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1. POLITICA DE DROGAS, LEGISLACION, ESTRATEGIAS Y ANALISIS ECONOMICO

En Espafa el territorio se divide en 17 Comunidades Auténomas y dos ciudades Autonomas. Una
comunidad autébnoma es una entidad territorial que, dentro del ordenamiento constitucional de
Espafia y de acuerdo con una distribucion competencial entre Estado y Comunidades Autbnomas
regulada en la Constitucién Espafiola, esta dotada de autonomia legislativa y competencias
ejecutivas, asi como de la facultad de administrarse mediante sus propios representantes.

Por ello, la distribucién territorial también afecta a la politica de drogas, ya que las Comunidades
Auténomas, e incluso las Corporaciones Locales menores, tienen determinadas competencias en
esta materia.

La coordinacion entre la Administracion Central y las Comunidades Autbnomas es imprescindible
y de la maxima importancia. La coordinacion territorial se lleva a cabo a través de una estructura
administrativa que incluye:

Conferencia Sectorial (ambito politico): Presidencia, la Ministra de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad. Composicién, miembros del Estado y responsables de la politica
de drogas de las Comunidades y Ciudades Auténomas.

Comision Interautondmica (Ambito de gestion): Presidencia, Delegado del Gobierno
para el Plan Nacional sobre Drogas. Composicion, responsables de los Planes
Autonomicos de drogas.

En cuanto al ambito netamente politico y parlamentario, existe una Comision Mixta Congreso-
Senado para el Estudio del Problema de las Drogas, con miembros de los partidos politicos con
representacion parlamentaria.

Por otro lado, en el afio 2011 contindan vigentes tanto la Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-
2016 como su primer Plan de Accion 2009-2012. Se ha realizado la evaluacién del Primer Plan de
Accién 2009-2012, si bien sus resultados aun no se han hecho publicos.

Por otro lado en 2012 se ha empezado a elaborar el Segundo Plan de Accion 2013-2016 que
estara vigente durante la segunda parte de la Estrategia Nacional.

También, en este afio 2011 se han dado a conocer los resultados de la Encuesta Estatal sobre
Uso de Drogas en Estudiantes de Ensefianzas secundarias (ESTUDES) realizada en 2010.

Esta Encuesta se enmarca en una serie continuada de encuestas que se viene realizando de
forma bianual desde 1995.



Figura 1.1 Espafia, 2011: poblacion por Comunidades y Ciudades Autbnomas y porcentaje sobre la poblacion total
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En el afio 2011 se han aprobado y publicado en Espafia distintas normas juridicas —estatales y
autonOmicas- de interés e importancia que afectan al fenbmeno de las drogas en varios de sus
multiples aspectos.

Asi, en el marco del control de la oferta de tales sustancias, debe mencionarse, en primer lugar, la
reforma llevada a cabo por la Ley Organica 6/2011, de 30 de junio, por la que se modifica la
Ley Orgéanica 12/1995, de 12 de diciembre, de represion del contrabando, en la que se han
incorporado diversas modificaciones relevantes.

Hay que destacar, en primer término, la tipificacion (como delito de contrabando) que se incorpora
a nuestro ordenamiento penal (siempre que el valor sea igual o superior a 50.000 euros) de las
actividades de importacién, exportacion, introduccién, expedicién o realizacién de cualquier otra
operacién sujeta al control establecido en la normativa comunitaria sobre comercio exterior de
precursores de drogas, cuando las mismas se lleven a cabo a cabo sin las autorizaciones exigidas
en el Reglamento (CE) n° 111/2005, del Consejo, de 22 de diciembre de 2004, por el que se
establecen normas para la vigilancia del comercio de precursores de drogas entre la Comunidad y
terceros paises, y, también cuando las mismas se obtengan mediante su solicitud con datos o
documentos falsos en relacién con la naturaleza o el destino de tales productos, o bien de
cualquier otro modo ilicito.

Asimismo, debe ponerse de relieve que, tanto con respecto al contrabando de drogas todxicas
(estupefacientes y sustancias psicotrdpicas), como también con relacion al de precursores de las
mismas, la tipificacién de las conductas punibles se extiende con la reforma legal, en todos los
casos, a aquellas conductas que se cometan por imprudencia grave.

Por ultimo, la reforma de la legislacion penal en materia de contrabando de drogas téxicas o de
precursores de las mismas se ha completado en la ley antes resefiada -en consonancia con la
reforma previa del Codigo Penal llevada a cabo en 2010 en el mismo sentido- con la admision
expresa en ella de la responsabilidad penal de las personas juridicas, siempre que en la accion u
omisién correspondiente descrita en la norma concurran las circunstancias previstas en el articulo
31 bis del Cdédigo Penal —al que se hace remision expresa- y en las condiciones en él
establecidas.

También, dentro del &mbito normativo del control de la oferta de drogas, hay que tener en cuenta
la aprobacion, en el afio de referencia del informe, del Real Decreto 1194/2011, de 19 de agosto,
por el que se establece el procedimiento para que una sustancia sea considerada
estupefaciente en el ambito nacional.

El mencionado Real Decreto tiene por objeto establecer el procedimiento para que una sustancia
natural o sintética, no incluida en las listas | y Il de las anexas al Convenio Unico de 1961 de las
Naciones Unidas, o que no haya adquirido tal consideracién en el ambito internacional, pueda ser
considerada estupefaciente en el ambito nacional espafiol; asi como, en consecuencia con ello,
pueda ser sometida dicha sustancia a las medidas de fiscalizacion aplicables en Espafia al resto
de estupefacientes.

A su vez, de acuerdo con ello, hay que significar también que, en la misma norma reglamentaria
(en su disposicion adicional Unica), se ha procedido a someter a fiscalizacion en Espafia la
sustancia denominada tapentadol, con el objeto de someterla a las mismas medidas de control
establecidas en la Ley 17/1967, de 8 de abril, que se contemplan para las sustancias incluidas en
la lista | de las anexas al Convenio Unico de 1961 sobre estupefacientes.

La consideracion de la sustancia tapentadol como estupefaciente se ha producido tras la
realizacién por la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios del correspondiente



proceso de evaluacién, desarrollado segun lo establecido en el propio Real Decreto, habiendo
sido los resultados positivos.

Dentro de este mismo ambito de la fiscalizacibn de nuevas sustancias, debe informarse,
asimismo, de la aprobacion de la Orden SPI1/201/2011, de 3 de febrero, por la que se incluye la
sustancia 4-metilmetcatinona (Mefedrona) en el Anexo | del Real Decreto 2829/1977, de 6 de
octubre, por el que se regula la fabricacion, distribucion, prescripcion y dispensacion de
sustancias y preparados psicotrépicos.

Esta disposicidn reglamentaria esta justificada en el informe sobre los riesgos asociados al uso de
la indicada sustancia psicoactiva elaborado por parte del Observatorio Europeo de las Drogas y
las Toxicomanias, en el que se considera a la mefedrona como una nueva sustancia psicotrépica
con unos efectos fisicos similares a otras drogas estimulantes -en especial el éxtasis (MDMA)-,
gue puede utilizarse como alternativa a los estimulantes ilicitos y causar dependencia, asi como
por tener una alta propension al abuso.

Como consecuencia de tal informe, y teniendo en cuenta que, en la U.E,. dicha sustancia no tenia
ningn valor o uso médico establecido o reconocido, asi como la necesidad de actuar con
precaucion, el Consejo de la Unién Europea adopt6 la Decisién 2010/759/UE, de 2 de diciembre
de 2010, relativa al control de la sustancia ya referida, de acuerdo con cuyo articulo 1, y para su
cumplimiento, se aprueba en Espafa la Orden aludida.

En otro ambito normativo distinto a los contemplados en la normativa penal y administrativa a la
gue se ha hecho mencién con anterioridad, hay que informar también, por su gran importancia
juridica en los aspectos sanitarios relacionados con el fenémeno del consumo de drogas (legales
e ilegales), la aprobacion de la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica.

Hay que decir que esta ley no contiene una mencién especifica a la problematica concreta que
presenta el fendmeno del consumo de drogas. No obstante ello, teniendo en cuenta el objeto de la
norma (establecido en su articulo 1), y la indudable incidencia que dicho consumo tiene en la
salud de las personas, cabe concluir que la misma es plenamente de aplicacién también al
fenomeno citado.

La ley (aplicable con caracter general a las Administraciones publicas, y a los sujetos privados
cuando especificamente asi se disponga en la misma), regula, entre otros, los siguientes aspectos
relativos a la salud publica: los derechos, deberes y obligaciones; las actuaciones —incluyendo la
vigilancia y la promocién de la salud, asi como la prevenciéon de problemas de salud y sus
determinantes y la proteccion de la salud de la poblacion; la planificacién y coordinacion; y las
infracciones de la norma legal, asi como las correspondientes sanciones.

También esta justificado hacer una mencion a la Ley 5/2011, de 29 de marzo, de Economia
Social, por su importancia en el campo de la reinsercibn social de las personas
drogodependientes.

El objetivo basico de esta ley es la configuracién de un marco juridico comun para el conjunto de
las entidades que integran la economia social, entendiéndose por tal las actividades econémicas y
empresariales que, en el ambito privado llevan a cabo aquellas entidades que, de conformidad
con los principio recogidos en su articulo 4, persiguen el interés colectivo de sus integrantes, bien
el interés general econémico o social, 0 ambos.

Entre los principios orientadores de acuerdo con los cuales actian las entidades de la economia
social, la ley menciona especificamente (en su articulo 4) el de la promocién de la insercion social
de personas en riesgo de exclusion social. Y entre las entidades que forman parte de la economia
social se encuentran especificamente mencionadas las empresas de insercion.



Hay que indicar, por ultimo, que la norma legal resefiada reconoce como tarea de interés general
la promocion, el estimulo y el desarrollo de tales entidades, atribuyendo a los distintos poderes
publicos —en sus ambitos de competencia respectivos- la obligacién de cumplir determinados
objetivos concretos de sus politicas de promocidn de la economia social.

Siguiendo con el examen de la normas méas importantes aprobadas en 2011, hay que informar
también del Real Decreto 840/2011, de 17 de junio, por el que se establecen las
circunstancias de ejecucion de las penas de trabajo en beneficio de la comunidad y de
localizacion permanente en centro penitenciario, de determinadas medidas de seguridad,
asi como de la suspensién de la ejecucién de las penas privativas de libertad y sustitucién
de penas.

Esta norma reglamentaria (que deroga el Real Decreto 515/2005, de 6 de mayo sobre la misma
materia) dedica su Capitulo 1V al procedimiento para llevar a efecto la suspension de la ejecucién
de penas privativas de libertad de duracién no superiores a 5 afios impuestas a personas
drogodependientes que hubieran cometido un delito a causa de su dependencia a las drogas
toxicas, acordada por los Jueces y Tribunales de Justicia de acuerdo con lo establecido en el
articulo 87 del Cadigo Penal cuando se encuentren deshabituados o sometidos a tratamiento con
tal fin.

El procedimiento establecido exige la elaboracién de un plan individual de intervencion y
seguimiento del beneficiario por parte de la Administracién penitenciaria, que serd comunicado
para su conocimiento al érgano judicial competente para la ejecucion sin perjuicio de su inmediata
ejecutividad. Dicho programa sera remitido, cuando proceda, al servicio o centro correspondiente
por los servicios de gestion de penas y medidas alternativas de dicha Administracion, para que el
condenado inicie o continde el tratamiento o el programa judicialmente establecido.

Durante el periodo de suspension de la condena, los servicios de gestion de penas y medidas
alternativas efectuaran el control de las condiciones fijadas en el plan aludido.

La norma impone, finalmente, a los mismos servicios ya indicados la obligacion de informar al
organo jurisdiccional competente para la ejecucion sobre la observancia de las reglas de conducta
impuestas al condenado, cuando asi lo solicite dicho érgano o con la frecuencia que éste
determine, y, en todo caso, cada tres meses.

Un examen completo de las actividades normativas (con incidencia en el ambito material de las
drogas) llevadas a cabo en Espafia durante el afio de referencia no puede dejar de tener en
cuenta aquellas de las mas importantes que se hayan llevado a cabo —con aplicacion exclusiva
sélo en los respectivos territorios- por parte de las Comunidades Auténomas, considerando las
competencias legislativas que las mismas tienen reconocidas tanto en la Constitucion como en
sus Estatutos de Autonomia.

Por tal circunstancia, este informe debe concluirse necesariamente haciendo una concisa
mencion, al menos, a la aprobacion en 2011 de varias reformas parciales de la legislacién propia
vigente en algunas Comunidades Autébnomas que se refieren al régimen juridico particular
aplicable en las mismas en materia las bebidas alcohdlicas y de tabaco.

En tal sentido, deben tenerse en cuenta las reformas llevadas a cabo por las Leyes 1/2011, de 14
de enero (disposicién final segunda) y 6/2011, de 28 de diciembre (articulo 15), de la
Comunidad de Madrid, las introducidas por la Ley 1/2001, de 3 de febrero, de la Comunidad
Autéonoma del Pais Vasco, y también la realizada por la Ley 9/2011, de 29 de diciembre
(articulo 132) de la Comunidad Auténoma de Catalufia.



Estrategia y Plan de Accion Nacional

La Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016, aprobada por Acuerdo de Consejo del Consejo
de Ministros, en su reunion de 23 de enero de 2009 establecia que, como desarrollo y
complemento al marco establecido en la misma, se elaboraran dos Planes de Accién cuatrienales
y consecutivos, que abarcaran todo el periodo de vigencia de la misma.

En el afio 2011 se siguen llevando a cabo las actividades previstas en el primer Plan de Accion
2009-2012, que desarrolla dicha Estrategia Nacional, y que fue fruto del consenso entre todos los
actores y sectores, publicos o privados, que trabajan en el ambito de las drogodependencias.

Este Plan de Accion pone en valor la dimension de la salud publica como componente social en
las politicas de drogas, supone una firme apuesta para mejorar las intervenciones y garantizar su
calidad a través de la actividad coordinada entre todas las administraciones, que, a su vez,
cuentan con la colaboracién imprescindible de las organizaciones no gubernamentales para poner
en marcha las medidas que contiene.

Ademas en 2012 se ha puesto en marcha la redaccién del segundo Plan de Accion 2013-2016
que desarrolla las acciones que se han de llevar a cabo durante la vigencia de la segunda parte
de la Estrategia Nacional.

Implementacion y evaluacion de la Estrategia y Plan de Accién Nacional

En el afio 2011 comenzo la evaluacion del primer Plan de Acciéon 2009-2012; dicha evaluacion ha
continuado en 2012 y ya se encuentra finalizada, si bien sus resultados aun no se han hecho
publicos.

En el afio 2011 la Administracion General del Estado a través de la Delegacién del Gobierno para
el Plan Nacional sobre Drogas, financido 359 programas, con una inversion de la Delegacion de
29.974.064 euros para desarrollar el Plan de Accion 2009-2012 Dichas actuaciones abarcaron
todas las areas de intervencién del Plan de Accién: la coordinacién, la reduccion de la demanda
(prevencion, disminucion del riesgo y reduccién del dafio, asistencia e integracion social), la
reduccion de la oferta, la mejora del conocimiento cientifico basico y aplicado, la formacion y la
cooperacion internacional

En cuanto a la implementaciéon en el ambito autondmico, todas las Comunidades Autébnomas
poseen estrategias regionales en materia de drogodependencias de las que ya se ha informado
en anteriores informes. Las novedades en 2011 relativas a Estrategias y Planes de
Drogodependencias de las Comunidades Autdnomas son las siguientes:

-~ Plan de salud de Catalufia 2011-2015 y Plan Director de Salud Mental y Adicciones.
Departamento de Salud de Catalufia.

- Plan de Trastornos Adictivos de Galicia 2011-2016. Junta de Galicia. Consejeria de
Sanidad.

- Plan foral de Drogodependencias (Actualmente 1l Plan Foral de Drogodependencias 2012-
2016). Gobierno de Navarra, Departamento de Salud.

- VI Plan de Drogodependencias de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco 2011-2015.
Gobierno Vasco.

En cuanto a las campafias publicitarias, el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad
presentd en dos fases (Julio y diciembre) la campafia de 2011 para prevenir el consumo y



trafico de drogas en los viajes al extranjero del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad y del Instituto Ramén Rubial- Fundacién Ideas para el Progreso, para alertar de los
riesgos de consumir o traficar con drogas en los viajes al extranjero.

El lema de la campafa fue: ‘Si te lo has creido que pasar droga es la solucién a tus problemas, te
puedes creer todo lo demas’. Los datos relativos a esta camparfa son:

e A fecha 30 de noviembre de 2011, 2.523 espafioles permanecian detenidos en cérceles
extranjeras. De ellos, el 83,6% (2.100) con delitos relacionados con el consumo o trafico de
drogas

e Perq, ltalia, Colombia, Brasil y Marruecos encabezan el ranking de paises con mas
espafoles detenidos por drogas. En Europa estan detenidos el 31,3%,

e Andalucia, Madrid, Catalufia, Comunidad Valenciana y Galicia eran, por este orden, las
comunidades auténomas con mayor numero de personas detenidas en el extranjero

e Sanidad insisti6 en la necesidad de erradicar falsos mitos en torno a la ‘supuesta’
permisividad de otros paises respecto al trafico, incluso de pequefias cantidades, y
consumo de drogas

Para divulgar los mensajes de esta campafia se distribuyeron 1.000 carteles y 80.000 postales.
La campafia tuvo presencia fisica en aquellos puntos de paso frecuente de viajeros o personas
con intencién de viajar, en todo el territorio nacional. La campafia tiene como objetivo derribar
falsos mitos en torno a las drogas, especialmente en lo que se refiere a la hipotética existencia de
paises’ tolerantes’ hacia la tenencia y/ o consumo de drogas.

Otras politicas sobre drogas

En este afio 2011, también se han presentado los resultados de la Ultima Encuesta Estatal sobre
Uso de Drogas en Estudiantes de Ensefianzas secundarias (ESTUDES) realizada en 2010.

Esta Encuesta viene realizandose, en el marco del Plan Nacional sobre Drogas, cada dos afios,
desde 1995, por lo que existe ya una importante serie continuada

Las principales conclusiones (mas adelante se tratardn con mas detalle) que resultan del analisis
de esta Encuesta son:

- El consumo diario de tabaco se ha reducido desde 2004. En 2010 fuman diariamente el
12,3%, frente al 21,5% en 2004.

- El cannabis se reduce entre 3 y 4 puntos (consumo mensual y anual). También desciende
el consumo de cocaina, que registra las cifras mas bajas de la ultima década.

- El consumo de alcohol muestra una tendencia estable aunque aumentan las borracheras
en el Ultimo mes. En 2010, 3 de cada 10 estudiantes reconocen haberse emborrachado en
el dltimo mes.

- El alcohal, el tabaco y los inhalables volatiles son las drogas de inicio mas temprano (entre
los 13 y los 14 afios).

- Las mujeres consumen drogas legales en mayor proporcién que los hombres. En cambio,
las drogas ilegales son consumidas por una mayor proporcién de hombres.

- Los escolares creen que el tabaco es mas peligroso para la salud que el cannabis. Para
ellos, el alcohol es la sustancia con menor riesgo



Por otro lado, en septiembre de 2011, la Ministra de Sanidad presidi6 la firma del 'Acuerdo
Nacional contra el consumo de bebidas alcohdlicas por parte de los menores', que persigue
involucrar a toda la sociedad en la prevencién del consumo de alcohol entre los adolescentes.

Se firmd un Manifiesto por parte de representantes de distintos sectores sociales, educativos y
empresariales en el se comprometen a trabajar, en el ambito nacional, para lograr ‘el consumo
cero de alcohol entre los menores de edad'. Para ello, se constituyd una plataforma de trabajo
con participacion de todos los agentes implicados. ElI Manifiesto consta de un decalogo de
objetivos y responde a un requerimiento de la Comisiéon Mixta Congreso-Senado para el Estudio
del Problema de las Drogas. A él se sumaron mas de 30 instituciones.

Cabe también destacar la publicacién del quinto Informe de la Comisién Clinica de la
Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas dedicado a “Drogas
Emergentes”, presentado en 2011 en castellano e inglés. Este nuevo informe responde a la
necesidad de revisar las politicas de drogas en funcién de las nuevas situaciones gque van
apareciendo que suponen un cambio en los patrones de consumo; entre ellos el incremento del
consumo de drogas de abuso y sustancias psicoactivas con fines recreativos que se encuentra en
continua evolucion.

La Comision Clinica de la Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas se dirige a
los profesionales con un volumen practico que compendia los conocimientos actuales sobre las
drogas emergentes, sus efectos sobre la salud y el bienestar de las personas.

Por otro lado cabe destacar la celebracion del seminario ‘Alcohol y menores’ que se desarrollé
en la Universidad Internacional Menéndez Pelayo (UIMP) en julio de 2011. El encuentro tuvo
como objetivo abordar desde una 6ptica “multidisciplinar” los principales factores que determinan
el consumo juvenil y sus patrones, asi como las estrategias y programas que tanto a nivel nacional
como internacional contribuyen a paliar los efectos del alcohol sobre la salud de los jovenes.

Con esta finalidad, se invitd a las maximas autoridades en materia de alcohol de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y de la Comision Europea, ademas de expertos y responsables
nacionales de las administraciones sanitarias, profesionales, expertos, investigadores vy
representantes de jévenes.

En abril de 2011 se celebré la IV Reunién del Foro de la Sociedad Civil ante las Drogas,
constituido en 2005 y que cuenta en la actualidad con mas de 60 entidades participantes. Su
objetivo es crear una plataforma de relacion entre el Ministerio y entidades civiles representantes
de la familia, la juventud y los medios de comunicacion, que permita dotar de un mayor
protagonismo y una mayor capacidad de participacion de la sociedad civil en el compromiso de
todos para disminuir el consumo de drogas.

En estos afios, el Foro ha constituido tres Grupos de Trabajo: Jévenes, Familia y Medios de
Comunicacioén. En este encuentro se presentaron los trabajos ‘Ocio saludable’, ‘Ocio Nocturno’ y *
Ocio y nuevas tecnologias”.

Las aportaciones del Foro, no son solo una valiosa herramienta para las politicas preventivas de
las administraciones sino también y, no menos importante, una reflexion sobre una faceta de la
vida de los jovenes de hoy. Reflexion que pretende difundir entre la sociedad en su conjunto, un
estado de situacion que la haga mas consciente y mas activa en su participacion para difundir
mensajes que alerten sobre los peligros y los dafios del consumo de drogas a los que se
enfrentan los jévenes.



Organos de coordinacion

En cuanto a las actividades de los 6érganos de coordinacion y colaboracion hay que sefialar que la
Comision Inter autondmica celebro tres sesiones en el afio 2011. También se celebro en enero de
2011 una jornada sobre “Prevencidn y tratamiento de las drogodependencias en el &mbito laboral”
en la sede de la DGPNSD.

Por otra parte, la Delegacion del Gobierno ha continuado su linea de colaboracién y acercamiento
a la Comision Mixta Congreso Senado para el Estudio del Problema de las Drogas. El 17 de mayo
de 2011 la Comision Mixta Congreso-Senado publicoé un informe aprobado por la Ponencia sobre
Sistemas de Tratamiento y Atencidon en Drogodependencias; dicho informe fue remitido a
Congreso de los Diputados y publicado en el BOE. En la ponencia participaron diputados y
senadores de todos los grupos politicos y comparecieron expertos propuestos por los distintos
grupos parlamentarios.

El Informe recoge las reflexiones de la Ponencia a la luz de las completas e interesantes
aportaciones de los expertos citados, conforme a la siguiente sistematica:

- Capitulo II: consideraciones generales a proposito del problema de la droga.

- Capitulo III: evolucion histdrica del consumo de drogas y de las medidas destinadas a
combatirlo en Espafia.

- Capitulo IV: situacién de las mas importantes sustancias estupefacientes en nuestro pais.
- Capitulo V: modelos de prevencion y lucha contra las drogas en Espaiia.

- Capitulo VI: sintetiza, en forma de decalogo, las propuestas de los comparecientes en
materia de prevencion y lucha contra la droga.

- Capitulo VII: conclusiones que la Ponencia extrae de los trabajos realizados, asi como las
concretas recomendaciones de accion politica al respecto.

Como se ha sefialado en anteriores Informes, las 17 Comunidades Autbnomas y las 2 Ciudades
Autonomas (Ceuta y Melilla) que forman el Estado espafiol tienen competencias muy importantes
en todo lo que afecta al desarrollo de las politicas de drogas en Espafia.

