importante en los mercados
europeos de cannabis.
4La Unión Europea se ha convertido en una de las
principales regiones de producción ilegal de
anfetaminas, estimulantes del tipo del éxtasis. Cada vez
más, estas y otras drogas de síntesis son exportadas
por los países de la Europa Central y Oriental y del
Báltico.



Para una información completa

La presente publicación es un breve resumen del Informe anual sobre la situación del fenómeno de la droga en la Unión Europea 1997,
publicado por el Observatorio Europeo de la Droga y las Toxicomanías (OEDT). El informe completo incluye también anexos sobre:
4los efectos y riesgos de las principales drogas o grupos de drogas que se consumen indebidamente en Europa;
4el papel y la estructura del OEDT y de sus socios en la red REITOX, que conecta los puntos focales nacionales en cada Estado
miembro y en la Comisión Europea;
4datos de contacto referentes al Consejo de Administración del OECDT y a los socios internacionales del OEDT.

Para obtener un ejemplar del informe, póngase en contacto con el OEDT por medio del correo electrónico en Info@emcdda.org o a través de
los puestos focales nacionales correspondiente en las direcciones siguientes:

    EMCDDA       (OEDT)

Rua da Cruz de Santa Apolónia N° 23-26

    P       -       1100        LISBOA    Tel:  351 (1) 811 30 00

Fax: 351 (1) 813 17 11

e-mail: info@emcdda.org

   Ireland

EMCDDA Focal Point

Health Research Board

73, Lower Baggot Street
   IR       -        Dublin       2   Tel: 353 (1) 67 61 176

Fax: 353 (1) 66 11 856
e-mail: Mary@reitox.net or  Mary@HRB.IE

    Österreich

EBDD-Knotenpunkt

Österreichisches Bundesinstitut für Gesundheitswesen
Stubenring 6
    A       -       1010         Wien   Tel: 43 (1) 515 61 60

Fax: 43 (1) 513 84 72
e-mail: Sabine.Haas@reitox.net

   Italia

Punto Focale dell'OEDT

Osservatorio permanente sul fenomeno droga
via Cavour, 6
   I       -       00184        Roma   Tel: 39 (6) 488 2655/465 39827

Fax: 39 (6) 474 6611/465 39964
e-mail: Marisa.Zotta@reitox.net

    Belgique       -        Belgi      ë

Point Focal de l'OEDT/EMCDDA Focal Point

Institut Scientifique de la Santé Publique - Louis Pasteur
Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid - Louis Pasteur
Rue Juliette Wytsmanstraat, 14
    B       -       1050        Bruxelles       /        Brussel   Tel:  32 (2) 642 50 24/51 11

Fax: 32 (2) 642 54 10
e-mail: Pierre.de.Plaen@reitox.net
e-mail: Francoise.Claeys@reitox.net

    Luxembourg
EBDD-Knotenpunkt/Point Focal de l'OEDT
Département pour l’Action Socio-Thérapeutique
Ministère de la Santé
1, rue du Plébiscite
    L       -       2341        Luxembourg   Tel: (352) 40 47 40

Fax: (352) 40 47 05
e-mail: Alain.Origer@reitox.net

    Danmark

EONN-knudepunkt

Sundhedsstyrelsen
Amaliegade 13
Postboks 2020
    DK       -1012        K       øbenhavn        K.    Tlf.: 45 (33) 911 601

Fax: 45 (33) 931 636
e-mail: kag@sst.dk (until new order)

    Nederland   

EMCDDA Focal Point
Trimbos Instituut
Da Costakade 45
Postbus 725
    NL-3500        AS        Utrecht    Tel: 31 (30) 297 11 25/86 / 00

Fax: 31 (30) 297 11 28/87 / 11
e-mail: Frits.Knaack@reitox.net

   Suomi

EMCDDA:n tietokeskus
Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittämiskeskus
Siltasaarenkatu, 18 C (3 kerkus) PL 220
   SF-       00531        Helsinki    Tel: 358 (9) 3967 2378

Fax: 358 (9) 3967 2324
e-mail: Ari.virtanen@reitox.net

   Portugal

Ponto Focal da OEDT

Observatório VIDA
Av. Columbano Bordalo Pinheiro, 87 - 2°
    P       -       1000        Lisboa    Tel: 351 (1) 721 02 70

Fax: 351 (1) 727 38 03
e-mail: maria@obvida.pt

   France

Point Focal de l'OEDT

Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies

105, rue Lafayette
    F       -       75110        Paris    Tel: 33 (1) 53 20 16 16

Fax: 33 (1) 53 20 16 00
e-mail: Jean-Michel.Costes@reitox.net

    España

Punto Focal OEDT
Delegación del Gobierno para el Plan Nacional Sobre Drogas
Ministerio del Interior
C/ Recoletos, 22
    E       -       28001         Madrid   Tel: 34 (1) 537 27 24/25

Fax: 34 (1) 537 27 08
e-mail: cvazquez@pnd.mir.es

    Deutschland

EBDD-Knotenpunkt

Institut für Therapieforschung
Parzivalstraße, 25
    D       -       80804         M        ünchen    Tel: 49 (89) 36 08 04 60

Fax: 49 (89) 36 08 04 69
e-mail: Roland.Simon@reitox.net

   Sverige
ECNN-Kontaktpunkt
Folkhälsoinstitutet
   S       -       103       52       Stockholm     Tel: 46 (8) 5661 35 00

Fax: 46 (8) 5661 35 05
e-mail: Ylva.Arnhof@reitox.net
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ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ ΚΑΙ ΠΛΗΡΟΦΟΡΗΣΗΣ ΓΙΑ ΤΑ ΝΑΡΚΩΤΙΚΑ ΚΑΙ ΤΗΝ
ΤΟΞΙΚΟΜΑΝΙΑ (Ε.Κ.ΤΕ .Π.Ν.)
Αιγιν_τειο  Νοσοκοµεßο, Βασιλßσσ çò Óïößáò 72-74
115 28 Αè_να

Tel: 30 (1) 722 51 09
Fax: 30 (1) 723 36 90

e-mail: Anna.Kokkevi@reitox.net

    United        Kingdom

EMCDDA Focal Point

Institute for the Study of Drug Dependency (ISDD)
Waterbridge House
32-36 Loman Street
    UK       -        London       SE1        OEE     Tel: 44 (171) 928 12 11

Fax: 44 (171) 928 17 71
e-mail: Anna.Bradley@reitox.net