Como es logico, estas competencias tienen su reflejo en los presupuestos que dichas
Comunidades y Ciudades Auténomas destinan a ejecutar dichas politicas. Por todo ello, para
conocer los recursos econdmicos invertidos en el desarrollo de las politicas de drogas es
necesario recurrir tanto a la informacién ofrecida por la Administracién General del Estado
(Gobierno Central), como a la facilitada por las Administraciones Autonémicas.

Ademads de lo anterior, hay que contar con los presupuestos municipales destinados a la ejecucion
de los Planes Municipales de Drogodependencias o, en un nivel mas general, a la ejecucion de
actividades y programas municipales relacionados con las drogodependencias, que en algunos
casos, como en los de las ciudades mas pobladas (Madrid, Barcelona, etc.,) alcanzan cantidades
muy importantes. Si bien no puede ofrecerse una cifra —ni siquiera aproximada- del presupuesto
total que invierte el conjunto de los municipios espafoles en este tema, pueden verse algunos
datos en el Selected Issue que se incluye en este informe sobre “Drug policies of large European
cities”.

Tampoco se incluyen en las cifras que se reflejan a continuacion los costes producidos por la
asistencia sanitaria a usuarios de drogas por motivos diferentes a los tratamientos de
deshabituacién y rehabilitacion, como es el caso de la asistencia a patologias asociadas al
consumo (entre ellas diferentes enfermedades infecciosas como el sida, hepatitis, etc.). Ello se



debe a que, al encontrarse transferidas las competencias en materia de asistencia sanitaria desde
el Gobierno de la Nacion a las Comunidades Auténomas, es muy dificil desglosar la parte del
gasto sanitario aplicado en patologias directamente relacionadas con el consumo de drogas del
gasto total invertido en la asistencia sanitaria general.

En relacion con el sida, por ejemplo, algunas estimaciones indican que el coste de los
tratamientos antirretrovirales de alta eficacia en Espafa puede llegar a los 700 millones de euros
anuales (Zum n° 2, diciembre de 2011, revista electrénica de la Secretaria del Plan Nacional sobre
el Sida, Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad).

Con todas las salvedades expuestas anteriormente, se ofrecen a continuacién una serie de datos,
referidos al afio 2010, ultimo del que se dispone de cifras definitivas y completas.

La Administracion General del Estado (Gobierno Central), a través de los distintos Departamentos
ministeriales, ha invertido un presupuesto de 136.649.268 euros, de los cuales 24.215.000 euros
provienen del Fondo de Bienes Decomisados por Tréafico llicito de Drogas y otros Delitos
relacionados. Este Fondo estd operativo desde el afio 1996 y se nutre del dinero liquido y los
bienes decomisados por sentencia firme en procesos por narcotrafico y otros delitos relacionados.

De esos 136.649.268 euros, correspondientes a los distintos Ministerios, el Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad transfirié a las Comunidades y ciudades Autébnomas para que fuera
gestionado directamente por las mismas, la cifra de 28.296.000 euros.

Ademas de esa cantidad, las Administraciones Autondmicas han invertido, con cargo a sus
propios presupuestos, 289.029.636 euros, lo que supone que, en total, las citadas
Administraciones Autondémicas han gestionado 317.325.636 euros para llevar a cabo programas y
actividades relacionados con la prevencion, asistencia, reinsercion social, e investigacion en
drogodependencias. Todo ello, en funcion de las competencias que la Constitucion y la legislacion
estatal y autondmica atribuye a las Comunidades y Ciudades Auténomas en relacion con las
drogodependencias.

En conjunto, pues, la cantidad total invertida por la Administracién General del Estado (Gobierno
Central) y las Comunidades y Ciudades Autbnomas en la ejecucion de las politicas de drogas ha
ascendido en el afio 2010 a 425.678.904 euros. Esta cifra supone una disminucion del 1.62% %
respecto a la cantidad invertida en 2009 (432.703.103 euros). El desglose de la cifra de
425.678.904 euros es el siguiente:

Presupuesto aportado por el Gobierno Central: 136.649.268 euros (dentro de esa cantidad
se incluye 28.296.000 euros, que el Gobierno Central transfirié a las Comunidades y
Ciudades Autbnomas.

Presupuesto aportado por las Comunidades y Ciudades Auténomas: 289.029.636 euros.

Respecto a la distribucion de las cantidades econdémicas antes citadas, puede hacerse una
estimacion en lo que se refiere al presupuesto directamente gestionado por las Comunidades y
Ciudades Autbnomas, es decir, la suma del presupuesto propio de las mismas mas la cantidad
transferida por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, que, en conjunto y como se ha
expuesto antes, asciende a la cifra de 317.325.636 euros antes sefialados. En nimeros redondos,
esa distribucion es la siguiente:

Prevencion: 51,22 millones de euros (16,14%).

Asistencia social y sanitaria, y reinsercion social: 251,76 millones de euros (79,34%).
Investigacion, documentacion y publicaciones: 5,35 millones de euros (1,69%).
Coordinacién institucional: 8,99 millones de euros (2,83%).



2. CONSUMO DE DROGAS EN LA POBLACION GENERAL Y GRUPOS ESPECIFICOS

El Programa de Encuestas Domiciliarias sobre Alcohol y Drogas en Espafa (EDADES) es un
programa bienal de encuestas domiciliarias sobre consumo de drogas, promovido por la
Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas en colaboracién con las
comunidades autébnomas, que se inicié en 1995, y cuenta actualmente con resultados de nueve
encuestas (1995, 1997, 1999, 2001, 2003, 2005, 2007, 2009 y 2011). Se dispone asi de una serie
temporal cada vez mas dilatada que permite analizar la evolucion de las prevalencias de consumo
de alcohol, tabaco, hipnosedantes y drogas psicoactivas de comercio ilegal, asi como las pautas
de consumo dominantes, los perfiles de los consumidores, las percepciones sociales ante el
problema y las medidas que los espafioles consideran mas efectivas para resolverlo.

Por otra parte, el cuestionario y la metodologia son bastante similares a los utilizados en otros
paises de la Unién Europea y Estados Unidos, lo que permite realizar comparaciones
internacionales.

En este informe se describen los objetivos, la metodologia, y los principales resultados de la serie
de encuestas realizadas hasta 2011.

OBJETIVOS

El objetivo general de estas encuestas es obtener informacion Gtil para disefiar y evaluar politicas
dirigidas a prevenir el consumo y los problemas de drogas.

Los objetivos concretos y comunes a toda la serie de encuestas han sido los siguientes:
a) Conocer la prevalencia de consumo de las distintas drogas psicoactivas.
b) Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los consumidores.
c) Conocer los patrones de consumo de sustancias psicoactivas.

d) Conocer la disponibilidad de drogas percibida por la poblacion y el riesgo percibido
ante diversas conductas de consumo.

e) Conocer la visibilidad de los problemas de drogas en el lugar donde viven los
encuestados.

f) Conocer la opinion de la poblacién acerca de la importancia de los problemas de
drogas y las medidas para reducirlos.

g) Conocer la evolucion temporal (desde 1995) de los aspectos antes expuestos.

h) Conocer aquellas prevalencias, asociaciones y relaciones entre variables sobre las que
la DGPNSD precise ampliar conocimientos o realizar estudios especificos.

METODOLOGIA
Ya en el cuestionario de la encuesta de 2009 se introdujeron algunas modificaciones con el fin de
converger en mayor medida hacia el cuestionario estandar propuesto por el Observatorio Europeo

de las Drogas y las Toxicomanias (EMCDDA).

En todas las encuestas a partir de 1999 se mantuvieron las modificaciones metodologicas
introducidas en 1997 (muestreo por conglomerados trietapico sin sustitucion, autoadministracion



de todas las preguntas relacionadas con el consumo de drogas), lo que facilita la comparacion
directa entre las encuestas y elimina el posible impacto de las variaciones metodolédgicas sobre los
resultados.

Este afio, como novedad, se han introducido cuestiones relacionadas con el consumo de otras
sustancias, denominadas drogas emergentes.

En cualquier caso, para las encuestas realizadas desde el 1995 se mantiene la comparabilidad para
los indicadores esenciales, como las prevalencias de consumo, la percepcién del riesgo o la
disponibilidad percibida.

Universo y marco muestral

El universo o poblacién de referencia a la que se pretenden extrapolar los resultados es la
poblacion residente en Espafia de 15 a 64 afios, ambos inclusive. La base o marco muestral
utilizado para seleccionar la muestra incluye también la poblacion de zonas rurales (municipios
menores de 2.000 habitantes) y las ciudades autbnomas de Ceuta y Melilla; sin embargo incluye
s6lo a la poblacién residente en hogares familiares, quedando fuera de marco la poblacién que
reside en instituciones (cuarteles, conventos, carceles, residencias de estudiantes o de ancianos,
etc.), la poblacién que vive en establecimientos colectivos (hoteles, pensiones, etc.) y la poblacion
sin techo.

Muestra

El tamafio de la muestra ha ido modificandose a lo largo de los afios. Asi, este afio 2011 ha sido
de 22.128 personas, en 2009 fue de 20.109; en 2007 la integraron 23.715, en 2005 fue de 27.934
y entre 1995 y 2003 entre 8.000 y 15.000, dependiendo de la encuesta.

La distribucién de la muestra por comunidad autbnoma es disproporcional a su poblacion en
todas las encuestas realizadas en el periodo 1995-2011, para sobrerrepresentar a las
comunidades mas pequefias. Ademas, algunas comunidades han financiado una ampliacion de la
muestra que correspondia a su territorio. En 2011, por ejemplo, financiaron ampliaciones 4
comunidades (Baleares, Cantabria, La Rioja y Canarias).

El tamafio de la muestra final por comunidades varié entre 206 encuestados en Melillay 2.477 en
Canarias, siendo la muestra superior a 2.000 en 3 comunidades, y entre 1.000 y 2.000 en 6
comunidades (Tabla 2.1). La distribucion por edad fue también disproporcional,
sobrerrepresentando en la muestra a la poblacién joven (15-39 afios), para posibilitar un analisis
mas detallado en este grupo de edad, que es el mas expuesto al consumo de las drogas
consideradas.

El nimero de entrevistados, en el conjunto nacional, supera los 1.800 por cada grupo quinquenal
hasta la edad de 49 y los 1.100 por cada grupo de 5 afios, entre los 50 y los 64.

Se realiz6 un muestreo por conglomerados trietapicos sin sustitucion:

En la primera etapa se seleccionaron secciones censales (2.237 en 2011), correspondientes a
un cierto nimero de municipios (910 en 2011), de forma aleatoria con probabilidad
proporcional al tamafio de la seccion. Previamente, se realiz6 una estratificaciéon de las
secciones segun tamafio de habitat, dividido en ocho categorias: menos de 2.000 habitantes;
de 2.001 a 10.000 habitantes; de 10.001 a 20.000, de 20.001 a 50.000 habitantes; de 50.001 a
100.001 habitantes; de 100.001 a 400.000 habitantes; de 400.001 a 1.000.000 habitantes; y
mas de 1.000.000 habitantes. Esta operacién se realizé de forma centralizada utilizando un
programa informatico.

En la segunda etapa se seleccionaron hogares, siguiendo un procedimiento aleatorio



sistematico. Esta operacion fue realizada por los propios trabajadores de campo. Para ello,
utilizaron como instrumentos la hoja de ruta y el callejero de la seccion censal. Se consideré
gque un hogar estaba habitado y era vivienda habitual cuando alguna persona de 15-64 afios
habia vivido en él al menos 8 de los ultimos 12 meses, 0 pensaba vivir en él al menos durante
8 meses. No se consideraron hogares las residencias colectivas (cuarteles, conventos,
residencias de estudiantes o de ancianos, hoteles, etc.), las segundas residencias que no eran
viviendas habituales, las oficinas, las empresas, y los hogares deshabitados (confirmado por
tercera persona).

- Finalmente, en la tercera etapa, tras anotar los datos del hogar seleccionado en la hoja de
contacto, se selecciond un individuo dentro de cada hogar, utilizando tablas de numeros
aleatorios ad hoc que permitian aumentar la probabilidad de los jévenes de 15-39 afios de ser
seleccionados.

Table 2.1. Distribucion de la muestra por comunidad auténoma. Espana, 2011

CCAA PNSD Ampliacion Realizadas Error muestral
Andalucia 2 209 - 2209 2.1%
Aragon 871 - 871 3.3%
Asturias 786 - 786 3.5%
Baleares 774 204 978 3.1%
Canarias 1109 1368 2477 2.0%
Cantabria 577 415 992 3.1%
Castilla La Mancha 1064 - 1064 3.0%
Castillay Ledn 1213 - 1213 2.8%
Catalufia 2 069 - 2 069 2.2%
C. Valenciana 1712 - 1712 2.4%
Extremadura 804 - 804 3.5%
Galicia 1262 - 1262 2.8%
Madrid 1905 - 1905 2.2%
Murcia 900 - 900 3.3%
Navarra 605 - 605 4.0%
Pais Vasco 1117 - 1117 2.9%
La Rioja 432 317 749 3.6%
Ceuta 209 - 209 6.8%
Melilla 206 - 206 6.8%
Total 19 824 2304 22128 0.7%

FUENTE: Observatorio Espafiol de Drogas y Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre alcohol y
drogas en Espafia (EDADES 2011).

No se admitieron sustituciones ni de hogares ni de individuos. Para cubrir las entrevistas
irrealizables —negativas a abrir la puerta, ausencia prolongada del hogar, negativa del
seleccionado, etc. — se sobredimensiond inicialmente la muestra con objeto de llegar a la muestra
objetivo. Para ello, se supuso una tasa efectiva de respuesta del 50%.
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Cuestionario y trabajo de campo

Como se indicd, desde 2007, se introdujeron algunas modificaciones orientadas sobre todo a
converger con el modelo propuesto por el Observatorio Europeo de las Drogas y las
Toxicomanias. En el periodo 1997-2003 se utilizé el mismo cuestionario estandar, en 1995 uno
bastante diferente, y en 2005 uno casi idéntico al de 1997-2003.

A partir de 1997 las preguntas sobre consumo de drogas han figurado en un cuadernillo aparte
para ser autocumplimentadas por el encuestado con papel y lapiz. Para garantizar la
confidencialidad durante este proceso, el trabajador de campo debia mantenerse alejado del
encuestado v, finalizada la misma, debia introducir el cuadernillo en un sobre en presencia del
encuestado junto al resto del cuestionario. La conexién entre las dos partes del cuestionario se
aseguraba cumplimentando en ambas los datos del hogar mediante un c6digo Unico. No obstante,
la informacion de las personas que rechazaron la autocumplimentacion o tenian problemas para
autocumplimentar el cuadernillo (ciegos, discapacitados para escribir, analfabetos, etc.) se obtuvo
mediante entrevista cara a cara.

El cuestionario incluia preguntas de clasificacién, sociodemogréficas, salud, percepcion de riesgo,
disponibilidad percibida, visibilidad del fenédmeno, y opiniones y respuestas frente al problema de
las drogas. Ninguna de las preguntas del cuadernillo tenia filtros ni saltos (con el fin de facilitar la
circulacion entre las preguntas), y carecian de la opcién no sabe/no contesta (con la intencion de
forzar la respuesta del encuestado). La seccidon sobre consumo de alcohol incluyd, entre otras,
preguntas sobre el nimero de dias de consumo y de borracheras en los Ultimos 12 meses, el
namero de dias de consumo en los ultimos 30 dias, y referido a los mismos 30 dias la frecuencia
de consumo de cada uno de los tipos de bebidas alcohdlicas (vino/champan, cerveza/sidra,
aperitivos/vermut, combinados/cubatas, licores de frutas y licores fuertes) durante los dias
laborables (de lunes a jueves) y durante los fines de semana y el nimero medio de vasos, copas o
cafias de cada bebida que consumié cada dia laborable y cada fin de semana en conjunto
(viernes+sabado+domingo) durante el periodo citado.

Las preguntas sobre consumo de hipnosedantes se plantearon separadamente para
tranquilizantes o sedantes (medicamentos para calmar los nervios o la ansiedad) y para
somniferos (medicamentos para dormir), y se refirieron al consumo en general (sin diferenciar si
fue con o sin receta médica), aunque después se explord también el consumo sin receta médica
alguna vez en la vida, en los Ultimos 12 meses, en los ultimos 30 dias y la edad de inicio en el
consumo, con el fin de mantener la comparabilidad con el periodo 1997-2005. En 2011 las
preguntas sobre consumo de hipnosedantes se preguntaron tras las preguntas de alcohol y
tabaco, al igual que se hace en la Encuesta sobre uso de Drogas en Estudiantes de Ensefanzas
Secundarias en Espafia (ESTUDES). Este cambio ha podido modificar la tasa de respuesta, y por
lo tanto es importante tener esta consideracién en cuenta a la hora de valorar los resultados
obtenidos. Finalmente, las preguntas sobre drogas de comercio ilegal (cannabis, cocaina en
polvo, cocaina base o crack, heroina, alucinégenos, éxtasis, anfetaminas, speed, inhalables
volatiles y drogas emergentes- ketamina, spice, piperazinas, mefedrona, nexus, metanfetamina,
setas magicas, research chemicals, legal highs, salvia y esteroides anabolizantes-) se refieren al
consumo alguna vez en la vida, edad de inicio en el consumo, nimero de dias de consumo en
ultimos 12 meses y en ultimos 30 dias.

En 2011 la tasa de respuesta sobre la muestra seleccionada inicialmente fue de un 49,5%. Las no
respuestas se distribuyeron como sigue: negativas de hogar, incluyendo no apertura de puerta y
negativa a que nadie del hogar sea entrevistado (23,9%), ausencia de todos los miembros del
hogar (21,1%), negativas de la persona seleccionada (2,6%), ausencia de la persona
seleccionada (2,1%). Segun el protocolo de trabajo de campo, antes de clasificar a un hogar o a
una persona como ausente, el trabajador de campo debia realizar al menos tres visitas al hogar
en horarios y dias distintos.



En EDADES 2011 el trabajo de campo se realiz6 entre el 7 de noviembre y el 15 de diciembre de
2011, y del 7 de febrero al 4 de abril de 2012. No se realizaron encuestas desde el 16 de diciembre
hasta el 7 de febrero, para evitar la influencia de la Navidad en las preguntas sobre consumo
durante los ultimos 30 dias. En la Comunidad de Canarias tampoco se realizé trabajo de campo
desde el 16 de febrero al 20 de marzo para evitar la influencia de los carnavales en las preguntas
sobre consumo durante los ultimos 30 dias. En Aragon no se realiz6 trabajo de campo hasta el
15 de noviembre, para evitar la influencia de las fiestas de la Virgen del Pilar en las
preguntas sobre consumo durante los ultimos 30 dias. Por lo que respecta a la supervision, se ha
supervisado al 100% de los entrevistadores y un 27,5% de las entrevistas (un 22,0% de forma
telefénica y un 5,5% personalmente con visita a los hogares).

Analisis

Debido a que el disefio muestral inicial contemplaba una distribucion no proporcional por edad y
Comunidad Auténoma, no es posible agregar directamente los resultados ya que
sobrerrepresentariamos o infrarrepresentariamos algunos estratos. Por ello, y con objeto de
devolver a la muestra su representatividad se ha procedido a ponderar los resultados al universo
real publicado por el INE en su ultima revision del Padrén Municipal de habitantes (1 de enero de
2011). De esta forma, los resultados de cada encuesta se han ponderado por comunidad
autobnoma (19 grupos), tamafio de municipio (7 grupos), edad (7 grupos) y sexo (2 grupos). Ello
obligé a asignar individualmente 1260 coeficientes de ponderacién diferentes. La ponderacién por
comunidad auténoma y edad se justifica por la desproporcién de la muestra segun estas variables
derivada del propio disefio muestral y la ponderacion por sexo se realizo para equilibrar la posible
desproporcion de la muestra derivada de la mayor probabilidad de ausencia en el hogar de los
hombres. Finalmente, se tuvo también en cuenta el tamafo de habitat para eliminar
cualquier posible sesgo que se pudiera producir en la tasa de respuesta (ya que es posible
que en tamafios de habitat mayores sea més dificil encontrar a algunos tramos de edad).

El analisis que se presenta a continuacién se ha basado principalmente en el calculo de la
prevalencia de consumo de las diferentes drogas psicoactivas utilizando tres indicadores
temporales: alguna vez en la vida, dltimos 12 meses y ultimos 30 dias previos a la encuesta y
todos los dias en los 30 dias previos a la encuesta. Los resultados se presentan para el conjunto
de la poblacién espafiola de 15-64 afios, y posteriormente desagregados por sexo y por grupo de
edad. Todos los calculos se han efectuado excluyendo del numerador y del denominador los
sujetos con valores desconocidos para las variables que intervienen en cada tabulacién cruzada.
Este proceder conduce a resultados algo superiores a los de aquellos analisis que asignan a los
valores desconocidos un valor negativo o computan como una categoria mas el “no sabe/no
contesta”. En 2011 la proporcién de valores desconocidos para las preguntas sobre el consumo
de drogas fue muy baja.

En el caso de las bebidas alcohdlicas se realiz6 un analisis mas complejo, estimandose
indicadores de prevalencia de consumo en fin de semana y en dias laborables durante los ultimos
30 dias, indicadores de consumo habitual (prevalencia de consumo semanal en los Ultimos 12
meses y prevalencia de consumo diario en los ultimos 30 dias), indicadores de consumo
problematico (prevalencia de borracheras en los Gltimos 12 meses y prevalencia de personas que
han consumido en la misma ocasion 5 6 mas bebidas alcohdlicas para los hombres y 4 6 mas en
el caso de las mujeres, durante los ultimos 30 dias —binge drinking—).

Se realizaron los céalculos del error muestral asumiendo un muestreo aleatorio simple; asi, el error
muestral maximo para un nivel de confianza del 95% para p=g=0,5 fue del 0,7%, para la poblacién
de 15 a 64 afios, oscilando entre un error del 2,0% en Canarias y un 6,8% en Ceuta y Melilla. Para
ser mas precisos se tendria que tener en cuenta el disefio del muestreo realizado (Table 2.1.).

En este sentido, hay que resaltar que la muestra esta disefiada para obtener resultados con una
precision aceptable para el conjunto de Espafia. Si se obtienen resultados por comunidad
auténoma, los intervalos de confianza de las drogas menos prevalentes en las comunidades



auténomas pequefias pueden ser demasiado amplios, lo que significa que dichas estimaciones
estaran muy afectadas por el azar y pueden generar dientes de sierra y lineas de tendencia
engafosas.

No obstante, la muestra utilizada permite obtener resultados con una precision aceptable para la
prevalencia de consumo de alcohol, tabaco y cannabis por comunidad auténoma, pero sigue sin
permitir obtener estimaciones fiables para drogas con prevalencias menores.

2.2. CONSUMO DE DROGAS EN LA POBLACION GENERAL
RESULTADOS
Extension del consumo de drogas

En el afio 2011, las sustancias psicoactivas que presentan una mayor prevalencia de consumo en
todos los indicadores temporales considerados, son el alcohol y el tabaco. Por su parte, entre las
drogas de comercio ilegal, el cannabis es la sustancia con mayor prevalencia de consumo alguna
vez en la vida (27,4%) seguida de la cocaina en polvo (8,8%), con niveles que, si consideramos el
consumo en los ultimos 12 meses, descienden al 9,6% y 2,2% respectivamente. La evolucién més
destacable con respecto a los afios anteriores se da en los tranquilizantes, dado que sus
prevalencias de consumo aumentan sustancialmente en todos los indicadores temporales
considerados. El 17,1% de la poblacion consultada ha consumido tranquilizantes alguna vez en su
vida (incremento de 6,1 puntos porcentuales respecto al afio 2009) y teniendo en cuenta los
ultimos 12 meses, el nivel de prevalencia se sita en 9,8% (incremento de 4,3 puntos porcentuales
respecto al afio 2009). Con este valor de consumo en los Ultimos 12 meses, el consumo de
tranquilizantes supera por primera vez la prevalencia de consumo de cannabis y, en este tramo
temporal, los tranquilizantes son ya la tercera sustancia psicoactiva mas consumida, tras el
alcohol (76,6%) y el tabaco (40,2%). Centrandonos en el consumo de drogas en el ultimo mes, los
hipnosendantes (tranquilizantes y/o somniferos) constituyen por primera vez en la serie historica
contemplada, la tercera sustancia psicoactiva mas extendida entre la poblacién (8,3%), por
encima del cannabis, que pierde consumidores (-0,6 puntos) hasta llegar al 7,0% de prevalencia.
La posicion de los hipnosedantes se debe principalmente al incremento que muestran los
tranquilizantes (que pasan de 4,0% a 6,9%) y secundariamente al que muestran los
somniferos (que pasan de 2,7% a 3,4%) (Tablas 2.2 a 2.5).
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Tabla 2.2. Prevalencia de consumo de drogas alguna vez en la vida en la poblacion espafiola de
15-64 anos (porcentajes). Espafa, 1995-2011

1995 | 1997 | 1999 | 2001 | 2003 2005 | 2007 | 2009 2011
Tabaco - 69.7 649 | 68.4 68.9 69.5 68.5 75 71.7
Alcohol - 90.6 87.3 89 88.6 93.7 88 94.2 90.9
Cannabis 14.5 22.9 19.6 23.8 29 28.6 27.3 321 274
Extasis 2 25 24 4 4.6 4.4 4.3 4.9 3.6
Alucinégenos 21 2.9 1.9 2.8 3 34 3.8 3.7 2.9
Anfetaminas/speed 2.3 2.7 2.2 2.9 3.2 3.4 3.8 3.7 3.3
Cocaina en polvo 3.4 34 3.1 4.8 5.9 7 8 10.2 8.8
Cocaina base 0.3 0.4 0.4 0.5 0.5 0.6 1.8 0.9 0.9
Cocaina general - - - - - - 8.3 10.2 8.8
Heroina 0.8 0.6 0.5 0.6 0.9 0.7 0.8 0.6 0.6
Inhalables volatiles 0.7 0.8 0.6 0.8 1 0.8 11 0.6 0.8
Tranquilizantes - - - - - 7 13 11 17.1
Somniferos - - - - - 4.6 6 6.3 7.9
Hipnosedantes* - - - - - 8.7 154 13.4 195

*Traquilizantes y/o somniferos
FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995- 2011).
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Tabla 2.3. Prevalencia de consumo de drogas en los ultimos 12 meses en la poblacién esparfola
de 15-64 afios (porcentajes). Espafia, 1995-2011

1995 | 1997 | 1999 | 2001 | 2003 | 2005 | 2007 | 2009 | 2011
Tabaco - 46.8 | 44.7 46 478 | 424 | 41.7 | 42.8 | 40.2
Alcohol 685 | 785 | 752 | 781 | 76.6 | 76.7 | 72.9 | 78.7 | 76.6
Céannabis 7.5 7.7 7 9.2 11.3 | 11.2 | 10.1 | 10.6 9.6
Extasis 1.3 0.9 0.8 1.8 1.4 1.2 1.1 0.8 0.7
Alucinégenos 0.8 0.9 0.6 0.7 0.6 0.7 0.6 0.5 0.4
Anfetaminas/speed 1 0.9 0.7 1.1 0.8 1 0.9 0.6 0.6
Cocaina en polvo 1.8 1.6 1.6 25 2.7 3 3 2.6 2.2
Cocaina base 0.1 0.1 0.2 0.1 0.1 0.2 0.5 0.1 0.2
Cocaina general - - - - - - 3.1 2.7 2.3
Heroina 0.5 0.2 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1
Inhalables volatiles 0.1 0.2 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0 0.1
Tranquilizantes - - - - - 3.9 6.9 5.5 9.8
Tranquilizantes (sin receta) - - - - - 0.9 0.9 1.6 0.9
Somniferos - - - - - 2.7 3.8 3.6 4.4
Somniferos(sin receta) - - - - - 0.8 0.8 1.1 0.6
Hipnosedantes* - - - - - 5.1 8.6 7.1 11.4
Hipnosedantes* (sin receta) 12.3 2.3 2.3 2.8 3.1 1.2 1.3 1.9 1.2

*Traquilizantes y/o somniferos
FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995- 2011).
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Tabla 2.4. Prevalencia de consumo de drogas en los ultimos 30 dias en la poblacién espaifiola de
15-64 afos (porcentajes). Espafa, 1997-2011

1997 | 1999 | 2001 | 2003 | 2005 | 2007 | 2009 | 2011
Tabaco 42.9 40.1 41.4 42.9 38.4 38.8 39.4 37.6
Alcohol 64 61.8 63.7 64.1 64.6 60 63.3 62.3
Cénnabis 4.6 4.5 6.4 7.6 8.7 7.2 7.6 7
Extasis 0.3 0.2 0.8 0.4 0.6 0.6 0.4 0.3
Alucin6genos 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.1 0.2 0.2
Anfetaminas/speed 0.2 0.3 0.6 0.2 0.4 0.3 0.3 0.3
Cocaina en polvo 0.9 0.9 1.3 1.1 1.6 1.6 1.2 1.1
Cocaina base 0 0.1 0 0 0.1 0.3 0.1 0.1
Cocaina general - - - - - - 1.3 1.1
Heroina 0.1 0 0 0 0.1 0 0.1 0.1
Inhalables volatiles 0.1 0 0.1 0 0.1 0 - 0
Tranquilizantes - - - - 2.7 4.7 4 6.9
Somniferos - - - - 2 25 2.7 3.4
Hipnosedantes* - - - - 3.7 5.9 5.2 8.3

*Traquilizantes y/o somniferos
FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997- 2011)
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Tabla 2.5. Prevalencia de consumo diario de drogas en la poblacion espafiola de 15-64 afos (porcentajes).
Esparia, 1997-2011.

1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011
Tabaco 34.9 33.6 35.7 36.7 32.8 29.6 31.8 30.4
Alcohol 12.7 13.7 15.7 14.1 14.9 10.2 11 10.2
Cannabis 0.7 0.8 1.5 1.5 2 1.6 2 1.7
Tranquilizantes - - - - - 2.6 2.3 4
Somniferos - - - - - 1.1 14 1.7
Hipnosedantes* - - - - - 3.1 2.7 4.6

*Traquilizantes y/o somniferos
FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997- 2011).

Edad media de primer uso

La edad media de inicio en el consumo de las diferentes sustancias que se registré en el afio
2011, en términos generales, se mantiene estable respecto al afio anterior. Las sustancias que
se consumen por primera vez a una menor edad son aquellas que presentaban mayores
prevalencias, es decir, el tabaco y las bebidas alcohdlicas (16,5 afios y 16,7 afios
respectivamente). Respecto a las sustancias ilegales, la sustancia que se comienza a consumir
mas tempranamente continua siendo el cannabis, situandose la edad de inicio en 18,7 afios. La
mayor variacion en la edad de inicio de consumo con respecto al afio 2009 aparece en la
heroina, ya que pasa de 22,9 afios a 20,7 aflos en 2011. Por otro lado, la sustancia que se
comienza a consumir mas tardiamente son los hipnosendantes (34,5 afios) si bien cuando
hablamos de hipnosedantes sin receta, la edad de inicio se reduce a los 27,8 afios. En este
sentido, y desde una perspectiva global, la edad de inicio en el consumo de las diferentes drogas
se sitha entre los 16 y 21 afios (Tabla 2.6 y Figura 2.1).
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Tabla 2.6. Edad media de inicio de consumo de las diferentes sustancias entre la poblaciéon de 15-
64 afos. Espafa, 1995-2011

1995 | 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011

Tabaco 15.9 16.6 16.7 16.5 16.5 16.4 16.5 16.5 16.5
Bebidas alcohdlicas - 16.8 16.9 16.9 16.7 16.7 16.8 16.7 16.7
Cénnabis 18.3 18.9 18.7 18.5 18.5 18.3 18.6 18.6 18.7

Cocaina en polvo 214 | 213 21.8 20.4 20.9 20.6 20.9 20.9 21

Heroina 20.3 | 20.1 19 20.7 22 20.2 21.7 22.9 20.7
Anfetaminas 19.2 | 194 19.2 18.8 19.6 19.2 19.7 20.1 20.2
Alucinégenos 19.3 19 19.3 18.9 19.9 19 19.9 19.7 20.5

Inhalables volatiles | 17.7 19 18.1 17.5 17.5 17.8 19.7 19.2 19.7

Cocaina base 21.8 20.6 20.1 19.6 20.1 20.8 214 231 224
Cocaina general 20.9 21

Extasis 211 20 20.7 20.2 20.3 20.1 20.8 20.5 20.8
Hipnosedantes* - - - - - - 33.8 34.5 34.5
et 352 | 287 | 292 | 295 | 30 - 201 | 295 | 278

* Traquilizantes y/o somniferos
FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995- 2011)
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Figura 2.1. Edades medias de inicio en el consumo de distintas drogas psicoactivas entre la
poblacion de 15-64 afios. Espafia, 2011.

Tabaco 16,5
Bebidas alcohdlicas 16,7
Cannabis 18,7
Inhalables volétiles 19,7
Anfetaminas 20,2
Alucindégenos 20,5
Heroina 20,7
Extasis 20,8
Cocaina en polvo 21,0
Cocaina general 21,0
Cocaina base 22,4
Hipnosedantes* sin receta 27,8
Hipnosedantes* ?4,5
0 5 10 15 20 25 30 35 40

*Tranquilizantes y/o somniferos
FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).

Diferencias en el uso de drogas por sexo

Observando las diferencias en el uso de drogas por sexo, se registra que las sustancias
psicoactivas estdn mas extendidas entre los hombres que entre las mujeres para el conjunto de
sustancias observadas, siendo los hipnosedantes la Unica excepcién, pues el consumo entre las
mujeres es 7,7 puntos mayor que entre los hombres (15,3% y 7,6% respectivamente considerando
los dltimos 12 meses). En este sentido, tanto si nos referimos a tranquilizantes como a
somniferos, el consumo entre las mujeres es aproximadamente el doble que el de los hombres
(ratio consumo mujer/hombre en 2,1 y 1,9 respectivamente). No obstante, el consumo de
hipnosedantes ha crecido considerablemente en ambos sexos (6 puntos en el caso de las mujeres
y 3 en el de los hombres). (Tablas 2.7 y 2.8).



Tabla 2.7. Prevalencias de consumo de drogas en los Ultimos 12 meses en la poblacion de 15-64 afos seguln sexo (porcentajes). Esparia, 1995-
2011

1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011

H M H M H M H M H M H M H M H M H M
Tabaco = = 55 38.7 | 50.3 | 39.2 | 515 | 405 53 426 | 47.2 | 375 46 376 | 484 37 44.2 36
Alcohol 79.3 | 58 | 864 | 705 | 83.2 | 67.2 | 85.2 | 70.9 | 845 | 68.4 84 69.2 | 804 | 66.4 | 84.4 | 72.7 | 83.2 | 69.9
Cannabis 10.7 | 4.4 | 10.7 4.7 9.6 4.3 13 55 16.2 6.3 15.7 6.6 13.6 6.6 14.8 6.2 13.6 5.5
Extasis 19 |07 | 12 0.5 1.2 0.5 2.8 0.7 2 0.8 1.8 0.6 16 0.5 14 0.3 1 0.4
Alucinégenos 1.1 | 04 14 0.4 0.8 04 1.2 0.2 0.9 0.3 1.1 04 0.9 0.3 0.7 0.2 0.6 0.2
Anfetaminas/speed 1.3 | 0.7 14 0.4 1 0.4 1.6 0.6 1.1 0.5 1.4 0.5 1.3 0.3 1 0.3 0.9 0.3
Cocaina en polvo 2.7 1 2.6 0.6 23 0.8 3.8 13 4.1 1.2 4.6 1.3 4.4 15 4.2 1 3.6 0.9
Cocaina base 0.2 0 0.2 0 0.4 0 0.2 0 0.2 0 0.3 0 0.7 0.1 0.2 0.1 0.2 0.1
Cocaina general - - - - - - - - - - - - 4.7 1.6 4.2 1 3.6 0.9
Heroina 08 | 03| 04 0.1 0.2 0 0.2 0 0.2 0.1 0.2 0.1 0.1 0 0.1 0 0.2 0
Inhalables 02 (01| 03 0 0.1 0.1 0.2 0.1 0.1 0.1 0.2 0.1 0.3 0.1 0 0 0.1 0.1
Tranquilizantes - - - - - - - - - - 2.6 5.2 4.7 9.1 3.4 7.6 6.4 13.2
Tranquilizantes (sin receta) - - - - - - - - - - 0.8 1 0.9 0.9 1.5 1.7 0.9 1
Somniferos - - - - - - - - - - 2 3.5 2.8 4.3 2.6 4.6 3.1 5.9
Somniferos (sin receta) - - - - - - - - - - 0.7 0.9 0.6 0.8 1.1 1 0.5 0.7
Hipnosedantes* - - - - - - - - - - 35 6.7 6.8 | 115 | 46 9.3 76 | 153
Hipnosedantes* (sin receta) 82 |16 | 23 24 2.3 24 25 3.1 2.9 3.3 11 13 1.2 1.4 1.9 1.9 11 1.2

*Traquilizantes y/o somniferos
FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).
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Tabla 2.8. Prevalencias de consumo de drogas en los ultimos 30 dias en la poblacion de 15-64 afios sequn sexo (porcentajes). Espafia, 1997-2011.

1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011
H M H M H M H M H M H M H M H M

Tabaco 514 | 344 45 352 | 465 | 36.3 | 479 | 379 | 431 33.6 | 426 | 34.7 | 44.7 34 41.4 | 33.7
Alcohol 75.8 | 52.1 74.4 | 49.1 76.4 | 50.9 75.8 | b52.1 76 529 | 714 49 74 52.2 73.2 51.2
Céannabis 6.7 25 6.2 2.8 9.4 3.4 11.3 3.9 12.5 4.7 10 4.2 11 4 10.2 3.8
Extasis 0.5 0.1 0.3 0.2 1.3 0.3 0.5 0.2 0.9 0.3 0.6 0.2 0.5 0.2 0.4 0.2
Alucindégenos 0.3 0.1 0.3 0.1 0.4 0.1 0.3 0.1 0.4 0.1 0.1 0 0.2 0.1 0.2 0.1
Anfetaminas/speed 0.4 0.1 0.4 0.2 0.9 0.2 0.4 0.1 0.6 0.2 0.4 0.1 0.4 0.2 0.4 0.1
Cocaina en polvo 1.5 0.2 1.3 0.4 2.2 0.5 1.6 0.5 25 0.7 2.5 0.8 2 0.4 1.8 0.5
Cocaina base 0.1 0 0.1 0 0 0 0 0 0.1 0 0.5 0.1 0.1 0 0.1 0.1
Cocaina general - - - - - - - - - - 25 0.8 2 0.4 1.8 0.5
Heroina 0.2 0.1 0.1 0 0.1 0 0 0.1 0.1 0 0.1 0 0.1 0 0.1
Inhalables 0.1 0 0 0 0.1 0 0 0 0.1 0 0.1 0 0 0 0
Tranquilizantes - - - - - - - - 1.7 3.7 3.3 6.3 2.4 5.7 4.4 9.6
Somniferos - - - - - - - - 1.3 2.8 2 3 1.9 3.5 2.1 4.7
Hipnosedantes* - - - - - - - - 2.3 5.1 4.3 7.6 3.2 7 5.2 11.4

*Traquilizantes y/o somniferos
FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997-2011).
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Observando otra de las sustancias de comercio legal en los Ultimos 12 meses, el tabaco, los
hombres muestran un porcentaje de consumo 8,2 puntos mayor que el de las mujeres (44,2% y
36,0% respectivamente). Se trata de una diferencia entre sexos menor que la registrada en 2009,
debido principalmente al descenso de consumo que se produce entre los hombres. Tanto para los
ultimos 12 meses como para los ultimos 30 dias, la proporcion de hombres que consumen tabaco
con respecto a la de mujeres es la misma: 1,23 hombres por cada mujer.

En cuanto al consumo de alcohol en los Ultimos 12 meses, los hombres muestran una prevalencia
de consumo de 83,2% frente al 69,9% de las mujeres. La diferencia se hace mayor si nos
referimos a los ultimos 30 dias, con 22 puntos de diferencia (73,2% vs 51,2%), similar a la que se
produce en afios anteriores.

En relacién a los dltimos 12 meses y entre las sustancias psicoactivas ilegales, la prevalencia
entre los hombres al menos duplica a la de las mujeres en todas las sustancias estudiadas
excepto en los hipnosedantes sin receta (destacando los casos de los alucinégenos o las
anfetaminas, donde el numero de hombres que consumen triplica al de las mujeres, o el caso de
la cocaina en polvo, con cuatro veces mas hombres consumidores que mujeres).

Respecto a la sustancia ilegal mas consumida, el cannabis, se encuentra extendido entre un
13,6% de los hombres frente al 5,5% de las mujeres, habiéndose producido un descenso en su
consumo respecto a 2009 en los dos sexos (-1,2 y -0,7 puntos respectivamente considerando el
tramo temporal de los Ultimos 12 meses). Concretando en el consumo en los ultimos 30 dias, la
prevalencia entre los hombres alcanza el 10,2% y entre las mujeres, el 3,8%, y aunque respecto a
2009 el consumo entre los hombres ha disminuido mas que entre las mujeres (-0,8 vs -0,2 puntos
porcentuales), la proporcion resulta que por cada mujer consumidora de cannabis hay 2,7
hombres.

Diferencias en el uso de drogas por edad

En Espafa, considerando el dltimo afo, el consumo de drogas estd mas extendido entre las
personas de 15 a 34 afios (Tablas 2.9 a 2.11) tanto para las drogas ilegales como para aquellas
de comercio legal. La excepcién se encuentra en los somniferos y tranquilizantes, con una mayor
proporcion de consumidores de entre 35 y 64 afios, aunque en caso de los tranquilizantes,
también esta creciendo la prevalencia entre el grupo de 15 a 35 afios (pasando del 3,1% en 2009
a 5,5% de consumidores en los Ultimos 12 meses en el afio 2011). De este modo, tomando de
referencia tanto los ultimos 12 meses como los ultimos 30 dias, para las personas de entre 35 a
64 afios, después del alcohol y el tabaco, la sustancia psicoactiva mas consumida son los
tranquilizantes (12,4% para el dltimo afio y 9,5% para el Gltimo mes) mientras que para aquellos
de entre 15y 34 afios es el cannabis (17,0% para el ltimo afio y 12,5% para el Ultimo mes).

Con la excepcién de los hipnosedantes, contemplando el Ultimo afio de consumo, el grupo de
entre 15 y 34 afios no incrementa la prevalencia con respecto a los datos obtenidos en el afio
2009 en ninguna de las sustancias estudiadas (disminuye o permanece estable).



Tabla 2.9. Prevalencias de consumo de drogas alguna vez en la vida en la poblacién de 15-64 afios segun grupo de edad (porcentajes). Espafia,
1995-2011.

1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011

15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64

Tabaco = = 72.7 | 66.9 | 65.2 | 64.7 | 694 | 67.6 | 69.2 | 68.7 | 679 | 70.7 | 66.6 | 69.8 | 70.1 | 78.3 | 67.8 | 74.2
Alcohol = = 914 | 899 | 874 | 872 | 893 | 888 | 889 | 883 | 93.2 | 941 | 87.7 | 883 | 922 | 955 | 895 | 91.7
Cénnabis 22.9 6.1 324 | 144 | 28.1 | 123 | 343 | 153 39 21 394 | 204 | 375 | 20.2 | 424 | 25.2 | 369 | 21.6
Extasis 3.5 0.5 4.8 0.4 4.4 0.7 7.7 1 8.3 1.6 7.6 1.9 7.2 2.2 8.4 2.6 5.7 2.3
Alucin6genos 3.3 0.9 4.7 1.3 2.9 1 4.6 1.3 4.7 1.6 5.4 1.9 5.9 2.3 5.7 2.4 4.4 2

Anfetaminas/speed | 3.7 1 4.2 1.3 3.1 1.3 4.6 15 4.7 1.9 5.2 2 5.6 2.6 5.7 2.4 4.6 2.4

Cocaina en polvo 54 1.4 5.5 1.6 4.7 1.8 7.7 2.4 8.9 3.6 10.4 4.4 114 5.5 135 7.9 11 7.4

Cocaina base 0.5 0.1 0.7 0.2 0.6 0.2 0.7 0.3 0.7 0.3 0.7 0.6 2.3 15 0.9 0.9 0.8 1
Heroina 1.4 0.2 0.9 0.3 0.6 0.3 0.7 0.5 0.8 0.9 0.6 0.7 0.6 1 0.4 0.6 0.4 0.6
Inhalables 1.1 0.3 1.3 0.3 0.9 04 1.5 0.2 1.7 0.5 1.2 0.5 1.7 0.8 1 0.4 1.1 0.6
Tranquilizantes - - - - - - - - - - 51 8.4 8.8 16 7.1 13.8 | 10.7 21
Somniferos - - - - - - - - - - 2.9 5.8 3.7 7.6 4 8 39 | 103

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre alcohol y drogas en Espafa (EDADES 1995-2011).

Informe Nacional de Espafia 2012 k{0]




Tabla 2.10. Prevalencias de consumo de drogas en los ultimos 12 meses en la poblacién de 15-64 arios seqgin grupo de edad (porcentajes). Espaiia,

1995-2011.
1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011

15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64
Tabaco - - 545 | 399 | 495 | 40.6 52 412 | 52.8 | 438 | 47.3 | 38.8 | 46.2 | 388 | 453 | 411 | 438 | 37.9
Alcohol 72.9 64.1 | 825 | 749 79 718 | 815 | 752 | 795 | 74.2 79.4 | 74.7 | 76.9 711 | 80.1 | 77.7 79.1 | 75.1
Cannabis 12.7 2.3 14.2 1.8 12.6 2.2 16.7 3.3 20.1 4.2 19.8 4.7 18.9 3.9 194 4.6 17 51
Extasis 24 0.1 1.8 0 1.6 0.1 3.7 0.2 2.9 0.1 24 0.4 24 0.4 1.8 0.2 1.4 0.2
Alucinégenos 1.3 0.2 1.8 0.1 1.2 0.2 1.3 0.2 1.1 0.2 1.5 0.1 1.4 0.1 1.1 0.1 0.9 0.1
Anfetaminas/speed 1.8 0.2 1.8 0.1 1.3 0.2 2.2 0.2 1.6 0.2 1.9 0.3 1.7 0.2 1.4 0.1 1.1 0.3
Cocaina en polvo 3.1 0.5 2.9 0.5 2.8 0.5 4.5 0.9 4.8 0.9 5.2 1.3 5.3 1.3 4.3 15 3.5 14
Cocaina base 0.1 0.1 0.2 0.1 0.4 0 0.2 0 0.2 0 0.2 0.1 0.6 0.2 0.2 0.1 0.2 0.2
Heroina 0.9 0.1 0.4 0.1 0.2 0 0.1 0.1 0.2 0.1 0.2 0.1 0.1 0 0.1 0.1 0.1 0.1
Inhalables 0.2 0.1 0.4 0 0.1 0.1 0.3 0 0.2 0 0.2 0.1 0.2 0 0.1 0 0.1 0.1
Tranquilizantes - - - - - - - - - - 2.7 4.8 4.4 8.4 3.1 7.1 5.5 12.4
Somniferos - - - - - - - - - - 15 3.6 1.8 4.6 1.9 4.7 2 5.9
Tranquilizantes(sin receta) = = = - - - - - - - 0.7 0.9 1.1 0.8 1.6 1.5 1 0.9
Somniferos (sin receta) - - - - - - - - - - 0.6 0.9 0.7 0.7 1 1.1 0.5 0.7
FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).
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Tabla 2.11. Prevalencias de consumo de drogas en los dltimos 30 dias en la poblacién de 15-64 afios segun grupo de edad (porcentajes). Espaiia,

1997-2011.
1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011

15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64
Tabaco 496 | 36.9 | 437 | 369 | 463 | 375 | 472 | 395 | 423 | 355 | 422 | 36.3 | 409 | 384 | 404 | 35.9
Alcohol 66.7 | 616 | 644 | 594 | 65.7 | 62.1 | 658 | 62.7 | 66.3 | 634 | 61.7 | 594 | 63.1 | 63.3 | 63.7 | 615
Cannabis 8.5 1.1 7.9 1.5 11.5 2.3 134 2.9 154 3.6 13.5 2.8 14.1 3.2 12.5 3.7
Extasis 0.6 0 0.5 0 15 0.2 0.7 0 11 0.2 0.8 0.2 0.8 0.1 0.6 0.1
Alucinégenos 0.4 0 0.3 0.1 0.4 0.1 0.4 0 0.5 0.1 0.2 0 0.4 0 0.3 0.1
Anfetaminas/speed 0.5 0 0.5 0.1 11 0.1 0.4 0.1 0.8 0.1 0.5 0.1 0.7 0.1 0.5 0.1
Cocaina en polvo 1.6 0.2 15 0.3 2.4 0.5 1.9 0.4 2.8 0.7 29 0.7 2 0.7 1.7 0.8
Cocaina base 0.1 0 0.1 0 0 0 0 0 0.1 0.1 0.4 0.2 0.1 0.1 0.1 0.1
Cocaina general 1.7 0.8
Heroina 0.2 0.1 0.1 0 0 0 0.1 0 0.1 0.1 0.1 0 0 0.1 0.1 0.1
Inhalables 0.1 0 0 0 0.1 0 0 0 0.1 0 0 0 0 0 0 0
Tranquilizantes -- -- -- -- -- -- -- -- 1.6 3.5 2.5 6.2 1.8 5.5 2.8 9.5
Somniferos - - - - - - - - 0.8 2.9 1 3.6 1.2 3.7 13 4.7
FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997-2011).
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Tabaco

En el afio 2011, el 71,7% de las personas de entre 15 y 64 afios en Espafia habia consumido tabaco
al menos una vez en la vida (Figura 2.2). Supone una reduccion de 3,3 puntos respecto a la
medicién anterior pero no llega a los niveles de afios anteriores que en ningdn caso superaban el
70%.

Si nos referimos al consumo de tabaco en los dltimos 12 meses, el nivel de prevalencia desciende al
40,2%, lo que supone el 56,1% de las personas que habian consumido tabaco alguna vez en la vida
(Figura 2.3). Aunque esta proporcion es similar a la registrada en 2009, (57,1% de los que han
fumado alguna vez en la vida, lo han hecho en el Ultimo afio), nos encontramos ante el nivel de
prevalencia mas bajo de toda la evolucion temporal analizada. Igualmente ocurre en el indicador
temporal de los ultimos 30 dias, que presenta el nivel mas bajo de los afos estudiados, 37,6% de la
poblacién espafiola de entre 15 y 64 afios (Figura 2.2). Finalmente, considerando el consumo diario
de tabaco en el Ultimo mes, la prevalencia desciende al 30,4%. Conviene indicar, que para calcular
la continuidad en el consumo, se realiza el cociente entre la prevalencia del horizonte temporal mas
proximo y el més alejado que queramos considerar. Por ejemplo, para averiguar cuantas personas
de las que han fumado en el dltimo afio, también lo han hecho en el Ultimo mes, hemos realizado la
divisién de la prevalencia en el Ultimo mes entre la del dltimo afio.

La edad media de inicio en el consumo (Figura 2.2), fue de 16,5 aflos en 2011, manteniéndose
constante en el tiempo, mientras que la edad media de inicio en el consumo diario de tabaco ha
disminuido, y se sitia en 18,5 afios (frente a 19,3 afios registrado en 2009).

El consumo de tabaco diario estd mas extendido entre los hombres en todos los tramos de edad
(Figura 2.4), llegando a su nivel maximo en el segmento de entre 35 y 44 afios (38,1%) mientras
gue las mujeres muestran la mayor prevalencia en el tramo de entre 25 y 34 afios (31%). La
mayor diferencia entre sexos se encuentra en el tramo de 55 a 64 afios (27,5% de los hombres
frente al 16,3% de las mujeres) mientras que las proporciones aparecen mas igualadas entre los
15 y los 24 afos (28,7% de los hombres frente al 24,8% de las mujeres). El consumo diario
medio de cigarrillos, entre los espafioles de entre 15 y 64 afos en el Gltimo mes, es de
13,6 cigarrillos. Por su parte, el hombre fuma mas cantidad diariamente (14,6 cigarrillos)
que la mujer (12,3).



Figura 2.2. Evolucién de la prevalencia de consumo de tabaco en la poblacién de 15-64 afios
(porcentajes). Espafia, 1997-2011.
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997-2011).
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Figura 2.3. Evolucion de la continuidad en el consumo de tabaco en la poblacion de 15-64 afios

(porcentajes). Espafa, 1997-2011.
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997-2011).

Figura 2.4. Prevalencia de consumo de tabaco diario en los ultimos 30 dias en la poblacién de 15-

64 afos, sequn grupo de edad y sexo (porcentajes). Espaifia, 2011.
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre

alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).



La evolucién en el consumo diario de tabaco por sexo y grupo de edad (Figura 2.5) muestra que la
disminucion en la prevalencia que se observaba en el afio 2011 con respecto al afio 2009 proviene
principalmente de los hombres, tanto de aquellos de entre 15 a 34 afios (de 35,9% a 33,9%) como
de aquellos de entre 35 a 64 afos (de 36,4% a 34,2%). Sin embargo, este tipo de consumo crece
ligeramente entre las mujeres de 15 a 34 afos, medio punto (hasta el 28,5%) rompiendo la
tendencia descendente que se venia observando para este segmento de la poblacién desde el
afio 2005.

Figura 2.5. Evolucién de la prevalencia de consumo diario de tabaco en la poblacion de 15-64
afios, segun grupo de edad y sexo (porcentajes). Espaiia, 1997-2011.
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Hombres 15-34 41,4 36,3 39,8 40 37,1 315 35,9 33,9
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Hombres 35-64 44 39,5 41,8 43,7 36,9 33,9 36,4 34,2

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997-2011).

Alcohol

La extensién del consumo de bebidas alcohdlicas en la sociedad espafiola es practicamente
universal. Asi, en 2011, el 90,9% de la poblacién espafiola de entre 15 y 64 afios las habia
consumido alguna vez en la vida, el 76,6% de la poblacion admitié haberlas consumido alguna vez
durante el dltimo afio y el 62,3% lo hizo en el dltimo mes. Para todas las frecuencias temporales
contempladas, el consumo de bebidas alcohdlicas se reduce en 2011 con respecto a 2009 (-3,3, -
2,1y -1,0 puntos porcentuales respectivamente), afio donde repuntaron los niveles de consumo en
todos los tramos temporales. Por su parte, en 2011, el consumo diario de alcohol se reduce 0,8
puntos porcentuales con respecto a 2009, hasta un porcentaje del 10,2%, volviendo asi a niveles
de 2007 (Figura 2.6 y Tabla 2.12).



Figura 2.6. Evolucion temporal de la prevalencia de consumo de alcohol y edad media de inicio en
el consumo de alcohol en la poblacion de 15-64 afios (porcentajes). Espafia, 1997-2011.
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997-2011).

Tabla 2.12. Evolucién temporal de la prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas en la
poblacién de 15-64 arios (porcentajes). Espaiia, 1995-2011.

1995 1997 1999 2001 2003 2005 | 2007 | 2009 | 2011
Algunavez en la vida - 90.6 87.3 89 88.6 93.7 88 94.2 90.9
Ultimo afio 68.5 78.5 75.2 78.1 76.6 76.7 | 729 | 78.7 76.6
Ultimo mes - 64 61.8 63.7 64.1 64.6 60 63.3 | 62.3
Diario en el ultimo mes - 12.7 13.7 15.7 141 149 | 10.2 11 10.2
Nunca - 9.4 12.7 11 114 6.3 12 5.8 9.1

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011

En todas las frecuencias temporales estudiadas y para todos los tramos de edad, el hombre
presenta mayores prevalencias de consumo de alcohol que la mujer. El 94,0% de los hombres
consultados habia consumido alcohol alguna vez en su vida frente al 87,7% de las mujeres; el
83,2% de los hombres habian consumido alcohol en el dltimo afio frente al 69,9% de las mujeres y
el 73,2% de los hombres consultados consumieron alcohol en el Gltimo mes frente al 51,2% de las
mujeres. La prevalencia de consumo diario de alcohol, en los ultimos 30 dias, fue de 15,3% en
hombres y de 5% en mujeres.




Como en afos anteriores, la diferencia de las prevalencias de consumo de alcohol entre hombres
y mujeres va creciendo conforme se examinan tramos temporales mas préximos en el tiempo. Asi,
la razén hombre/mujer para la prevalencia de consumo alguna vez en la vida es de 1,07 hombres
por cada mujer, de 1,19 para la prevalencia de consumo en el dltimo afio, de 1,43 para la
prevalencia de consumo en el tltimo mes y de 3,06 para el consumo diario en el Ultimo mes, sin
gue se hayan registrado cambios significativos en este sentido en 2011 con respecto a 2009 (1,04,
1,16, 1,41y 3,3, respectivamente).

Atendiendo a los resultados por grupos de edad, el segmento de poblacién de entre 15 y 34 afios
muestra una prevalencia de consumo de alcohol en el Gltimo afio ligeramente superior al del grupo
de entre 35 y 64 afios (79,1% frente a 75,1%). Igualmente, si nos ceflimos al dltimo mes, la
prevalencia en el primer grupo de edad supera a la del segundo, aunque con una menor diferencia
porcentual (63,7% frente a 61,5%). Si en el afio 2009 el consumo de alcohol en el dltimo mes
entre aquellos de entre 35 y 64 superaba levemente al que presentaban aquellos de entre 15y 34
afios (63,3% vs 63,1% respectivamente), en 2011 se vuelve a la tendencia histérica en la que la
prevalencia era mayor en el grupo mas joven, si bien la diferencia entre los dos grupos de edad se
ha ido reduciendo con el tiempo.

Sin embargo, cuando se analiza el indicador de consumo de alcohol en atracon (binge drinking) en
el ultimo mes respecto al total de la poblacién espafiola consultada, la prevalencia en el grupo de
15 a 34 afos duplica la observada entre los que forman el grupo de entre 35 y 64 afos (22,1%
frente a 11,0%).

Si examinamos los diferentes tramos de edad de una forma méas desagregada, se observa que
son los jovenes de entre 25 y 34 afios los que muestran una mayor prevalencia de consumo de
alcohol en los ultimos 12 meses (79,5%) aunque no a mucha distancia del mostrado por los
grupos de entre 15y 24 afios y entre 35 y 44 afios (78,5% y 78,0% respectivamente). Respecto al
consumo de bebidas alcohdlicas en los ultimos 30 dias, es también el grupo de entre 25 y 34 afios
el que muestra la mayor prevalencia de consumo (64,9%) seguido del grupo de entre 45 a 54 afios
(63,6%) y de entre 35 a 44 afos (63,1%). Se constata, por tanto, que el habito en el consumo de
alcohol (consumos en Ultimo afio y en Ultimo mes) se encuentra extendido en proporciones muy
similares en un amplio rango de edad.

Por otra parte, teniendo en cuenta tanto el sexo como la edad de los entrevistados, las
prevalencias de consumo de alcohol entre hombres y mujeres muestran mayor similitud en el
tramo de edad de entre 15 y 24 afios que en el resto de grupos de edad y para todos los
indicadores temporales (Tabla 2.13).

Respecto al consumo diario de alcohol, éste va siendo mayor entre las personas conforme
aumenta la edad, en ambos sexos, alcanzando los hombres de entre 55 y 64 afos cifras del
32,5% de prevalencia frente al 10,5% entre las mujeres del mismo grupo etario. De este modo, se
puede afirmar que, a partir de los 25 afios, hay al menos 3 hombres que beben alcohol
diariamente por cada mujer que lo hace.



Tabla 2.13. Prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas en la poblacién de 15-64 afios, segun
sexo y edad (porcentajes). Espafa, 2011

15-24 25-34 35-44 45 -54 55-64

H M H M H M H M H M

Algunavezenlavida | 88.1 | 845 94 89 94.7 89 956 | 89.6 | 96.5 | 84.6

Ultimo afio 81.9 75 859 | 728 | 841 | 716 | 835 | 69.7 | 79.2 | 595

Ultimo mes 67.3 | 56.3 | 749 | 544 | 746 | 50.8 | 74.6 53 72.2 | 41.2

Diario en el ultimo mes 2.2 1 7.3 2.1 13.8 4.3 21.9 7.1 325 10.5

Nunca 11.9 | 155 6 11 5.3 11 4.4 10.4 3.5 154

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011

La edad media de inicio en el consumo de alcohol registrada en 2011 es de 16,7 afios, similar a la
anotada en afios anteriores. Por su parte, los hombres comienzan su consumo de alcohol afio y
medio antes (16 afios) que las mujeres (17,5 afios). Al analizar la edad de inicio en el consumo de
alcohol por tramos de edad, se observa cémo conforme va aumentando la edad de las personas
consultadas, la edad de inicio de consumo de alcohol es mas tardia y conforme se consulta a
personas mas jovenes, la edad de inicio es mas temprana; de este modo, se observa que las
personas de entre 15 y 24 afios comienzan a consumir alcohol, de media, a los 15,4 afos
mientras que el segmento entre 55 y 64 afios lo inicié a los 17,8 afios (Tabla 2.14).

Tabla 2.14. Edad media de inicio en el consumo de alcohol seguin sexo y edad. Espafia, 2011

15-25 25-34 35-44 45-54 55-64 Hombre Mujer

Edad de inicio en el

15,4 16,2 16,8 17,2 17,8 16,0 17,5
consumo de alcohol

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011

Tomando en consideracion los diferentes tipos de bebida y el momento de consumo (dias
laborables/fines de semana) en el dltimo mes, se observa que, en términos generales, el
porcentaje de personas que consumen alcohol en fin de semana es practicamente el doble de los
gue consumen durante los dias laborables (60,2% frente a 31,9%) (Tabla 2.15). Esta diferencia es
mas pronunciada entre los jévenes de 15 a 34 afios dado que el 24,9% de este grupo consume
alcohol en dias laborables mientras que este porcentaje alcanza el 36,3% entre la poblacion de 35
a 64 afios.

La bebida con la que las personas muestran un habito mas diferenciado entre dias laborables y fin
de semana son los combinados/cubatas, que son consumidos por el 3,7% en dias laborables
mientras que son consumidos por una de cada cuatro personas (24,9%) de 15 a 64 afios que
consume durante el fin de semana.

Centrandonos en el Ultimo mes y en los espafioles de entre 15 y 64 afios, la bebida alcohdlica
consumida por un mayor numero de personas es la cerveza (Figura 2.7), tanto en los dias
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laborables (23,6%) como en los fines de semana (43%), habiendo crecido en este sentido con
respecto al afio 2009 (en 3,6 y 1,7 puntos porcentuales respectivamente) tanto en el grupo de
entre 15y 34 afios como en el de 35y 64 afios.

En dias laborables (de lunes a jueves), la cerveza es consumida por el 24,8% de las personas del
grupo de mayor edad (35-64 afos) y por el 21,6% del grupo de 15 a 34 afos. El vino es la
segunda bebida mas consumida en dias laborables. En este caso, si existe una diferencia muy
evidente segun la edad de los encuestados, pues el consumo de vino se encuentra extendido,
principalmente, en el grupo de 35 a 64 afios (22,4%) frente al 7,4% observado en el grupo de 15
a 34 afios (Tabla 2.15).

Figura 2.7. Prevalencia de bebidas alcohdlicas en los ultimos 30 dias, en dias laborables y en fin
de semana, en la poblacion de 15-64 afios, seqgun tipo de bebida (porcentajes). Espafia 2011.
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).

Durante el fin de semana (viernes, sabado y domingo), la bebida consumida por un mayor
porcentaje de personas es también la cerveza (44,1% de las personas de entre 15 y 34 afios y
42,4% de aquellos de entre 35 a 64 afos). Al igual que ocurria durante los dias laborables, se
observa que también en fin de semana, la cerveza es una bebida muy popular
independientemente de los segmentos de edad. Sin embargo, si nos referimos al vino y a los
combinados (que junto con la cerveza son las tres bebidas alcohélicas mas consumidas en fin de
semana), se registran mayores diferencias segun los grupos de edad considerados. El vino
muestra mayor extension en el grupo de 35 a 64 afios (34,6%) frente al 16,3% entre los de 15 a 34
afios mientras que los combinados estan méas presentes entre los consumidores mas jovenes. Asi,
cuatro de cada diez jovenes de entre 15y 34 afios (40,4%) han consumido combinados en fin de
semana en el ultimo mes, mientras que solo 2 de cada diez los ha consumido en el grupo de 35 a
64 afnos. A este respecto, conviene resaltar que el consumo de combinados, en 2011, ha
aumentado tanto en fin de semana como en dias laborables y en ambos grupos de edad (15-34 y
35-64 afos).



Tabla 2.15. Prevalencia de consumo de bebidas alcohélicas en dias laborables vy en fin de semana

en los ultimos 30 dias entre toda la poblacion de 15 a 64 afios, sequn grupo de edad v tipo de

bebida (porcentajes). Esparia, 2011.

15-64 afos 15-34 afos 35-64 afos
Dias Fin de Dias Fin de DlfzEs Fin de
laborable
laborables semana laborables semana S semana
Vino/champan 16,7 27,7 7,4 16,3 22,4 34,6
Cervezalsidra 23,6 43,0 21,6 441 24,8 42,4
Aperitivos/vermut 1,4 3,8 1,2 3,1 15 4,2
Combinados/ 3,7 24,9 5,2 40,4 2,8 15,5
cubatas
Licores de 11 2.8 1,1 3,5 11 2,3
frutas
Licores fuertes 1,7 4.7 1,6 54 1,8 4,2
Cualquier
bebida 31,9 60,2 24,9 61,6 36,3 59,4
alcohdlica

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).

Con respecto a la informacion obtenida en 2009, el consumo de alcohol en fin de semana se ha
reducido ligeramente (pasando de 61,9% a 60,2%) mientras que en dias laborables ha crecido.
Este incremento podria ser debido a una mayor incorporacién del segmento mas joven al
consumo de alcohol de lunes a jueves. Asi, respecto a los datos obtenidos en 2009, en 2011 se
registré un notable aumento de la prevalencia de consumo de alcohol en dias laborables entre las
personas de 15 a 34 afios (un incremento de 5,4 puntos porcentuales, pasando de 19,5% a
24,9%), produciéndose un mayor consumo en este sentido en todas las bebidas estudiadas. Es
sabido que, en los ultimos afios, y sobre todo en areas urbanas, la poblacion mas joven ha
adelantado el inicio del fin de semana que, en la actualidad, comienza el jueves en lugar del
viernes. No obstante, no se puede precisar este dato debido a que el cuestionario de EDADES
pregunta por “dias laborables (de lunes a jueves)” y no por cada dia laborable por separado.

En relacion con las intoxicaciones etilicas, el 19,3% de la poblacién de 15 a 64 afios admitio
haberse emborrachado alguna vez en el curso del Ultimo afio a ser encuestado (el 25,9% de
hombres frente al 12,6 % de mujeres). De ellos, el 5,4% reconocié haberse emborrachado més de
una vez al mes en el Gltimo afio mientras que el 13,9% lo hizo con una frecuencia menor (Figura
2.8). La comparacion de estas cifras con las obtenidas en el afilo 2009, muestra un incremento de
0,6 puntos porcentuales en el nUmero de personas que se emborracharon mas de una vez al mes
en el ultimo afo, alcanzando las cifras mas elevadas desde 1995.

El grupo que lidera la prevalencia de intoxicaciones etilicas agudas es el de los hombres de 15 a
34 afos, pues el 41,3% de ellos se han emborrachado en el ultimo afio frente al 23,5% de mujeres
de la misma edad. La desagregacién simultanea por edad y sexo muestra, en 2011, un descenso
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de las prevalencias de borracheras en todas las categorias consideradas (Figura 2.9) con respecto
a 2009 en que registraron un aumento generalizado.

Figura 2.8. Prevalencia de intoxicaciones etilicas agudas (borracheras) en los ultimos 12 meses en
la poblacién de 15-64 afios (porcentajes). Espafia, 1997-2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997- 2011).

Figura 2.9. Evolucion de la prevalencia de intoxicaciones etilicas agudas (borracheras) en los
ultimos 12 meses en la poblacion de 15-64 afos, sequn grupo de edad y sexo (porcentajes).
Espafa, 1997-2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997-2011).



Por su parte, en referencia al binge drinking o consumo de alcohol en atracén (5 o0 mas bebidas en
hombres y 4 o mas bebidas en mujeres en un intervalo de 2 horas), se observa una prevalencia
muy similar a la observada en el afio 2009 para el total nacional. En 2011, el 15,2% de los
espafioles de entre 15 y 64 afios ha realizado binge drinking en el dltimo mes, siendo mayor,
como es habitual para este tipo de consumo intensivo, la proporcion registrada en hombres
(20,7%) que en mujeres (9,5%). La razon hombre/mujer, aun sin mostrar cambios muy llamativos,
si parece seguir una tendencia descendente (2,7 en 2007, 2,4 en 2009 y 2,1 en 2011). Con
respecto al afio 2009 (14,9%), la cifra total nacional asciende ligeramente debido al incremento de
un punto porcentual ente las mujeres (8,6% en 2009 a 9,5% en 2011).

En general, para todos los grupos de edad y para ambos sexos, la mayor proporcién de
consumidores en atracén lo son entre 1 y 5 dias al mes 84,1% lo que podria identificarse con un
patrén de consumo episédico de fin de semana. No obstante, también se registra una proporcién
pequefia 3,4 % que admite ingerir 4/5 (mujer/hombre) bebidas alcohdlicas en un intervalo de dos
horas mas de 19 dias al mes, lo que podria identificarse con un patrén de dependencia alcohdlica.

Tal y como se muestra en la Figura 2.10 y tomando como referencia la poblaciéon general de 15 a
64 aflos desagregada por sexo y, posteriormente por grupos de edad, la proporcion de hombres
gue ha realizado un consumo de atracon de alcohol en los Ultimos 30 dias alcanza los mayores
niveles entre los 20 y 24 afos (35,6%), al igual que ocurre en el caso de las mujeres (19,9%),
aunque con una diferencia de 15,7 puntos porcentuales a favor de los hombres.

Asimismo, la diferencia de prevalencia entre el grupo de 15 a 19 afios con respecto al grupo de
20-24 afios es sustancialmente menor en el caso de las mujeres, registrandose una diferencia de
+13,8 puntos porcentuales en el grupo de los hombres y de +2,7 puntos en el de mujeres. En
cualquier caso, se observa que para todos los rangos de edad, la prevalencia de binge drinking es
menor entre las mujeres.

Figura 2.10. Prevalencia de consumo de atracén de alcohol (binge drinking) en los dltimos 30 dias
seqgun sexo Yy edad en la poblacién de 15-64 afios (porcentajes). Espafia 2011.
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997-2011).



Si en vez de utilizar como referencia la poblacion general de 15 a 64 afios, se analiza el binge
drinking entre aquellas personas que han consumido alcohol en el Gltimo mes, la cifra asciende
hasta alcanzar el 24,5% (28,5% en hombres y 18,6% en mujeres), lo que significa que 1 de cada
cuatro personas que ha consumido alcohol en el dltimo mes, lo ha hecho en forma de atracon. En
este caso, la razén hombre/ mujer desciende hasta 1,5.

Por dltimo, con respecto a los denominados “bebedores de riesgo” (hombre que consume, por
término medio, 50 cc 0 mas de alcohol puro/dia o mujer que consume, por término medio 30 cc 0
mas de alcohol puro/dia), EDADES 2011 registra una prevalencia de 4,1% (4,5% en hombres y
3,5% en mujeres) en la poblacion espafiola de 15 a 64 afios (Tabla 2.16), que resulta ligeramente
menor que la registrada en 2009 (4,4%). Teniendo en cuenta los diferentes tramos de edad, los
segmentos de edad correspondientes a 15 y 24 afos, 25y 34 afios y 45 a 54 afios muestran una
prevalencia similar (4,3%). Asimismo se registra que hay mas mujeres bebedoras de riesgo que
hombres entre los 15 y 24 afios (Tabla 2.17).

Tabla 2.16. Prevalencia de bebedores de riesgo entre la poblacién de 15-64 afios, seglin sexo y
edad (porcentajes). Espaiia, 2011

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Hombre Mujer

Prevalencia de

bebedores de riesgo G 4.3 3.6 4.3 4.2 4.5 3.5

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997-2011).

Tabla 2.17. Prevalencia de bebedores de riesgo entre la poblacién de 15-64 afos, segiin Sexo y
edad (porcentajes). Espafia, 2011

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64

H M H M H M H M H M

Prevalencia
de bebedores 4.2 4.4 4.5 4.1 4.4 2.2 5.1 3.1 4.2 4.2
riesgo

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997-2011).

A modo de resumen, puede decirse que Edades 2011 registra una tendencia ligeramente
descendente del consumo de bebidas alcohdlicas en la poblacion general espafiola de 15 a 64
afios.

Las mayores prevalencias de consumo siguen correspondiendo a los hombres, para todos los
intervalos temporales y también para los tres tipos de patrones de consumo intensivo estudiados
(intoxicaciones etilicas, consumo en atracon -binge drinking- y bebedores de riesgo). Estos tres
patrones de riesgo muestran también ligeros descensos con respecto a los niveles registrados en
2009. Aparentemente, se ha frenado discretamente el aumento de las prevalencias en mujeres
para diversos indicadores (intensivos y no intensivos) que venia observandose en las dltimas
ediciones de la encuesta.



Los consumos de bebidas alcohdlicas siguen concentrandose en el fin de semana aunque se
registra un discreto aumento del consumo en dias laborables que podria estar relacionado con la
tendencia, en los ultimos afios, de la gente joven por adelantar el inicio del fin de semana al
jueves. La bebida consumida por un mayor nimero de personas es la cerveza, tanto en dias
laborables como durante el fin de semana, seguida del vino. Aun asi, se registra un aumento del
consumo de combinados tanto en dias laborables como en fin de semana.

Cannabis

El cannabis se mantiene como la droga ilegal mas consumida entre la poblacién de 15-64 afios de
edad residente en Espafia, a pesar de detectarse una ligera caida en los tres indicadores
temporales: alguna vez en la vida, ultimos 12 meses y ultimos 30 dias, afectando a la
estabilizacion que se viene observando en los Ultimos afios. Este descenso es de mayor
significado en el consumo experimental, Gnico indicador que habia aumentado considerablemente
en la edicion anterior y que habia alcanzado los niveles mas elevados desde 1995, volviendo con
ello a los datos de consumo “alguna vez en la vida” de 2007. (Figura 2.11).

En el afio 2011, el 27,4% de los espafioles de entre 15 y 64 afios afirmaron haber consumido esta
sustancia al menos una vez en su vida. Esta prevalencia sufri6 un repunte en el afio 2009
(alcanzando el 32,1%) por lo que el dato actual supone un decremento en la tasa de consumo de
4,7 puntos porcentuales respecto a la medicion anterior, volviendo asi a niveles de 2007.
Centrandonos en el consumo de cannabis en el Ultimo afio, la prevalencia resultante es de un
9,6%, lo que supone un 35% de las personas que lo habian consumido alguna vez en la vida,
proporcion acorde con la observada en periodos anteriores. Anotar que el nivel de prevalencia del
tltimo afio supone una reduccién de un punto con respecto a la medicién anterior, siendo el mas
reducido desde el afio 2003 (afio en el que se registraron maximos en este sentido con un 11,3%).

Analizando los resultados del consumo en el Ultimo mes, la proporcion resultante de consumidores
es del 7,0% de la poblacion estudiada, lo que supone un 73% de aquellos que consumieron la
sustancia en el ultimo afo, y el 25,5% de aquellos que lo consumieron alguna vez en la vida. En
términos de prevalencia, la diferencia con respecto a 2009 es de 0,6 puntos, lo que supone la cifra
mas baja desde el afio 2003.

En cuanto al consumo diario de cannabis considerando el Gltimo mes, se observa un 1,7% de
prevalencia, sin producirse cambios sustanciales en este sentido respecto a afios anteriores. De
esta manera se observa que de cada cuatro personas que ha consumido cannabis en el Gltimo
mes, una lo hace a diario (24,3%). Por su parte, la edad de inicio en el consumo de esta sustancia
se sitla en 18,7 afios, siguiendo asi acorde a la tendencia histérica y resultando la droga ilegal
cuyo primer consumo se hace a una edad méas temprana. (Figura 2.11).



Figura 2.11. Evolucién de la prevalencia de consumo de cannabis y edad media de inicio en el
consumo de cannabis en la poblacién espafiola de 15-64 afos (porcentajes). Espafa, 1995-2011.
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997-2011).

En referencia al consumo de cannabis en el Ultimo afio, segun la edad y sexo de las personas
consultadas, se observa cémo, para los dos sexos, el consumo va disminuyendo conforme
aumenta la edad. En cualquier caso, se trata de un consumo mas extendido entre los hombres,
independientemente del rango de edad, aunque las mayores diferencias entre sexos en términos
porcentuales aparecen en los tramos de 15 a 24 afios (27,6% frente a 13,5%) y 25 a 34 afos
(20,5% frente a 8,5%). (Figura 2.12).

Por otra parte, respecto al afio 2009, las evoluciones mas importantes de consumo en el dltimo
afio aparecen en el segmento mas joven con una disminucién del consumo. Las mujeres de entre
15 y 24 afios lo han visto reducido en 4,1 puntos porcentuales (17,6% en 2009 frente a 13,5% en
2011) y en menor medida, los hombres, en 2,3 puntos (29,9% en 2009 frente a 27,6 en 2011). Por
el contrario, se constata un incremento en el consumo en el segmento de los hombres de 35 a 44
afios, cuya tasa crece 2 puntos porcentuales (10,8% en 2009 frente a 12,8% en 2011).

Atendiendo al consumo de cannabis en el Ultimo mes, igualmente es el grupo de hombres de entre
15 y 24 afios (20,0%) y de entre 25 y 34 afios (16,2%) donde este consumo es mas frecuente
(Figura 2.13). Asimismo, conforme aumenta la edad disminuye la proporcién de personas que
consumen cannabis en el Ultimo mes. En este sentido, entre los dos primeros grupos de edad
considerados (15 a 24 afios y 25 a 34 afios) es donde aparecen las mayores diferencias en la
prevalencia de hombres y mujeres.

Las diferencias intersexuales vienen manteniéndose afio tras afio a favor de las mujeres, cuyas
cifras de prevalencia son significativamente mas bajas que las de los hombres. No obstante, asi
como entre los hombres se observa, para todos los grupos de edad, una tendencia generalizada
de descenso o estabilizacion del consumo (excepto para el grupo de 35-44 afios), entre las
mujeres se observa un aumento de la prevalencia en todos los grupos de edad (excepto para el
grupo de 15-24 afos), lo que viene a afianzar la disposicion al aumento del consumo entre las
chicas. (Figuras 2.14 y 2.15).



Por su parte, la evolucion mas destacada en el consumo del Gltimo mes con respecto al afio 2009,
también se produce en los jovenes. El consumo de cannabis entre las mujeres mas jévenes esta
menos extendido que en el afio 2009 (pasando de 12,1% a 9,1%) e igualmente para los hombres
aungue con una reducciéon menor (pasando de 22,1% a 20,0%). Por el contrario, el consumo entre
los hombres de entre 35 a 44 afios ha aumentado de 7,3% en 2009 a 9,6% en 2011. (Figuras 2.14
y 2.15).

Figura 2.12. Prevalencia de consumo de cannabis en los ultimos 12 meses en la poblacién
espafiola de 15-64 afos, segun grupo de edad vy sexo (porcentajes). Espafia, 2011.

30 -

25 -

20 -

15

10

B -

15-24 afios 25-34 afos 35-44 afios 45-54 afios 55-64 afos
B Hombres 27,6 20,5 12,8 6,1 1,7
OMuieres 135 8,5 3,9 2,5 0,8

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997-2011).
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Figura 2.13. Prevalencia de consumo de cannabis en los ultimos 30 dias en la poblacién espafiola

de 15-64 afios, segun grupo de edad y sexo (porcentajes). Espafia, 2011.
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre

alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997-2011).

Figura 2.14. Prevalencia de consumo de cannabis en los ultimos 30 dias en los hombres

espafioles de 15-64 afios, sequn grupo de edad (porcentajes). Espaiia, 2009-2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre

alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997-2011).



Figura 2.15. Prevalencia de consumo de cannabis en los ultimos 30 dias en las mujeres espafiolas

de 15-64 afios, segun grupo de edad (porcentajes). Esparna, 2009- 2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre

alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997-2011).

La continuidad en el consumo permanece en 0,26 para los ultimos 30 dias, es decir una cuarta
parte de los que habian consumido cannabis alguna vez en la vida seguian consumiendo en los
ultimos 30 dias, la misma proporcién que en 2009 y unas centésimas mas para la continuidad en
los ultimos 12 meses, siendo esta cifra similar a la obtenida en el afio 1997. (Tabla 2.18 y Figura

2.16).

Tabla 2.18. Prevalencia y continuidad en el consumo de cannabis en la poblacion de 15-64 afos.

Esparfia, 1995-2011.

1995 | 1997 | 1999 | 2001 | 2003 | 2005 | 2007 | 2009 | 2011
(F;/'S‘g)e”‘:ia algunavezenlavida | 1,5 | 599 | 106 | 238 | 29 | 286 | 273 | 321 | 274
(Péf"a'e”da Ultimos 12meses (%) | 75 | 77 | 7 | 92 | 113 | 122 | 101 | 106 | 96
E’é)evalencia Gltimos 30 dias (%) 4.6 45 6.4 76 8.7 71 76 7
B/A 052 | 0.34 | 0.36 | 0.39 | 0.39 | 0.39 | 0.37 | 0.33 | 0.35
CIA 02 | 023 | 027 | 026 | 0.3 | 0.26 | 0.24 | 0.26

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).
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Figura 2.16. Evolucién de la continuidad en el consumo de cannabis

en la poblacién de 15-64

anos. Esparfia, 1997-2011.
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre

alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

Resulta de interés la relacion inversa existente entre la disponibilidad percibida de cannabis y el
precio del gramo de la misma sustancia en el mercado al por menor en Espafia. En 2001, 2005 y
2009 afios en que el precio ha sido mas bajo, ha correspondido con un aumento de la
disponibilidad y al contrario los afios 2003, 2007 y 2011 la disponibilidad desciende ante el
aumento del precio, aun si este no es particularmente significativo. (Figura 2.17).

Figura 2.17. Evolucion de la disponibilidad percibida de cdnnabis (consequirlo en 24 horas es

facil/muy facil) y precio del gramo de cannabis (euros). Espaiia, 1997-2011.
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre

alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).



Cocaina

Entre las sustancias psicoactivas ilegales, la cocaina general (polvo y/o base) es después del
cannabis la de mayor prevalencia de consumo en Espafia, entre las personas de 15 - 64 afios de
edad.

La cocaina en polvo tiene una prevalencia de 8,8% en el indicador alguna vez en la vida, la forma
y tipo mas consumida de todas. No obstante, en 2011, se observa como se rompe la tendencia
ascendente que venia manifestandose desde hacia una década y que habia alcanzado su maximo
nivel en 2009, con una prevalencia del 10,2% de la poblacién consultada y con un crecimiento
MAas cuantioso que en afios anteriores (con un incremento de 2,2 puntos porcentuales respecto al
afio anterior). En todo caso, la reduccion no es aun lo suficientemente importante para regresar a
los niveles de 2007 (8,0%) ni a los de afios anteriores.

Siguiendo con el consumo de cocaina en polvo, el indicador temporal “en los Gltimos 12 meses”,
consolida en 2011 la tendencia descendente que comenz6 en 2007 (cuando se alcanz6 una
prevalencia maxima del 3,0%) hasta el nivel de 2,2% que observamos actualmente. De la misma
manera ocurre, para la referencia “en los ultimos 30 dias”. En este caso los afios 2005 y 2007
marcaron maximos (1,6%) mientras que en 2011 el nivel de prevalencia es medio punto
porcentual menor (1,1%), si bien la mayor reduccién en este sentido se produjo en el afio 2009
que paso6 de 1,6% a 1,2%. (Figura 2.18).

Figura 2.18. Evolucion de la prevalencia de consumo de cocaina en polvo y edad media de inicio
en el consumo de cocaina en polvo en la poblacién espafiola de 15-64 afios (porcentajes).
Esparfa, 1995-2011.
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

Para la cocaina base (crack), observamos niveles de prevalencia similares a los de 2009, afio que
supuso una inflexion del aumento que se venia observando y que alcanza en 2007 su punto
méaximo (1,8% para alguna vez en la vida; 0,5% en los ultimos 12 meses y 0,3% en los ultimos 30
dias). En 2011 se constata que el nimero de personas que ha consumido cocaina base alguna
vez en la vida se ha reducido a la mitad con respecto a 2007, aunque la reduccién debe continuar
para lograr los niveles registrados en los afios de menor prevalencia de la serie. Asimismo



debemos destacar que en 2011 las proporciones obtenidas para el consumo en los Ultimos 12
meses (0,2%) y ultimos 30 dias (0,1%) estan entre las mas bajas. (Figura 2.19).

Figura 2.19. Evolucion de la prevalencia de consumo de cocaina base y edad media de inicio en el
consumo de cocaina base en la poblacion espafiola de 15-64 afios (porcentajes). Espafia, 1995-
2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

La edad media de inicio en el consumo de cocaina en polvo se sitda en los 21 afios, acorde a la
registrada en afios anteriores. El inicio en el consumo de cocaina base es mas tardio (22,4 afios)
aunque 2011 es el primer afio desde hace una década que la edad de inicio desciende con
respecto a la medicion anterior (23,1 afios registrados en 2009). (Figuras 2.18 y 2.19).

En términos generales cabe destacar que el descenso experimentado en el consumo de cocaina
general, se hace fundamentalmente a expensas del consumo de cocaina en polvo, que es la
mayoritariamente consumida (Figura 2.20), pues la cocaina base esta extendida de manera
residual.
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Figura 2.20. Prevalencia de consumo de cocaina segun forma de presentacion (base y polvo) en
la poblacién espafiola de 15-64 afios (porcentajes). Espafia, 2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

Analizando el consumo de cocaina en el Ultimo afio por sexo, observamos que se trata de un
habito més extendido entre los hombres (3,6%) que entre las mujeres (0,9%), situacidbn mantenida
a lo largo de todas las ediciones. No obstante, es importante sefialar que la reduccion
experimentada en las prevalencias de consumo de esta sustancia se produce principalmente por
una disminucion del consumo entre los varones. (Figuras 2.21y 2.22).

En el caso de los hombres, la sustancia se encuentra extendida en mayor medida entre los 25 y
34 afios (5,9%) mientras que en el caso de las mujeres, son las de 15 a 24 afios (1,9%) las
mayores consumidoras (Figura 2.23). La relacion entre hombres y mujeres es de 3,6 hombres por
cada mujer que realiza este tipo de consumo, pero si la valoracion la hacemos centrandonos en el
grupo de poblacion de entre 25 - 34 afos esta proporcion asciende a los 4,5 hombres por cada
mujer.

Figura 2.21. Prevalencia de consumo de cocaina general (base y polvo) en los ultimos 12 meses,
sequn grupo de edad y sexo (porcentajes). Espafia, 2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).



Figura 2.22. Evolucién de la prevalencia de consumo de cocaina en polvo en los ultimos 12
meses, en la poblacion de 15-64 afios segun sexo. Espafia 2007-2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

Figura 2.23. Prevalencia de consumo de cocaina general (base y polvo) en los ultimos 12
meses, segun grupo de edad y sexo (porcentajes). Espafia, 2011

15-24 afios 25-34 afios 35-44 afios 45-54 afos 55-64 afios
B Hombres 5,0 5,9 4,2 1,7 0,5
O Mujeres 19 13 0,9 0,5 0

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

Con relacion al grupo de edad, es el grupo de los mas jovenes los mayores consumidores tanto
para hombres como para mujeres, con prevalencias marcadamente significativas. Aunque desde
el afio 2007 se observa un marcado descenso en la prevalencia de consumo en el tltimo afio en la
poblacién de 15 a 34 afios, que pasa de un 5,3% en 2007 a un 3,5% en 2011, con niveles de
consumo préximos al afio 1999 (2,8%). (Figura 2.24).
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Figura 2.24. Evolucién de la prevalencia de consumo de cocaina en polvo en los ultimos 12
meses, en la poblacion de 15-64 afios, segun grupo de edad. Espafia 1999-2011.
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

La continuidad en el consumo de cocaina no es elevada. En 2011 alrededor de una cuarta parte
de los que habian probado esta droga, alguna vez en la vida, la habian consumido en los ultimos
12 meses y, aproximadamente, una séptima parte la habian consumido en los ultimos 30 dias. Se
observa que (Tabla 2.19) la continuidad en el consumo ha disminuido sensiblemente en los
ultimos afios si bien, en 2011, se aprecia una estabilizacion para ambos indicadores en relacion a
2009, rompiendo la tendencia descendente iniciada en 2003.

Tabla 2.19. Prevalencia y continuidad en el consumo de cocaina en polvo en la poblacién de 15-
64 afos. Espafa, 1997-2011

1997 | 1999 | 2001 | 2003 | 2005 | 2007 | 2009 | 2011
(Ilr)evalencia algunavez en la vida (%) 3.4 31 48 59 7 8 102 | 88
Prevalencia ultimos 12 meses (%) (B) 1.6 1.6 2.5 2.7 3 3 2.6 2.2
Prevalencia ultimos 30 dias (%) (C) 0.9 0.9 1.3 1.1 1.6 1.6 1.2 1.1
B/A 0.47 0.52 0.52 0.46 0.43 | 0.37 | 0.26 | 0.26
CIA 0.29 0.27 0.19 0.23 0.2 | 0.15 | 0.13 | 0.13

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

Observando la Tabla 2.20 se apunta que entre los que consumen cocaina tanto en forma de polvo
como en base, hay mayor niumero de solteros (70,9%) que casados o0 separados/divorciados o
viudos (29,1%), sin embargo en el grupo de los que no consumen cocaina es mucho mayor el
porcentaje de personas que estan casadas (53,3%), frente al 37,6% de los solteros.
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Tabla 2.20. Distribucién por estado civil de las personas qgue han consumido o0 no cocaina (polvo y/o base) en los Ultimos 12 meses entre la
poblacién de 15 a 64 afios seguln sexo (porcentajes). Espafa 2011

Han consumido cocaina (polvo y/o base)
en los ultimos 12 meses

No han consumido cocaina (polvo y/o base)

en los Ultimos 12 meses

Total de personas Separado Total de personas Separado/
gue han consumido 2 : gue han consumido : :
cocaina (polvo y/o base) en los elliEn® | Casenle /d';'\?i:lcc'lido cocaina (polvo y/o base) en los Soltero Casado dlv\?i:JC(;?JdO/
ultimos 12 meses (n° absoluto) ultimos 12 meses (n° absoluto)
Hombre 583,747 71.9 18.1 10 15,637,389 41.9 51.1 7
Mujer 142,067 67 18.2 14.8 15,709,687 334 55.4 11.2
TOTAL 725,814 70.9 18.2 10.9 31,347,076 37.6 53.3 9.1

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

Un dato a destacar es que entre las personas que consumen cocaina el 86,2% consideran que su estado de salud es muy bueno o bueno, frente al
84,9% de las personas que no consumen cocaina y que opinan que su estado de salud es muy bueno o bueno (Tabla 2.21). Esto puede ser debido
a que es mayor el consumo de cocaina se da entre la poblacion mas joven y por tanto con un mejor estado de salud en general, aunque no hay que
olvidar que en 2010 la cocaina fue la primera causa de atencion en los servicios de urgencias por consumo de drogas en Espafia.
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Tabla 2.21. Distribucidn de la apreciacidon subjetiva del estado de salud de las personas que han consumido o no cocaina general (polvo y/o base)
en los ultimos 12 meses entre la poblacion de 15 a 64 afos sequn sexo vy grupos de edad (porcentajes). Espafa 2011

Han consumido cocaina (polvo y/o base)

en los ultimos 12 meses

No han consumido cocaina (polvo y/o base)
en los Gltimos 12 meses

Total de
personas
Total de personas que han
que han consumido Muy consumido
cocaina (polvo y/o base) en Malay cocaina Muy buenay Malay muy
los bl;lj::lay REgUlED muy mala (polvo ylo buena REgUlED mala
altimos 12 meses (n° base) en los
absoluto) altimos 12
meses (n°
absoluto)
Sexo
Hombre 583,747 86.9 11.5 1.6 15,637,389 86.5 11.5 2
Mujer 142,067 83.2 15.8 11 15,709,687 83.3 14.3 2.4
Edad
15-24 171,362 88.3 11.2 0.6 4,707,799 95.7 4.1 0.3
25-34 267,510 91.8 7.6 0.5 7,063,291 93.2 6.1 0.6
35-44 204,560 81 16 3 7,671,166 88.7 9.5 1.8
45-54 69,245 75.6 20.8 3.6 6,353,719 80.8 16.2 3
55-64 13,137 79.3 20.7 0 5,551,102 64.7 29.7 5.6
15-34 438,873 90.4 9 0.5 11,771,090 94.2 5.3 0.5
35-64 286,942 79.6 17.4 19,575,986 79.3 17.4 3.2
15-17 13,371 96.4 3.6 1,059,431 97.7 2.1 0.2
18-64 712,443 86 125 15 30,287,646 84.5 13.2 2.3
Total 725,814 86.2 12.3 15 31,347,076 84.9 12.9 2.2

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).
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Extasis

Considerando las sustancias psicoactivas ilegales, al consumo de cannabis y cocaina, en Espafia,
le sigue el éxtasis en importancia. En 2011 se ha registrado un descenso generalizado en el
consumo de éxtasis para los tres indicadores temporales habituales, (un 3,6% de la poblacién al
menos una vez en la vida, un 0,7% para los ultimos 12 meses y el 0,3% en los dltimos 30 dias).
(Figura 2.25).

Este descenso es mas llamativo en el consumo experimental, lo que es de particular significado
dado que el éxtasis se consume principalmente de esta forma y teniendo ademas en cuenta que
en 2009, el consumo “alguna vez en la vida” repunté y presento el nivel mas alto de prevalencia
de la serie histérica (4,9%). Esta proporcidén en 2011 se ha reducido 1,3 puntos porcentuales hasta
suponer el nivel mas bajo de la ultima década. Sin embargo, en relacion a su consumo en el
tltimo afio y ultimo mes, las prevalencias presentan caidas minimas, manteniéndose en niveles
préximos a los obtenidos en 2009, que en este caso ya experimentaron una reduccién con
respecto a 2007.

Asimismo, la edad media de inicio al consumo se realiza a los 20,8 afios (20,5 en 2009), cambio
positivo aungque poco relevante.

Figura 2.25. Evolucién de la prevalencia de consumo de éxtasis y edad media de inicio en el
consumo de éxtasis en la poblacidon espafola de 15-64 afios (porcentajes). Espaia, 1995-2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

Por sexo y como ocurre con el resto de sustancias ilegales, el consumo en “los ultimos 12 meses”,
de esta droga tiene mayor presencia entre los varones de 15-24 afios, que entre las mujeres
(2,2% frente al 1,2% respectivamente). (Figura 2.26).

Con respecto a 2009, la evolucion a la baja mas destacable en cuanto al consumo en el dltimo
afo de éxtasis, es la anotada por los hombres de entre 15 y 24 afios (-1,2 puntos porcentuales
respecto 2009) y de entre 25 y 34 afios (-0,6 puntos).



Figura 2.26. Prevalencia de consumo de éxtasis en los ultimos 12 meses, sequn grupo de edad y
sexo (porcentajes). Espafia, 2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

Anfetaminas

Se trata de sustancias conocidas también como speed, anfetas, anfetaminas, metanfetaminas, ice
o cristal. Presentan fundamentalmente un consumo de caracter experimental, que desde hace
algo mas de una década se viene constatando una prevalencia de consumo con tendencia
creciente para esta modalidad, que aunque no llamativa si mantenida, estabilizandose en 2009 y
decayendo en 2011 por primera vez (de 3,7% a 3,3% respectivamente). Habrd que atender a
ediciones sucesivas para ver la consolidacion, en su caso, de este descenso. (Figura 2.27).

Por su parte, contemplando el tltimo afio y el Ultimo mes, obtenemos unos niveles de prevalencia
iguales a los de 2009 (0,6% y 0,3% respectivamente). Centrdndonos asimismo en el ultimo afio,
se apunta el segmento de hombres entre 15 y 24 afios como aquel entre el que la droga es mas
popular (1,8%) disminuyendo a 1,4% si consideramos el tramo de edad de entre 25 y 34 afios.
Entre las mujeres, este tipo de consumo esta menos extendido, asi para el tramo mas joven se
observa una prevalencia de 1,0% y de 0,4% para el de 25 a 34 afios. (Figura 2.28).

El principal cambio en las prevalencias de consumo respecto al tltimo afio del estudio se da en el
caso de los hombres de entre 15 y 24 afios, pues la proporciéon de consumidores de este tipo
desciende en 1,1 puntos porcentuales con respecto a 2009.

Por dltimo, anotar también que la edad del primer consumo se mantiene relativamente estable,
entorno a los 20 afios.



Figura 2.27. Evolucién de la prevalencia de consumo de anfetaminas y edad media de inicio en el
consumo de anfetaminas en la poblacion espariola de 15-64 afos (porcentajes). Espafa, 1995-
2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

Figura 2.28. Prevalencia de consumo de anfetaminas en los dltimos 12 meses, segun grupo de
edad y sexo (porcentajes). Espaia, 2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).



Tranquilizantes y/o somniferos (hipnosedantes)

Para hablar de hipnosedantes, diferenciaremos loshipnosedantes en general por un lado y los
hipnosedantes sin receta por otro. Dentro de hipnosedantes seincluyen medicamentos tales como:
lexatin, orfidal, noctamid, trankimazin, rohipnol, tranxilium, diacepam, valium, zolpidem, hipnéticos,
benzos, benzodiazepinas, barbitdricos, etc... y no se incluyen medicamentos del tipo plantas
medicinales tales como: valeriana, passiflorao antihistaminicos como la dormidina. Apuntar, que
cuando se alude a los hipnosedantes en general, se estan teniendo en cuenta tanto los prescritos,
con receta médica, como aquellos que se consumen sin receta médica. Se entiende por
medicamentos obtenidos sin receta médica a aquellos medicamentos recetados por el médico a
otra persona de la familia y no al entrevistado, que los toma de vez en cuando, o aquellos
medicamentos recetados por el médico al entrevistado en alguna ocasién y que el entrevistado
los ha seguido tomando sin control médico, o aquellos medicamentos que el entrevistado ha
conseguido por otros medios distintos a la receta médica.

Por otro lado, es preciso anotar también, que no se puede extraer de los datos la misma
profundidad histérica que con otras sustancias, dado que el consumo de este tipo de drogas se
registra desde el afio 2005.

Hipnosedantes (con o sin receta)

Los datos aportados sobre consumo de hipnosedantes en general resultan de tener en cuenta los
tranquilizantes (que tienen como objetivo calmar los nervios o la ansiedad) y/o los somniferos
(medicamentos para dormir). Asimismo, indicar que para la clasificacion de las sustancias como
tranquilizante o como somnifero, se acude al efecto buscado en ellos, de manera que no se ha
registrado el grupo farmacoldgico de las sustancias declaradas. Por tanto, se ha podido producir el
caso de que encuestados hayan declarado un consumo de somniferos como tranquilizantes y
viceversa.

El 19,5% de la poblacion espafiola de entre 15 y 64 afios declaré en 2011 haber consumido
hipnosedantes alguna ocasion en su vida (Figura 2.29.). Esta prevalencia supone un crecimiento
frente al afo 2009 de 6,1 puntos porcentuales, y también, se observa que en 2011 lo ha
consumido mas del doble de personas que en el primer afio de medicion, 2005, cuando se
registré una prevalencia de 8,7%. Si concretamos en el consumo de tranquilizantes, la prevalencia
poblacional se sitia en 17,1% (+6,1 puntos respecto 2009) mientras que para el caso de los
somniferos en 7,9% (+1,6 puntos respecto 2009).

Tabla 2.22. Evolucién temporal de las prevalencias de consumo de hipnosedantes con 0 sin
receta en la poblacién de 15-64 afios. Espaiia, 2005-2011

2005 2007 2009 2011
Algunavez en la vida 8.7 15.4 13.4 19.5
Ultimos 12 meses 5.1 8.6 7.1 11.4
Ultimos 30 dias 3.7 5.9 5.2 8.3
Diariamente - 3.1 2.7 4.6

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

Preguntando sobre el consumo de hipnosedantes en el Ultimo afio, se obtiene una proporcion del
11,4% de la poblacion estudiada. De nuevo estamos ante un crecimiento considerable respecto al



afio 2009. En este caso, el incremento es de 4,3 puntos porcentuales y la proporcién respecto a la
anotada en 2005 igualmente es de mas del doble (Tabla 2.22).

Con estos datos del ultimo afio, el cannabis deja de ser la tercera sustancia psicoactiva mas
extendida en Espafa tras el alcohol y el tabaco para este tramo temporal, con un mayor peso de
los tranquilizantes (9,8%) sobre los somniferos (4,4%) y un crecimiento mas importante (+4,3
puntos porcentuales frente a un +0,8 puntos experimentado por los somniferos).

Figura 2.29. Evolucién de la prevalencia de consumo de hipnosedantes con v sin receta y edad
media de inicio en el consumo de hipnosedantes con y sin receta en la poblacién espariola de 15-
64 afios (porcentajes). Espafia, 2005-2011

25
Prevalencia (%) Edad (afios)

- 36

/ &
15 + \/ a4

20

10 L - 33
/ 32
5 | /
- 31
2005 2007 2009 2011 30
= Alguna vez en la vida 8,7 15,4 13,4 19,5
Ultimos 12 meses 51 8,6 71 11,4
= Jltimos 30 dias 3,7 59 5,2 8,3
A diario en los ultimos 30 dias 31 2,7 4,6
Edad media de inicio en el 33,8 34,5 34,5

consumo

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

Si atendemos al ultimo mes a la hora de registrar el consumo de estas sustancias, la prevalencia
resultante es de 8,3%, lo que constituye un crecimiento de 3,1 puntos porcentuales frente al afio
2009. Distinguiendo entre tranquilizantes y somniferos obtenemos prevalencias de 6,9% y 3,4%
respectivamente, por tanto, se infiere que para todos los tramos temporales contemplados la
prevalencia de los tranquilizantes aproximadamente es el doble de la de los somniferos.

Por su parte, si consideramos el consumo mas intensivo, el consumo diario en el Ultimo mes, el
crecimiento respecto a 2009 asciende a 1,9 puntos, alcanzando el 4,6% de prevalencia.

Cabe anotar, que si bien, el afio 2011 presenta un incremento notable del consumo de
hipnosedantes para todos los tramos temporales contemplados, el afio 2009 supuso una
reduccion del mismo respecto a la tendencia observada en afios anteriores (Figura 2.29).
Asimismo, en general, el consumo de hipnosedantes es el que presenta un mayor crecimiento de
entre todas las sustancias psicoactivas estudiadas, que salvo casos puntuales, estaban
mostrando datos de prevalencia inferiores a los registrados en 2009.

Al examinar el consumo de hipnosedantes por sexo, se observa que es una sustancia mas
extendida entre las mujeres, de manera que una de cada cuatro los ha consumido alguna vez en



su vida (el 25,4% de las mujeres). Sin embargo, la prevalencia de consumo entre los hombres es
sustancialmente menor, un 13,7%. Igualmente si atendemos tanto a tranquilizantes como a
somniferos, la prevalencia de las mujeres practicamente dobla a la de los hombres en los dos
tipos de sustancias (Tabla 2.23.).

Tabla 2.23. Prevalencias de consumo de hipnosedantes con o sin receta seglin sexo vy edad
(porcentajes). Espaia, 2011

15 a 64 afios 15 a 34 afios 35 a 64 afos

Hombr
e

Hombr
e

Homb

Global re

Mujer Global Mujer | Global Mujer

Algunavez | 19.5 13.7 25.4 121 8.9 154 24.1 16.7 | 315

Hipnosedan-
tes con o sin | Ultimo afio | 11.4 7.6 15.3 6.3 4.8 7.9 145 9.3 19.8
receta

Ultimo mes | 8.3 5.2 11.4 3.4 2.6 4.2 11.3 6.9 15.7

Algunavez | 17.1 11.9 22.3 10.7 7.8 13.8 21 145 | 275

Tranquilizan
tes con o sin | Ultimo afio 9.8 6.4 13.2 55 4.1 7.1 12.4 7.9 16.9

receta
Ultimo mes 6.9 4.4 9.6 2.8 2.1 3.6 9.5 5.8 13.2
Alguna vez 7.9 5.5 10.2 3.9 3.3 4.6 10.3 6.9 13.6
Somniferos
con o sin Ultimo afio | 4.4 3.1 5.9 2 1.7 2.4 5.9 3.9 8
receta

Ultimo mes | 3.4 2.1 47 1.3 1 1.5 47 2.9 6.6

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

Analizando ahora el consumo de hipnosedantes en el Ultimo afio, la diferencia entre sexos es
relativamente similar a la observada en el consumo alguna vez en la vida, ya que el nimero de
mujeres consumidoras en el ultimo afio dobla al de hombres (con prevalencias de 7,6% entre los
hombres y 15,3% entre las mujeres). Ademas, no se puede concluir que el crecimiento en el
consumo poblacional provenga mayoritariamente del incremento en la prevalencia de un solo
sexo, ya que el incremento se produce en ambos sexos.

En el caso del consumo de estas sustancias en el ultimo mes, obtenemos conclusiones similares
a las anteriormente expuestas; el consumo entre las mujeres dobla al de los hombres (con
prevalencias de 11,4% y 5,2% respectivamente) y también se ha producido un crecimiento de 4,4
puntos porcentuales para las mujeres y de 2 puntos para los hombres en las prevalencias
respecto al afio 2009.

El consumo de hipnosedantes es mas prevalente a medida que aumenta la edad. Analizando el
consumo por edad de manera mas desagregada y por sexo, se observan unas prevalencias mas
altas entre las personas de 55 a 64 afos hasta llegar a niveles del 27,0% en el caso de las
mujeres y del 11,3% en el de los hombres, considerando el periodo del Ultimo afio a la realizacién
de la encuesta (Figura 2.30).
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Finalmente, la edad media de inicio de consumo de hipnosedantes permanece estable en 34,5
afios y por tanto, continua siendo la sustancia psicoactiva que se consume por primera vez a una
edad mas tardia.

Figura 2.31. Prevalencia de consumo de hipnosedantes con y sin receta en los Ultimos 12 meses,
seqgun grupo de edad y sexo (porcentajes). Esparia, 2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

Hipnosedantes sin receta

Dado que las cifras relativas a los hipnosedantes en general estan incluyendo a los hipnosedantes
con y sin receta, los hipnosedantes sin receta arrojaran siempre prevalencias inferiores a los
hipnosedantes en general.

Considerando el consumo de estas sustancias alguna vez en la vida se obtiene una prevalencia
de consumo del 2,4%. Igualmente se trata de una sustancia mas extendida entre las mujeres
(2,6%) pero la diferencia con respecto a los hombres (2,1%) no es tan abultada como la que
observdbamos cuando atendiamos a los hipnosedantes en general.

Por su parte, el consumo de hipnosedantes sin receta médica en los Ultimos 12 meses, esta
extendido entre el 1,2% de la poblacion. El crecimiento que observamos anteriormente en los
hipnosedantes en general, no proviene de los hipnosedantes sin receta porque en 2011 han
mostrado una prevalencia menor a la de 2009 (0,7 puntos porcentuales). Incluso el valor obtenido
para este afio supone volver a un nivel minimo (con respecto a la serie histérica) que se registré
en 2005. Diferenciando entre tranquilizantes y somniferos sin receta, se observan unas
prevalencias de 0,9% y 0,6% respectivamente, con un decrecimiento respecto al 2009 de 0,7y 0,5
puntos porcentuales respectivamente. Las diferencias entre hombres y mujeres para los
hipnosedantes sin receta son muy bajas, dada ademas la reducida prevalencia que se muestra al
desagregar el dato por sexos (1,1% en el caso de los hombres y 1,2% en el de las mujeres). Tanto
hombres como mujeres muestran mayores prevalencias para los tranquilizantes (0,9% y 1,0%
respectivamente) que para los somniferos (0,5% y 0,7%). (Tabla 2.25).



Tabla 2.24. Evolucién temporal de las prevalencias de consumo de hipnosedantes sin receta en la
poblacién de 15-64 afios. Espaiia, 2003-2011

2003 2005 2007 2009 2011

Ultimos 12 meses 3.1 1.2 1.3 1.9 1.2

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

Tabla 2.25. Prevalencias de consumo de hipnosedantes sin receta en los Ultimos 12 meses sequn
sexo vy edad (porcentajes). Espafa, 2011

15 a 64 afios 15 a 34 afios 35 a 64 afios
Global Hombre Mujer Global Hombre Mujer Global Hombre Mujer
AIOSEEENES (S 1.2 1.1 1.2 1.2 1.3 1.1 1.2 1 1.3
receta)
Ve ZEIES (@ 09 | 09 1 1 11 | 08 | 09 | 08 1
receta)
Somniferos (sin receta) 0.6 0.5 0.7 0.5 0.5 0.5 0.7 0.6 0.8

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

Si consideramos la edad y el sexo de las personas entrevistadas, se observa que las mujeres de
ente 35 a 64 afios presentan mayor consumo de hipnosedantes sin receta que el grupo de edad
mas joven de 15 a 34 afios (1,3% frente a 1,1%) mientras que entre los hombres, hay mayor
prevalencia de estas sustancias en aquellos de entre 15 y 34 afos (1,3% frente a 1,0%) de los
gue tiene entre 35y 64 afios (Tabla 2.25).

Desagregando la edad en mayor medida, se observa que tanto para hombres como para mujeres,
el consumo de este tipo de sustancias esta mas extendido entre las personas de 35 a 44 afios
(1,7% y 1,6% respectivamente) si bien para las mujeres este nivel se mantiene en el siguiente
tramo de entre 45 a 54 afios. Ademas se observa que la prevalencia de consumo de
hipnosedantes sin receta médica de los varones, hasta los 44 afios de edad, es ligeramente
superior a la de las mujeres (Figura 2.31).

La edad media de inicio de consumo de hipnosedantes sin receta es de 27,8 afios, es decir, casi 7
afios antes que la edad media registrada para los hipnosedantes en general (con y sin receta).
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Figura 2.31 Prevalencia de consumo de hipnosedantes sin receta en los Ultimos 12 meses, segun
grupo de edad y sexo (porcentajes). Espafia, 2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

Alucinégenos

El 2,9% de la poblacién espafiola de 15 a 64 afios de edad, ha consumido alguna vez en su vida
alucinégenos, el 0,4% lo ha hecho en los Ultimos 12 meses y el 0,2% en el Udltimo mes.
Considerando la importancia del consumo experimental en el patron de utilizacion de este grupo
de sustancias, resulta de interés el descenso en 0,8 décimas, observado en la forma temporal de
“alguna vez en la vida”, bajando del 3% por primera vez en el tltimo decenio. El descenso, aunque
pequefio, se consolida para el consumo en los Ultimos 12 meses alcanzando la cifra mas baja de
toda la serie, permaneciendo estable el consumo en los ultimos 30 dias. (Figura2.32).

La edad media de inicio al consumo de estas sustancias se realiza con 20’5 afios , ligeramente
mas tardia que en las ediciones anteriores que la edad no llegaba a los 20.

La prevalencia en los ultimos 12 meses es mayor entre los hombres (0,6%) que entre las mujeres
(0,2%). Asimismo, se observa que el segmento con mayor prevalencia es el de los hombres de
entre 15y 24 afios (1,8%) mientras que para esa misma edad, entre las mujeres se sitia en 0,8%,
algo menos de la mitad. (Figura 2.33).



Figura 2.32. Evolucion de la prevalencia de consumo de alucindégenos y edad media de inicio en el

consumo de alucindgenos en la poblacion espafiola de 15-64 afos (porcentajes). Espafna, 1995-

2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre

alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

Figura 2.33. Prevalencia de consumo de alucinégenos en los dltimos 12 meses, segun grupo de
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edad v sexo (porcentajes). Espafa, 2011
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alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).



Otras drogas psicoactivas

El consumo de inhalables volatiles y heroina estd menos extendido entre la poblacion residente en
Espafa que para el resto de sustancias psicoactivas. Sus prevalencias en “alguna vez en la vida”
no alcanzan el punto porcentual (0,8% y 0,6% respectivamente) y para “el Gltimo afio” ambas se
sitian en el 0,1%. Pero estas bajas prevalencias son, por otra parte, un obstaculo para medir
apropiadamente los patrones de consumo de estas drogas a partir de las encuestas
poblacionales, pues los consumidores problematicos, de particular significado entre los
heroinbmanos, no estan suficientemente representados en este tipo de mediciones.

La edad media del primer consumo de inhalables volatiles se sitia en 19,7 afios mientras que en
el caso de la heroina se registra un afio mas tarde. El bajo nimero de encuestados que sefialan
consumir estas sustancias, plantea la necesidad de tomar con cautela las edades medias de inicio
en el consumo, ya que pueden verse afectadas por el tamafio de muestra, lo que justificaria las
variaciones que muestra la serie histérica. (Figura 2.34).

Aunque ligero, cabe destacar el crecimiento de las prevalencias de consumo de inhalables
volatiles con respecto al afio 2009, afio en que habian experimentado una bajada, en tanto que en
el caso de la heroina, las prevalencias se mantienen constantes desde 2007. (Figura 2.35).

Figura 2.34. Evolucién de la prevalencia de consumo de heroina y edad media de inicio en el
consumo de heroina en la poblacién espariola de 15-64 afios (porcentajes). Espafa, 1995-2011.
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).



Figura 2.35. Evolucion de la prevalencia de consumo de inhalables volatiles y edad media de inicio
en_el consumo de inhalables volatiles en la poblacion espafola de 15-64 afios (porcentajes).
Esparfa, 1995-2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

Drogas emergentes

Este apartado revisa los resultados obtenidos de la introduccion en el cuestionario de EDADES
2011 de un moédulo orientado a conocer diversos aspectos de un grupo de sustancias psicoactivas
a las que se denomina drogas emergentes, bien debido a que han aparecido recientemente en el
mercado o porque, aun siendo sustancias conocidas y utilizadas desde hace mas tiempo, su uso
ha sido retomado o reinventado por el conjunto o por ciertos grupos de la poblacion. Las
sustancias consideradas son: ketamina, spice, piperazinas, mefedrona, nexus, metanfetamina,
setas magicas, research chemicals, legal highs, salvia y esteroides anabolizantes.

La encuesta ESTUDES 2010 en estudiantes de ensefianzas secundarias incluyo, por primera vez,
un modulo similar que permitié realizar una aproximacion inicial al fenébmeno de las drogas
emergentes en Espafia en la poblacién mas joven (14 a 18 afios) (ver Spanish National Report
2011). Los resultados que se muestran a continuacién permitiran observar la evolucién temporal
de la prevalencia de consumo entre los consumidores de menor edad y determinar, al menos a
grandes rasgos, la magnitud general de los consumos y la existencia o no de diferencias segun
sexo y grupos de edad en la poblacién adulta. Asimismo, se aporta informacion sobre percepcién
de riesgo y de disponibilidad asociada a estas sustancias por los encuestados y también sobre las
vias de acceso real a estas sustancias entre aquellos que las han consumido.

Consideradas en conjunto, en 2011, el 3,6% de la poblacion espafiola de 15 a 64 afios habia
consumido drogas emergentes alguna vez en su vida, el 0,9% las consumieron en alguna ocasiéon
durante el afio anterior a ser encuestados y el 0,4% durante el Ultimo mes. Para todos los
indicadores temporales y todos los grupos de edad, la extension del consumo fue mayor entre los
hombres que entre las mujeres. La desagregacion por edad mostro, para el tramo temporal de



alguna vez en la vida, una cifra de prevalencia mas elevada en el grupo de 19 a 34 afios (6,6%), lo
gue por otra parte, no sorprende teniendo en cuenta que una gran parte de los consumos de
drogas emergentes se espera sean realizados por consumidores jovenes en entornos de ocio o
espacios privados, con intencidn de experimentar con sustancias psicoactivas novedosas o que,
sin ser ilegales, reproducen los efectos de otras que si lo son y tienen, por tanto, tienen un acceso
mas restringido. Respecto al tramo temporal del dltimo mes, el segmento de entre 19 y 34 afios
muestra una prevalencia similar al del grupo de jévenes de entre 15 y 18 afios (1,7% y 1,8%
respectivamente) mientras que considerando el ultimo mes, el consumo estd de nuevo mas
extendido entre aquellas personas de 19 a 34 afios (0,8%) (Tabla 2.26).

Tabla 2.26. Prevalencias de consumo de drogas emergentes entre la poblacién de 15-64 arios
sequn sexo vy edad (porcentajes). Espaiia, 2011

15-18 19-34 35-64 15-64

Global | H M | Global | H M | Global | H M | Global | H M

Algunavez en la vida 2.4 35|13 6.6 95| 3.6 2.1 3.3 0.9 3.6 54|18

Ultimo afio 1.8 24 1.2 1.7 26 | 0.8 0.3 05|01 0.9 13|04

Ultimo mes 0.4 0.6 | 0.2 0.8 1.2 0.3 0.2 0.3 |01 0.4 0.6 | 0.2

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

Por sustancias, si se considera el consumo alguna vez en la vida, las mayores prevalencias de
consumo en la poblacion de 15 a 64 afios se observan para las setas magicas (2,4%), seguidas
de la ketamina (1%), la salvia (0,9%), el spice (0,8%) y la metanfetamina (0,8%). El resto de
sustancias muestran prevalencias inferiores al 0,3%. Los consumos en el Ultimo afio y en el dltimo
mes muestran una distribucion similar en cuanto a las sustancias, pero con cifras de prevalencia
muy bajas, lo que confirma el caracter esporadico y experimental del consumo de estas
sustancias en la poblacién general (Tabla 2.27).




Tabla 2.27. Prevalencias de consumo de drogas emergentes entre la poblacion de 15-64 arios
(porcentajes). Espafa, 2011

AIgun?/i\ézz 2 [ Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
Ketamina 1 0.2 0
Spice 0.8 0.1 0.1
Piperazinas 0.1 0 0
Mefedrona 0.1 0 0
Nexus 0.2 0 0
Metanfetamina 0.8 0.2 0.1
Setas magicas 2.4 0.4 0.1
Research chemicals 0.1 0 0
Legal highs 0.1 0 0
Salvia 0.9 0.2 0.1
Esteroides anabolizantes 0.3 0.1 0.1

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

No obstante, debido a las caracteristicas propias del fenomeno del consumo de “nuevas drogas” o
drogas emergentes, que parece haberse extendido y dado a conocer, fundamentalmente, a través
de Internet, redes sociales, etc., merece la pena realizar un estudio mas pormenorizado en
aquellos grupos de poblacion que, en principio, podrian ser mas proclives a la adopcion de nuevos
CONSUMOS O NUEVOS USOS.

Asi, la Tabla 2.28 muestra claramente coémo la mayor proporcion de consumidores de setas
magicas, ketamina, spice, metanfetamina, salvia y esteroides anabolizantes se encuentra
comprendida en el grupo de edad de 25 a 34 afos, mientras que las mayores prevalencias de
consumo de mefedrona, piperazinas, legal highs y research chemicals se observan en poblacion
adolescente de 14 a 18 afios. Ambos grupos muestran una prevalencia de consumo similar para
el caso del nexus. A este respecto, llama la atencién el hecho de que las drogas emergentes de
consumo mas prevalente en el grupo de 25 a 34 sean, precisamente, las menos novedosas, con
la excepcion del spice (cannabinoides sintéticos) y la salvia, ya que se trata de sustancias como la
ketamina, las setas magicas, la metanfetamina o los esteroides anabolizantes que son conocidas
desde hace décadas y cuyo uso y popularidad ha venido variando con el tiempo. Sin embargo, es
la poblacion mas joven (14 a 18 afios) la que muestra una mayor penetrancia de las drogas de
mas reciente aparicion en el mercado (mefedrona, piperazinas, research chemicals o legal highs)
real y también virtual. La Tabla 2.29 incluye los datos correspondientes a las prevalencias de
consumo en el dltimo afo.




Tabla 2.28. Prevalencias de consumo de drogas emergentes (alguna vez en la vida) en
estudiantes de 14 a 18 afos vy en poblacion general de 15 a 64 afios (porcentajes). Espafia, 2010

y 2011

2010 2011

Algunavez en lavida 14-18 | 15-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 15-34 | 35-64 | 15-64
Ketamina 1.1 14 2 1 0.4 0 1.8 0.5 1
Spice 1.1 1 1.4 0.9 0.4 0.1 1.2 0.5 0.8
Piperazinas 0.4 0.1 0.2 0.2 0 0 0.1 0.1 0.1
Mefedrona 0.4 0.3 0.2 0.2 0 0 0.3 0.1 0.1
Nexus 0.5 0.2 0.5 0.1 0 0 0.4 0.1 0.2
Metanfetamina 0.8 0.9 1.2 1 0.3 0.1 1.1 0.5 0.8
Setas magicas 2.1 3.3 4.9 2.1 1 0.1 4.3 1.2 2.4
Research chemicals 0.4 0.1 0.2 0 0 0 0.1 0 0.1
Legal highs 0.7 0 0.2 0.1 0.1 0 0.1 0.1 0.1
Salvia % 11 1.8 0.8 0.3 0.1 15 0.5 0.9
Esteroides anabolizantes --* 0.3 0.6 0.4 0 0.1 0.4 0.2 0.3

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011) y Encuesta estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes de 14
a 18 afios de Ensefianzas Secundarias (ESTUDES 2010).

*ESTUDES 2010 no incluyé preguntas sobre consumo de Salvia ni esteroides anabolizantes.
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Tabla 2.29. Prevalencias de consumo de drogas emergentes (Ultimo afio) en estudiantes de 14 a
18 afios v en poblacion general de 15 a 64 afos (porcentajes). Esparfa, 2010 y 2011

2010 2011

Algunavez en lavida 14-18 | 15-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 15-34 | 35-64 | 15-64
Ketamina 0.8 0.5 0.3 0.1 0 0 0.4 0 0.2
Spice 0.8 0.4 0.3 0.1 0 0 0.3 0 0.1
Piperazinas 0.3 0.1 0 0 0 0 0 0 0
Mefedrona 0.3 0.2 0.1 0 0 0 0.1 0 0
Nexus 0.3 0 0.1 0 0 0 0.1 0 0
Metanfetamina 0.6 0.3 0.3 0.1 0.1 0 0.3 0.1 0.2
Setas magicas 1.6 1.1 0.8 0.2 0 0 1 0.1 0.4
Research chemicals 0.3 0 0.1 0 0 0 0 0 0
Legal highs 0.6 0 0 0.1 0 0 0 0 0
Salvia -=-* 04 0.2 0.2 0.2 0.1 0.3 0.1 0.2
Esteroides anabolizantes ---* 0.1 0.1 0.1 0 0.1 0.1 0.1 0.1

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011) y Encuesta estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes de 14
a 18 afos de Ensefianzas Secundarias (ESTUDES 2010).

*ESTUDES 2010 no incluyé preguntas sobre consumo de Salvia ni esteroides anabolizantes.

A pesar de que, por el momento, las prevalencias de consumo de drogas emergentes no alcanzan
en Espafa cifras tan elevadas como las que se han registrado en algunos otros paises de la UE,
Australia, etc., y de que la dificultad para evidenciar o descartar su participacion en intoxicaciones
y fallecimientos han evitado la existencia de alarma social, resulta de interés observar la magnitud
de los consumos de algunas de estas sustancias en el contexto del resto de sustancias
psicoactivas a las que, clasicamente, se viene prestando atencion.
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Figura 2.36. Prevalencia de consumo de drogas alguna vez en la vida en la poblacién espafiola de
15-34 afios (porcentajes). Espafia 2011.
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).
*Sin receta

Para la mayoria de las drogas emergentes estudiadas, una de cada dos personas encuestadas
reconoce no haber oido nunca hablar de ella. Las mas conocidas entre la poblacion general
serian los esteroides anabolizantes y las setas magicas. Por otro lado, si consideramos el total de
las drogas emergentes en su conjunto, tenemos que el 32,3% de los entrevistados nunca ha oido
hablar de ninguna droga emergente de las propuestas, tal y como muestra la Tabla 2.30. Esta
tabla detalla la distribucién, segun sexo y edad, de aquellos que dicen conocer la existencia de
una o mas de las drogas emergentes preguntadas y de aquellos que no conocen ninguna. De este
modo, se aprecia que el desconocimiento total de las drogas emergentes es mas habitual entre
las mujeres y en los tramos de mayor edad, mientras que aquellos de entre 25 y 34 afios
muestran el mayor nivel de conocimiento en términos de notoriedad (78%), seguido del segmento
mas joven de 15 a 24 afos (76,9%).



Tabla 2.30. Distribucidon, segln sexo v edad, de la poblacidn de 15 a 64 afos gue dice conocer la
existencia de una o mas de las drogas emergentes por las que se les pregunta. Espafia, 2011

SEXO EDAD
TOTAL
Hombre Mujer | 15a24 | 25a34 | 35a44 | 45a54 | 55a64
Ha oido hablar de al
menos una droga 71.9 63.5 76.9 78.0 70.5 62.9 47.6 67.7
emergente
Nunca ha oido hablar
de ninguna droga 28.1 36.5 23.1 22.0 29.5 37.1 52.4 32.3
emergente

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).

Teniendo en cuenta, Unicamente, a las personas que afirman conocer las drogas emergentes por
las que se pregunta, mas del 95% de éstas coincide en asociar a su consumo esporadico (para
cada una de las sustancias estudiadas) muchos o bastantes problemas, si bien este porcentaje es
algo menor en el caso de las sustancias mas conocidas ente la poblacion (setas magicas 92% y
esteroides anabolizantes 92,9%) y en el caso de la salvia (93,3%) (Tabla 2.31).

La percepcién del riesgo asociado al consumo esporadico es mayor entre las mujeres que entre
los hombres, para todas las drogas emergentes estudiadas, registrandose las mayores diferencias
entre ambos sexos también en el caso de setas magicas y esteroides anabolizantes.

Con respecto a la edad se observa que, a medida que ésta aumenta, también lo hace la
percepcion de riesgo en la poblacién. No obstante, se supera el 90% en todas las sustancias y
segmentos de edad, siendo las setas magicas la Unica sustancia para la que no se alcanza este
nivel en el caso de los jovenes (87,6% en el grupo de 15 a 24y 89,9% en el de 25 a 34 afos)
(Tabla 2.31).




Tabla 2.31. Riesqo percibido ante diversas conductas de consumo de drogas emergentes
(porcentaje _de poblacion de 15-64 afos que piensa que cada conducta de consumo puede
producir muchos o bastantes problemas)*, segun sexo y edad. Espafa, 2011

SEXO EDAD
TOTAL

Algunavez Hombre | Mujer 15-24 | 25-34 35-44 45-54 55-64

Ketamina 94.4 96.5 93.9 94.4 95.8 96.6 97.2 954
Spice 94.3 96.7 93 94.6 96.2 96.4 97.5 95.4
Piperazinas 95.5 97.2 95.1 95.5 96.5 96.8 98.3 96.3
Mefedrona 95.6 97.3 95.2 95.5 96.9 96.8 98.3 96.4
Nexus 95.4 97.2 94.5 954 96.9 96.9 97.7 96.2
Metanfetamina 94.5 97.2 94.1 95.1 96 96.8 97.4 95.7
Setas magicas 90.1 94.3 87.6 89.9 93 95.8 96.5 92
Research chemicals 95.7 97.4 95.4 95.7 96.9 97.1 97.7 96.5
Legal highs 95.4 97.4 95.3 95.2 96.8 97 98 96.3
Salvia 92 94.9 91.2 91.5 94.6 94.6 95.8 93.3
E:L%rgliigzites 91.5 945 | 905 | 919 | 938 | 933 | 959 | 929

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).
* Eliminando los casos que sefialan que No conocen la sustancia o que han contestado Ns/Nc.

En cuanto a la percepcion de disponibilidad, es decir, la facilidad con que los encuestados creen
gue podrian conseguir cada una de las sustancias estudiadas en 24 horas, se muestran datos
obtenidos a partir de aquellos que dicen conocer las sustancias. Dependiendo de las sustancias,
entre un 37,7% y un 59,5% de los entrevistados, las desconocian y alrededor de un 13,5% no
contestaron, esto conlleva que segun el tipo de sustancia, entre un 53,4% y un 72% de los
entrevistados no dieron una respuesta a la disponibilidad percibida.

Entre los que dieron una respuesta, los esteroides anabolizantes son la sustancia considerada
facilmente disponible por un mayor porcentaje de poblacion (48,8%) ya que aproximadamente una
de cada dos personas que conoce esta sustancia, opina que puede conseguirse facilmente/muy
facilmente en 24 horas. Esto mismo ocurre en el 43,9% de los que conocen el spice y en el 43,7%
de los que conocen las setas magicas. El resto de sustancias estudiadas muestra cifras que
también superan el 40%. (Tabla 2.32).

Atendiendo a la edad de las personas consultadas, la percepcion de disponibilidad desciende
conforme aumenta la edad. En el grupo de 15 a 24 afios, son las setas magicas y los esteroides
anabolizantes las sustancias consideradas facilmente/muy facilmente disponibles por una mayor




proporcion de jovenes (uno de cada dos cree que podria conseguirlas facil/muy facilmente en 24
horas). En el grupo de 25 a 34 afios, son los esteroides anabolizantes (55,2%) y el spice (49%)
las que se perciben facil/muy facilmente disponibles por una mayor proporcion (Tabla 2.32).

Tabla 2.32. Disponibilidad percibida de drogas emergentes (consequirlas en 24 horas es
relativamente facil/muy facil), entre la poblacién de 15-64 afios, segun sexo y edad (porcentajes)*.

Espafia 2011

SEXO EDAD
TOTAL
Hombre Mujer 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64

Ketamina 43.0 39.2 45.8 45.5 42.0 36.1 28.4 41.4
Spice 45.3 42.2 49.0 49.0 44.0 38.4 30.9 43.9
Piperazinas 42.8 39.2 45.5 45.0 42.8 36.5 29.2 41.2
Mefedrona 42.2 38.7 45.6 44.7 41.5 36.2 28.6 40.7
Nexus 42.2 39.3 45.1 44.8 42.1 36.3 29.9 40.9
Metanfetamina 43.4 38.6 46.5 45.4 415 36.3 29.2 41.3
Setas magicas 46.4 40.3 50.2 47.9 42.8 37.8 30.9 43.7
Research 42.7 39.3 45.9 44.9 42.1 37.5 28.5 41.2
Legal highs 42,5 39.1 45.8 45.2 42.2 36.4 28.2 41.0
Salvia 44.8 40.7 48.4 47.7 43.7 36.9 31.1 43.0
Esteroides 51.7 45.2 54.4 55.2 48.7 41.8 352 | 488

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011)
* Eliminando los casos que sefialan que No conocen la sustancia o que han contestado Ns/Nc.

La mayor o menor percepcion del riesgo asociado al consumo de determinada sustancia y la
percepcion de mayor o menor facilidad para conseguir esa sustancia (disponibilidad percibida)
suelen relacionarse con la prevalencia de consumo, de modo directo para el caso del riesgo
percibido, e inversamente en el caso de la disponibilidad. Asi, tiene cierta I6gica que se registren
mayores proporciones de consumidores entre los que perciben el consumo de una sustancia
como menos peligroso que entre los que lo perciben como muy peligroso. Del mismo modo, en
términos generales, suele observarse una mayor proporcion de consumidores entre los que creen
gue una sustancia es facilmente accesible que entre los que reconocen mayor dificultad para
conseguirla. No obstante, no siempre ocurre de esta manera pues, en ocasiones, la existencia de
una percepcién de riesgo alta no se traduce en la evitacion del consumo (p.ej fumadores activos
con percepcion de riesgo elevada, etc.), pudiendo influir diversos factores como la edad, la
normativa existente con respecto a la sustancia de que se trate, el grado de aceptaciéon social del
consumo de tal sustancia, la asociacion de la misma con determinadas caracteristicas sociales
(status social elevado, marginalidad, etc.).




Tabla 2.33. Riesgo percibido ante diversas conductas de consumo de drogas emergentes
(porcentaje _de poblacién de 15-64 afios gue piensa gue cada conducta de consumo puede
producir muchos o bastantes problemas de salud) segin consumidores y no consumidores de las
diferentes drogas emergentes. Esparia, 2011

Nunca ha consumido la sustancia BV CEMEIIED I6) su_s,tancia
en alguna ocasion
% Casos % Casos
Ketamina 95.9 10.189 68.2 187
Spice 95.9 8.890 69.9 135
Piperazinas 96.3 7.896 85.4 19
Mefedrona 96.5 7.972 66.5 25
Nexus 96.3 7.773 59.9 26
Metanfetamina 96.1 10.296 71.8 148
Setas magicas 93.9 10.282 51.5 324
Research 96.5 7.578 50.6 10
Legal highs 96.3 7.511 66.2 9
Salvia 94.4 7.828 43.7 91
Esteroldes 93.0 11.626 60.7 40

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011)
* Eliminando los casos que sefialan que No conocen la sustancia o que han contestado Ns/Nc.

En la Tabla 2.33. se observa como, los consumidores de cada una de las sustancias
analizadas muestran una menor percepcién de riesgo que los no consumidores, dandose
también importantes diferencias en funcién de la sustancia. Hay que tener en cuenta que la
submuestra de consumidores es muy pequefia, pero se ve claramente como mas de la mitad
de los consumidores de setas magicas, no consideran peligrosa esta sustancia.

Vias de obtencién

Al analizar las diferentes vias por las que los consumidores de drogas emergentes (una 0 mas
sustancias) han conseguido acceder a las mismas, se observa que la via utilizada por una mayor
proporcion de ellos fue a través de un amigo o conocido (55%), seguida, a cierta distancia, de los
distribuidores y los bares o discotecas (13,2% en ambos casos), las smart-shops/headshops
(6,1%) y los festivales (5,4%) (Tabla 2.34).

Merece hacer una mencion especial a la utilizacién de Internet como via de acceso a las drogas
emergentes, ya que esta via ha desempefiado un papel fundamental en el resto de paises de la
Union Europea, en la difusién de informacién sobre muchas de estas sustancias, especialmente
las de mas reciente aparicion (spice, mefedrona, legal highs, research chemicals, etc.) y también
ha permitido acceder facilmente a ellas a través de websites con ofertas a precios bastante
asequibles y minimos requisitos de identificacion personal para los consumidores. No debe




olvidarse, ademas, que Internet es, para la poblacion mas joven, una herramienta de uso habitual
gue posibilita y amplia las opciones recreativas con apenas esfuerzo. Sin embargo, en Espafia, no
parece haber sido asi. La Tabla 2.34 muestra que so6lo el 1,4% de los que dicen haber
accedido/comprado a alguna de las drogas emergentes, lo hicieron a través de Internet. De ellos,
el 0,9 las consigui6 a través de paginas web, el 0,4 % lo hizo a través de las redes sociales y el
0,1% a través de foros. Es, al menos sorprendente, que internet tenga tan poco peso en la
adquisicion de sustancias, pero es necesario hacer un seguimiento de esta via, para evitar que se
convierta en una puerta de entrada “facil” de determinadas sustancias, como ocurre en otros
paises.

Tabla 2.34. Vias de obtencion de drogas emergentes entre aquellos que las han consequido
alguna vez, en la poblacién de 15 a 64 afios (porcentajes). Espafia 2011

¢Donde consiguié estas drogas?
A través de internet: paginas web 0.9
A través de internet: redes sociales 0.4
A través de internet: foros 0.1
Un amigo/a o conocido/a 55
A través de un distribuidor 13.2
En una discoteca o bar 13.2
En unatienda especializada (smart shop o head shop) 6.1
En un festival 5.4
Otros 5.6

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011

*Nota: Eliminados los casos de "No he conseguido nunca este tipo de drogas" y distribuidas las respuestas
en base 100%

Canales de informacion

La mitad de la poblacion consultada manifiesta no haber recibido informacion sobre estas drogas.
Entre los que si han recibido informacién, las vias méas prevalentes son los medios de
comunicacion (el 30% de las personas consultadas ha recibido informacién por esta via) y los
amigos/as, conocidos/as 0 compafieros/as de trabajo (14,2%). Cuando se les pregunta a los
encuestados las vias por las que les gustaria recibir informacion de estas sustancias, el 34,5% no
le interesa recibir informacion sobre el tema. Entre los que si que les gustaria recibir informacion,
sefialan como opcidon mayoritaria los medios de comunicacion (39,4%), seguido de los
profesionales sociosanitarios (18,6%). Precisamente es a través de los profesionales
sociosanitarios donde se produce el mayor desfase entre la proporcién de personas que desean
recibir informacién por esta via y la proporcion que de hecho la reciben a través de dichos
profesionales.



Tabla 2.35. Principales vias de informacién por las que la poblacién de 15-64 afios ha recibido
informacién sobre nuevas drogas y por las que le gustaria recibir una informacién mejor y mas
objetiva sobre el consumo de nuevas drogas, los efectos y los problemas asociados con ellas y
sus formas de consumo. Espaiia 2011

. Vias por las que le
VIES poer [ gue ia ustaria recibir
recibido informacion. 9! -
informacion.

A través de internet: paginas web 6.1 14.2
A través de internet: redes sociales 2.4 9.2
A través de internet: foros 1.3 5.0
Padres/familiares 5.2 6.2
Un ar_mgo/a, conocido/a o compafiero/a de 14.2 5.1
trabajo
Profesionales sociosanitarios (médicos,

! . 4.0 18.6
enfermeras/os, trabajadores sociales)
Profesores/as 6.7 14.4
Charlas o cursos sobre el tema 5.8 16.4
Organ_lsn,]os oficiales (ministerios, 26 118
consejerias, ...)
Libros y/o folletos 6.8 14.6
Los_ medios de comunicacion (prensa, tv o 30.0 39.4
radio)
La policia 1.2 5.0
Personas que han tenido contacto con 6.6 8.0
ellas
Otros 1.4 0.7
No he recibido informacion sobre dichas

50.8 -

drogas
No me interesa este tipo de informacion - 34.5
No contesta 1.8 3.8

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).
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Consumo de otras drogas

Los resultados de EDADES 2011 muestran que la gran mayoria de los consumidores de drogas
emergentes (60-90%) ha consumido al menos cinco sustancias psicoactivas diferentes a lo largo
de su vida. En este sentido, destacan especialmente los consumidores de ketamina (92,3%) y
metanfetamina (92,1%). En el otro extremo, se encuentran los consumidores de salvia, de los que
el 61,6% habria consumido alguna vez en su vida cinco sustancias psicoactivas. En la figura 2.37
se pueden ver la prevalencia de consumo de otras sustancias en el Ultimo afio, entre los
consumidores de drogas emergentes del Gltimo afo.

Figura 2.37. Numero de sustancias consumidas alguna vez en la vida entre los consumidores de
cada una de las sustancias emergentes en los Ultimos 12 meses (porcentajes). Esparia, 2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011)

Al analizar los consumos de otras sustancias entre los consumidores de drogas emergentes,
utilizando la referencia temporal de los Udltimos 12 meses, se observa que, en general son
consumidores de otras drogas ilegales, porque a pesar de que alrededor del 90% consumen
tabaco y alcohol, la gran mayoria consume mas de tres drogas en el mismo periodo, lo que
implica el consumo de otras drogas ilegales.

Todo lo anterior permite concluir que aquellos que consumen las sustancias incluidas en la
categoria de drogas emergentes son, en su mayoria, policonsumidores de mdltiples drogas,
aunque no pueda establecerse el intervalo de tiempo entre el consumo de unas y otras, ni si éste
es simultdneo o no. De cualquier forma, independientemente de los efectos de la droga emergente
que se consuma y de la frecuencia con que se consuma, puede afirmarse que, en general, haber
consumido alguna droga emergente durante el Ultimo afio convierte al consumidor en un
consumidor de riesgo, sélo por la elevada prevalencia de policonsumo a la que se asocia.

Estudiando la asociacién de las diferentes drogas (legales e ilegales) para los consumidores de
drogas emergentes (Tabla 2.36) en el dltimo afio, se apunta que el consumo de alcohol, tabaco y
cannabis es universal.



Tabla 2.36. Proporcion _de consumidores de otras drogas en los ultimos 12 meses entre las
personas de 15-64 anos que han consumido ketamina, spice, piperazinas, mefedrona, nexus,
metanfetamina, setas magicas, research chemicals, legal highs, salvia y esteroides anabolizantes
en el mismo periodo (porcentajes). Esparia, 2011
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Alcohol 100 100 100 100 100 99.2 | 97.1 | 100 | 100 | 100 | 100
Tabaco 97.2 | 85.2 79 100 100 | 88.2 | 87.9 79 100 | 81.4 | 82

Inhalables volatiles | 12.4 7.4 55.3 19.2 0 12.8 5.6 26.5 0 4.7 0

Anfetaminas/speed | 61.8 | 48.5 79 73.1 | 685 | 714 | 326 | 87.7 | 71 | 226 | 20.1

Alucinégenos 46.6 | 259 | 553 | 676 | 544 | 374 | 458 | 47.6 | 10.7 | 18.1 5

Heroina 9.2 114 0 104 0 9.7 0 0 0 0 18.6
Tranquilizantes 34.2 | 135 | 38.8 9 58.8 | 27.3 | 17.3 | 26.5 | 12.6 | 15.2 | 44.3
Somniferos 22.2 | 133 0 0 34.7 | 17.2 7.6 211 | 12.6 4 25.7
Hipnosedantes 348 | 145 | 38.8 9 58.8 | 27.3 | 19.2 | 476 | 126 | 15.2 | 45.2
Cannabis 94.1 | 90.8 | 100 | 100 | 100 | 84.3 | 849 | 100 | 100 | 73.3 | 55.5
Extasis 675 | 498 | 55.3 | 66.5 | 92.6 | 61.2 36 87.7 71 19 20.9

Cocaina en polvo 79.9 | 67.1 79 69.4 | 799 | 74.1 | 482 | 665 | 71 | 329 | 34

Cocaina base 13.2 | 20.3 0 0 0 153 | 3.9 21 0 3.7 | 19.1

Cocaina general 79.9 | 71.6 79 69.4 | 799 | 74.1 | 482 | 665 | 71 | 329 | 34

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).

Asimismo, la cocaina (en general) es la cuarta sustancia més consumida por todos los perfiles con
la excepcién de los consumidores de research chemicals pues, en este caso, la prevalencia de
anfetaminas y éxtasis es mayor que la de la cocaina.

Ademas, se observan ciertas asociaciones de sustancias entre los consumidores de las diferentes
drogas emergentes. Asi, los alucinégenos, tienen mayor prevalencia entre los consumidores de
piperazinas y nexus que entre los consumidores de otra drogas emergentes. El éxtasis estda mas
extendido entre los consumidores de nexus, research chemicals y legals highs. La prevalencia de
anfetaminas/speed destaca entre los consumidores de piperazinas, mefedrona, metanfetaminas,
research chemicals y legals highs.



Respuestas a las nuevas drogas emergentes

Sin duda el fendbmeno de las drogas est4 cambiando tanto en nuestro pais como en el resto del
mundo, apareciendo nuevas drogas y nuevos patrones de consumo. Conscientes de esta
situacion, desde la DGPNSD, se estan realizando esfuerzos para abordar este proceso.

En este contexto se sitia el adaptar los Sistemas de Informacion para obtener datos sobre las
nuevas drogas, como se ha realizado en la encuesta en estudiantes de 2010 o en la encuesta en
poblacion general de 2011 que acaba de ser descrita.

Otra accién puesta en marcha es la publicacién del informe “drogas emergentesl”, llevado a cabo
por los expertos de la comision clinica de la DGPNSD. En éste se pone a disposicion de los
profesionales un manual practico que compendia los conocimientos actuales sobre las drogas
emergentes y sus efectos sobre la salud, aporta informacién actualizada sobre la situacion del
consumo de estas sustancias en Espafia y revisa algunos aspectos legales y sociales
relacionados.

Un campo en el que también se esta trabajando, es en impulsar y fortalecer el Sistema de Alerta
Temprana Espafiol2,3 enmarcado en la decisién 2005/587/JAl del Consejo de la Unién Europea,
gue requiere que cada pais miembro de la Union Europea cuente con un sistema nacional de
intercambio de informacién y un sistema de recopilacidon de datos sobre nuevas sustancias para
enviar informes al EMCDDA y Europol y asi cumplir con los objetivos de la decisién.

En este sentido se realiz6 una reunién, en Marzo de 2012, con todos los agentes implicados en el
sistema y actualmente se mantiene una red virtual de comunicacién bidireccional con todos ellos
cada vez que es necesario comunicar una alerta. El sistema esta integrado por diferentes
Ministerios de la Administracion General del Estado, la Administracion Autondémica y
Organizaciones No Gubernamentales, asi como otras entidades. La DGPNSD coordina esta red,
mantiene la comunicacion con el EMCDDA, notifica las huevas sustancias detectadas y elabora
aqguellos informes que sean necesarios.

Inyeccion de drogas

Las prevalencias obtenidas por este estudio muestran que el 0,4% de la poblacion de entre
15 y 64 afos se ha inyectado alguna vez en su vida heroina, cocaina u otras drogas ilegales
(el 0,6 % de los hombres y el 0,2% de las mujeres). Observando los resultados segun la edad
de los entrevistados, se obtiene que son aquellas personas de entre 35 a 44 afos los que
presentan la mayor prevalencia (0,8%) (Tabla 2.37).

'Emerging Drugs (ingles)

http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/publica/pdf/DROGAS EMERGENTES ingles WEB.pdf

? Early warning system. national profiles. Spain (Pag. 147).
http://www.emcdda.europa.eu/attachements.cfm/att 157279 EN EWS%20profiles.pdf

® Report of the Spanish Observatory on Drugs, 2011. El Sistema de Alerta Espafiol (Pag. 192).
http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/observa/pdf/oed2011.pdf




Tabla 2.37. Prevalencia de consumo de heroina, cocaina u otras drogas ilegales a través de
inyeccion alguna vez en la vida segun grupo de edad y sexo (porcentajes). Espafia, 2011

. 15a24 25a34 35a44 | 45a54 | 55a64
Total Hombre Mujer < < < < <

anos anos anos anos anos
Prevalencia de
consumo de
UGB D O A 0.4 0.6 0.2 0.1 0.3 0.8 05 0.2
otras drogas
ilegales a través de
inyeccion

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).

Policonsumo de drogas

El policonsumo de drogas hace referencia al consumo de dos 0 mas sustancias psicoactivas,
ya sean legales o ilegales, en un periodo de tiempo concreto. Tomando en cuenta esta
consideracion y refiriéendonos a los ultimos 12 meses, en 2011 se ha registrado que el 48,1%
de la poblacién consumidora de sustancias psicoactivas (de entre 15 y 64 afios) ha realizado
policonsumo en el dltimo afio. Por tanto, se observa que aproximadamente la mitad de la
poblacion consumidora de sustancias psicoactivas, consume exclusivamente un tipo concreto
de drogas mientras que la otra mitad consume al menos dos tipos diferentes de sustancias.
El consumo de dos sustancias es el habito mayoritario entre la poblacién que realiza
policonsumo, con una prevalencia del 34,7%. (Tabla 2.38).

Por su parte, atendiendo al ultimo mes respecto a la realizacidén de la encuesta, la proporcion
de personas consumidoras de sustancias psicoactivas que realizan policonsumo alcanza el
42,9%; el 33,2% si concretamos en el consumo de dos sustancias diferentes en los ultimos
30 dias. Asimismo, respecto a los habitos de policonsumo méas extremos, se apunta que un
2,2% de la poblacién consumidora, en el ultimo afio ha consumido cuatro sustancias (un
1,3% de la poblacién consumidora en caso de considerar el ultimo mes) y el 1,2% al menos
cinco sustancias (un 0,6% respecto al ultimo mes).

Tabla 2.38. Prevalencia de consumo de una sola o mas sustancias psicoactivas (legales e
ilegales) (porcentajes). Espana, 2011.

Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
Una sola sustancia 51.9 57.1
Dos sustancias 34.7 33.2
Tres sustancias 10 7.8
Cuatro sustancias 2.2 1.3
Cinco o0 mas sustancias 1.2 0.6

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011)



Examinando tanto la intensidad del policonsumo como las sustancias consumidas en el Ultimo afio
(Tabla 2.39), se observa como el alcohol esta presente en practicamente todos los tipos de
policonsumo. El consumo de tabaco también es una constante en el policonsumo, principalmente
a medida que se incrementa el nimero de sustancias. Por su parte, el cannabis, empieza a tener
una prevalencia importante ya en el policonsumo de tres sustancias (62,6%). Finalmente, destacar
el crecimiento experimentado por los tranquilizantes y somniferos en este sentido. Entre las
personas que han consumido dos sustancias psicoactivas, la prevalencia de tranquilizantes
asciende del 6,3% registrado en 2009 al 14,5% en 2011 y en el caso de los somniferos, del 3,7%
en 2009 al 6,4% observado en 2011. Asimismo, entre las personas consumidoras de tres
sustancias en el dltimo afio, la prevalencia de tranquilizantes crece del 22,3% en 2009 al 30,5% en
2011 mientras que el de somniferos permanece constante.

Tabla 2.39. Prevalencia de policonsumo de dos o mas sustancias psicoactivas seguin sustancia
consumida en los Gltimos 12 meses (porcentajes de columna). Espafa, 2011

Sustancias Dos Tres Cuatro Cinco o
consumidas sustancias sustancias sustancias mas sustancias
Alcohol 95.3 99 98.7 99.8
Tabaco 82.8 97.1 96.6 98.3
Cénnabis 5 62.6 95.1 95.1
Extasis 0 0.8 5.7 50.7
Tranquilizantes 14.5 30.5 36.4 43.2
Somniferos 6.4 14.6 16.1 23.8
Cocaina en polvo 0.2 4 54.1 82.3
Cocaina base 0 0 3.1 10
Anfetaminas/Speed 0 0.5 4.5 49
Alucinégenos 0 0.3 3.3 31.9
Heroina 0 0 0.5 8.6
Inhalables volatiles 0 0 0.6 7.8

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011)

La Tabla 2.40, referida al dltimo afio de consumo, recoge las prevalencias que presentan los
consumidores de una sustancia, en el resto de sustancias estudiadas. De esta forma se puede
observar en qué medida se asocian o estan vinculadas unas sustancias psicoactivas con otras.
Por ejemplo, entre las asociaciones resefiables, se encuentra que de las personas que han
consumido cannabis en los dltimos 12 meses, el 19,2% consumieron también cocaina (general).
Sin embargo, el 81,5% de los que consumieron cocaina, consumieron cannabis, y casi el 20% de
ellos hipnosedantes y/o éxtasis (19,3% y 19,6% respectivamente). Por finalizar en este ambito,
examinando el policonsumo con hipnosedantes, se sefiala que esta sustancia es consumida por el
18,2% de las personas que han consumido éxtasis, por el 24,9% que ha consumido alucin6genos
o por el 28,1% de los consumidores de anfetaminas/speed.
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La tendencia general observada, es que se registra un consumo mas amplio de cualquier tipo de
sustancia cuando se estd analizando una droga ilegal residual (inhalables volatiles, heroina,
speed...) que otras socialmente mas aceptadas (alcohol, tabaco...).

Tabla 2.40. Proporcion de consumidores de otras drogas entre las personas de 15-64 afios que

han consumido alcohol, tabaco, cannabis, éxtasis, tranquilizantes, somniferos, hipnosedantes,

cocaina en polvo, cocaina base, cocaina (polvo y/o base), anfetaminas, alucinégenos, heroina o

inhalables volatiles en los Ultimos 12 meses (porcentajes de columna). Espafia, 2011
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< |- |8|w|Z|s|e|5|S|8|s|38|T| %
S92 &1 8| 8| 8| 8| < s
: TS ° |z £
Alcohol - 847|944 972|709 | 71 | 715|981 904|982 |97.6|97.7 |94.5| 100
Tabaco 44.5 - 84 | 87.7|46.8 498 |46.4| 88 |93.8|87.8|90.8|92.7 | 100 | 94.7
Inhalables volétiles | 0.1 | 02 | 09 | 51 | 04 | 01 | 03 | 24 | 57 | 23 | 79 |111 | 6.5 -
Anfetaminas/speed | 0.8 | 1.4 5 |514| 14 2 15 | 182|209 | 18 | 100 | 52.6 | 37.1 | 51.3
Alucinégenos 05|09 |37 29709 |11 | 09 | 10 |103| 99 | 354 - 24.7 | 48.9
Heroina 01| 02|09 | 35|07 1 06 | 24 | 178 | 24 | 59 | 5.8 - 6.8
Tranquilizantes 9 (114|124 | 16.3 - 64.6 | 86.2 | 17.4 | 45 | 175 |23.1|225|69.6 | 43.1
Somniferos 41 | 55 | 58 | 9.8 | 29.2 - 39.2 1109 |35.7|10.8 | 14.7 | 12.3 | 46,5 | 6.2
Hipnosedantes 10.6 | 13.2 | 13.6 | 18.2 | 100 | 100 - 19.2 | 475 |19.3 | 28.1 | 249 | 73.8 | 43.1
Céannabis 11.9 | 20.2 - 84.7 | 122|126 | 115|815 | 94 (815 |79.4|88.2|90.3|94.7
Extasis 09 | 15 6 - 11 | 15 | 1.1 | 196|295 | 19.6 | 57.9 | 49.7 | 24.7 | 39.2
Cocaina en polvo 29 | 49 19 | 642| 39 | 54 | 3.7 - 84.3 | 98.9 | 68.7 | 55.1 | 56.7 | 57.3
Cocaina base 02|04 |16 | 71|07 )| 13| 07| 6.2 - 72 | 57 | 41 |304 | 10.1
Cocaina general 2.9 5 |19.2| 65 4 54 | 3.8 | 100 | 100 - 68.7 | 55.1 | 56.7 | 57.3

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).

Si analizamos el fenébmeno de policonsumo segun
observamos que los menores de edad de 15 a 17 afos realizan menos policonsumo que los
de 18 afios o mayores (39,2% frente a 48,3%). Parece logico pensar que las personas
mayores de edad disponen de mayor poder adquisitivo, mayor actividad social y mayor
autonomia personal (la hora de llegada a casa se retrasa, etc.) y ello aumenta las
oportunidades y posibilidades de consumir una 0 mas sustancias psicoactivas. (Tabla 2.41).
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Dentro del grupo de los mayores de edad son los de 25 a 34 afios los que realizan un
mayor policonsumo (52,7%).

Tabla 2.41. Distribucion del nUmero de sustancias psicoactivas (legales e ilegales) consumidas en
el ultimo afo entre los consumidores en funcién de la edad (porcentajes). Espafia, 2011

15-17 18-64 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64
Una sola 60.8 51.7 48.5 47.3 52 53.2 59.8
sustancia
Dos sustancias 22.2 35 29.5 35.1 354 36.7 35
Tres sustancias 14.3 9.9 16.2 12.9 8.8 8.1 4.8
Cuatro 15 23 34 3 2.6 15 0.4
sustancias
Cinco o mas 13 1.2 24 17 11 0.6 0.1
sustancias

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).

Existen pocas diferencias en funciéon del sexo (Figura 2.38), dandose principalmente entre
los grupos de poblacién mas jovenes. A partir de 45 afios las diferencias entre sexos son
practicamente inexistentes.

Figura 2.38. Prevalencias de consumo multiple de drogas en el ultimo afio, sequn edad y sexo

(porcentajes). Espafia 2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).
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Respecto al estado civil de las personas que han consumido 2 o mas sustancias
psicoactivas en los dltimos 12 meses en Espafia, son los solteros aquellos que mayor
policonsumo realizan (51,8%), respecto a los casados o separados, divorciados o viudos
(Tabla 2.42). Esto posiblemente esté muy relacionado con la edad de los consumidores, y
con las responsabilidades que el estado civil suele llevar asociadas, hijos vy
responsabilidades econdmicas, que conllevan menos tiempo y menos disponibilidad
econdmica para realizar policonsumo.

Tabla 2.42. Distribucidon por estado civil de las personas gue han consumido 2 o0 mas sustancias
psicoactivas (policonsumo*), excluyendo tabaco, en los ultimos 12 meses entre la poblacion de 15
a 64 afios segun sexo (porcentajes). Esparfia 2011

Han realizado policonsumo No han realizado policonsumo
en los dltimos 12 meses en los dltimos 12 meses
Z?E%r?aes Total de
P personas
que han
i Separado gue no han
realizado . Separado/
; Solter | Casa / realizado Casa X )
policonsumo . . : Soltero divorciado/
o} do divorciad | policonsumo en do .
en los : D viudo
L o/ viudo los ultimos 12
altimos 12
meses (n° Omt()asels
absoluto) (6 eleseliie)
Ll 5,276,156 51.8 36.3 11.9 26,806,602 35.8 55.6 8.6
SEXO ,276, . . . ,806, . . .
Hombre 2,955,656 60.5 314 8.1 13,271,176 39.1 54 6.9
Mujer 2,320,500 40.8 42.5 16.7 13,535,426 325 57.2 10.3

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).
*Policonsumo= consumo concomitante de 2 0 mas de estas sustancias: alcohol, hipnosedantes con y sin
receta, cannabis, cocaina, éxtasis, anfetaminas, alucindgenos, heroina e inhalables volatiles

Nota: No se han tenido en cuenta los casos que no han proporcionado respuesta en el consumo de esa
droga

Respecto al nivel de estudios y el policonsumo, tras observar los resultados obtenidos (Tabla
2.43) podemos afirmar que no hay diferencias entre el nivel de estudios de los que realizan
policonsumo y entre los que no lo realizan.



Tabla 2.43. Distribucién por nivel de estudios mas alto completado de las personas que han
consumido 2 o mas sustancias psicoactivas (policonsumo*), excluyendo tabaco, en los ultimos 12
meses entre la poblaciéon de 15 a 64 afios segln sexo v grupos de edad (porcentajes). Espaiia
2011

Han realizado policonsumo No han realizado policonsumo
en los dltimos 12 meses en los ultimos 12 meses
Total de
personas Sin p-l;ac:gnd;s Sin
que 1) e Estudio : gue no han Eel® Estudio .
realizado s/ Estudios . s/ Estudios
- . S ; ; realizado . S " ]
policonsumo | Estudio universit ; Estudio universit
secund : policonsumo secund .
en los S : arios L s : arios
L : . arios en los dltimos . . arios
Gltimos 12 primari primari
o 12 meses
meses (n 0s (n° absoluto) 0s
absoluto)
Voiy 5,276,156 194 64 16.6 26,806,602 20.4 61.6 18.1
SEXO ,276, . . ,806, . . .
Hombre 2,955,656 19.2 65.2 15.6 13,271,176 20.7 62.5 16.8
Mujer 2,320,500 19.6 62.4 18 13,535,426 20 60.6 19.3
EDAD
15-24 1,104,513 16.5 74.9 8.6 3,774,648 14.8 76.6 8.6
25-34 1,433,827 11.9 64.8 23.4 5,899,852 8.9 66.9 24.2
35-44 1,164,703 16 65.9 18.1 6,711,731 12.5 64.6 22.8
45-54 883,571 23.5 60.4 16.1 5,545,673 22.2 59.9 17.9
55-64 689,542 40.2 46 13.8 4,874,697 47.3 41.2 11.5
15-34 2,538,339 13.9 69.2 16.9 9,674,501 11.2 70.7 18.1
35-64 2,737,817 24.5 59.1 16.4 17,132,101 25.5 56.4 18
15-17 147,065 35.4 64.6 0 925,737 30.9 69.1 0
18-64 5,129,091 18.9 64 171 25,880,865 20 61.3 18.7

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).

*Policonsumo= consumo concomitante de 2 0 mas de estas sustancias: alcohol, hipnosedantes con y sin
receta, cannabis, cocaina, éxtasis, anfetaminas, alucinégenos, heroina e inhalables volatiles

Nota: No se han tenido en cuenta los casos que no han proporcionado respuesta en el consumo de esa
droga

Aquellas personas que realizan policonsumo en los Ultimos 12 meses tienen una apreciacion
subjetiva de su estado de salud mas negativa que aquellos que no realizan policonsumo (3,8% de
los que realizan policonsumo piensan que su estado de salud es malo o muy malo frente al 1,9%
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que opinan que su estados de salud es malo o muy malo de los que no realizan policonsumo) y en
los ultimos 12 meses han sufrido mas de 2 veces lesiones con un porcentaje mas elevado que
aquellos que no realizan policonsumo. (Tablas 2.44 y 2.45).

Tabla 2.44. Distribucion de la apreciacion subjetiva del estado de salud de las personas que han
consumido 2 o mas sustancias psicoactivas (policonsumo*), excluyendo tabaco, en los ultimos 12
meses entre la poblacion de 15 a 64 afios segun sexo (porcentajes). Esparia 2011

Han realizado policonsumo No han realizado policonsumo
en los ultimos 12 meses en los ultimos 12 meses
Total de
Total de personas
personas que Muy que no han Muy
han realizado buen | Malay I buen | Malay
liconsumo a ey mu rea ZELE a ey mu
po . y ar Y policonsumo en y ar Y
en los ultimos buen mala los Gltimos 12 buen mala
12 meses (n° a meses a
AltEe i) (n° absoluto)
Total
SEXO 5,276,156 79.4 16.8 3.8 26,806,602 86 12.1 1.9
Hombre 2,955,656 85.1 12 3 13,271,176 86.9 114 1.8
Mujer 2,320,500 72.1 23.0 4.9 13,535,426 85.2 12.8 2

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).

*Policonsumo= consumo concomitante de 2 o mas de estas sustancias: alcohol, hipnosedantes con y sin
receta, cannabis, cocaina, éxtasis, anfetaminas, alucinégenos, heroina e inhalables volatiles

Nota: No se han tenido en cuenta los casos que no han proporcionado respuesta en el consumo de esa
droga.




Tabla 2.45. Distribucién del n° de veces que ha sufrido heridas, lesiones o traumatismos fisicos
agudos que le han obligado a recibir asistencia sanitaria en los Ultimos 12 meses en las personas
gque han consumido 2 0 mas sustancias psicoactivas (policonsumo*), excluyendo tabaco, en el
mismo _periodo_entre la poblacion de 15 a 64 afios segln sexo v grupos de edad (porcentajes).

Espafa 2011

Han realizado policonsumo No han realizado policonsumo
en los dltimos 12 meses en los dltimos 12 meses
Total de
personas | Total de N Mas
que han 2 A personas 2
i ca Mas de ca | lvez de 2
realizado ha 1vez VECes | 5\ cces | QUENO han ha ha Veces | | es
policons sufr ha ha ha realizado sufr | sufri ha ha
umo en d sufrido | sufrid frid policonsumo d d sufrid frid
los 190 1 |esione o} sutrido en los 1do 0 o] sutn
- lesi . lesione - lesi | lesio X o]
ultimos S lesion Gltimos 12 lesion .
one s one | nes lesio
12 meses s es meses s es nes
(n° (n° absoluto)
absoluto)
Lotz 5,276,156 | 80.4 131 3.6 2.9 26,806,602 | 88.7 | 8.3 15 15
SEXO
Hombre | 2,955,656 | 81.7 12.7 3.3 2.3 13,271,176 | 88.2 | 8.7 1.8 1.3
Mujer | 2,320,500 | 78.9 135 4 3.6 13,535,426 | 89.2 | 7.9 1.3 1.6

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).

*Policonsumo= consumo concomitante de 2 0 mas de estas sustancias: alcohol, hipnosedantes con y sin
receta, cannabis, cocaina, éxtasis, anfetaminas, alucindgenos, heroina e inhalables volatiles

Nota: No se han tenido en cuenta los casos que no han proporcionado respuesta en el consumo de esa
droga.

Por ultimo es importante destacar segun indican la Tabla 2.46, que aquellas personas que realizan
policonsumo en los ultimos 12 meses viven en mayor medida con los padres o solos que los que
no realizan policonsumo.




Tabla 2.46. Distribucién del tipo de convivencia de las personas que han consumido 2 o mas
sustancias psicoactivas (policonsumo®), excluyendo tabaco, en los ultimos 12 meses entre la
poblacién de 15 a 64 afos segun sexo y grupos de edad (porcentajes). Espafa 2011

Han realizado policonsumo No han realizado policonsumo
en los Ultimos 12 meses en los ultimos 12 meses
Total de
e Total de
realizado Vive peLseoI:gs Vive
policons solo/ Vive qh lo/ . Vive
umo en con Vive con an solo Vive con
. realizado con con . | Res
los comp con parej | Resto I d parej
ultimos afiero | padres | ay/o policonsu | compa | padr aylo to
2 mo en los fieros es 2
12 s de hijos P ) hijos
meses iso Gltimos 12 | de piso
(n° P meses (n°
absoluto absoluto)
)
Total
SEXO 5,276,156 | 15.7 31.1 49.3 3.8 26,806,602 10.4 23.8 63.7 2.1
Hombr

e 2,955,656 | 18.3 37.0 40.6 4.1 13,271,176 125 25.1 60.2 | 21

Mujer | 2,320,500 | 12.5 23.5 60.5 3.5 13,535,426 8.4 22.4 67.1 | 2.2

EDAD

15-24 | 1,104,513 7.4 77.5 10.5 4.6 3,774,648 4.4 81.1 10.8 | 3.7

25-34 | 1,433,827 | 17.5 35.0 42.4 5.1 5,899,852 11.0 30.2 559 | 2.8

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).

*Policonsumo= consumo concomitante de 2 o mas de estas sustancias: alcohol, hipnosedantes con y sin
receta, cannabis, cocaina, éxtasis, anfetaminas, alucindgenos, heroina e inhalables volatiles

Nota: No se han tenido en cuenta los casos que no han proporcionado respuesta en el consumo de esa
droga.

Percepcion de riesgo ante distintas conductas de uso de drogas

El riesgo que la poblacion percibe ante el uso de distintas drogas podria interpretarse como un
factor de proteccion frente al consumo de las mismas y de manera especial en su inicio.

Se mantiene mayoritariamente (mas del 94% de la poblacién), como ya ocurria en afios
anteriores, la consideracion de que el consumo de heroina, cocaina y éxtasis puede producir
muchos o bastantes problemas con independencia de la frecuencia de su consumo. Sin embargo,
cuando se pregunta por el hecho de probar una o dos veces en la vida el éxtasis o la cocaina,
aumenta la tolerancia al riesgo. Asi, en estos casos la percepcién se reduce, al 78,2% de la
poblacion en el caso del éxtasis y al el 76,5% en el de la cocaina (Tabla 2.47).

Por el contrario, la percepcion de riesgo para el caso de consumo de 5/6 cafias o copas en fin de
semana continua siendo la mas baja de todas, dado que aproximadamente la mitad de la
poblacién no considera que ello pueda acarrear muchos o bastantes problemas (Figura 2.39). No




obstante, la percepcién de riesgo para este consumo ha aumentado respecto de 2009 en 4,3
puntos porcentuales, alcanzando con ello el valor mas alto de toda la serie histérica.

Respecto a los tranquilizantes (sustancias que experimentan en 2011 el mayor crecimiento de
consumo de entre todas ellas entre la poblacion de 15 a 64 afios), se aprecia que el riesgo
derivado de consumirlos una vez o menos al mes es el segundo mas bajo, tras la ingesta de 5/6
cafas o copas en fin de semana. En este sentido, el 62,5% de la poblacién consultada asocia este
tipo de consumo con la posibilidad de tener bastantes o muchos problemas mientras que si la
intensidad de consumo es de una vez por semana 0 Mas, la percepcion de riesgo alcanza el
79,9% de la poblacion (Tabla 2.47).

La evoluciéon mas sustancial con respecto a la medicién anterior se produce para el consumo de
cannabis en una vez o menos al mes, cuya percepcién aumenta 6,7 puntos porcentuales respecto
de 2009 alcanzando la valoracién mas alta desde 2001 y 3,9 puntos para el consumo semanal,
también situandose en el nivel mas alto de la década.

Por otro lado, desde 1997 la consideracién del consumo de un paquete diario de tabaco como un
h&bito de riesgo ha ido creciendo entre los ciudadanos hasta el afio 2011, afio en el que vemos
coémo esta evolucién se ha estancado, si bien esta actitud ya se encuentra entre practicamente el
90% de la poblacion residente en Espafia.
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Tabla 2.47. Evolucién del riesgo percibido ante diversas conductas de consumo de drogas

(porcentaje _de poblacion de 15-64 afos que piensa que cada conducta de consumo puede

producir muchos o bastantes problemas)*. Espafia, 1997-2011

Diferencia Diferencia

1997 | 1999 | 2001 2003 | 2005 | 2007 | 2009 | 2011 2011-2009 2011-1997
Consumir heroina una
vez por semana o mas 99.4 | 99.6 98.8 99.3 99.3 99.4 99.4 99.6 0.2 0.2
Consumir heroina una
vez o menos al mes 97.6 | 98.5 96.7 97.4 97.9 98.7 97.5 98 0.5 0.4
Consumir cocaina una
Vez por semana o mas 98.5 | 99.2 97.9 98.5 98.7 98.9 99 99.1 0.1 0.6
Consumir cocaina una
vez o menos al mes 93,5 | 954 93.3 93.1 95 95.8 94.6 94.5 -0.1 1.0
Probar cocaina unao
dos veces en su vida ) . . ) ) . vo || TED -0.9 )
Consumir éxtasis una
Vez por semana o mas 98.6 | 98.9 97.8 98.3 98.7 98.3 98.3 98.9 0.6 0.3
Consumir éxtasis una
Ve @ TERES &l s 92.5 94.6 92.6 92.6 94.4 95.8 94.4 95.4 1.0 2.9
Probar éxtasis, una o
dos veces en su vida ) . . ) ) . vERy || TiEz 12 )
Consumir alucinégenos
unavez por semana o 99.1 | 994 98.5 99.1 99.2 - - - - -
mas
Consumir alucinégenos
unavez o menos al mes 96 97.4 95.5 96.3 97.1 97.4 96.1 96.6 0.5 0.6
Consumir
tranquil./somn una vez 81.4 | 86.8 84.8 85.4 81.8 79.7 79.7 79.9 0.2 -15
por semana o mas
Consumir tranquil/somn
unavez o menos al mes 60.4 | 70.1 66.7 65.3 62.3 62.2 60.1 62.5 2.4 2.1
Consumir cannabis una
Vez por semana o mas 84 87.6 83.1 79.2 80.8 83 81.6 85.5 3.9 15
Consumir cannabis una
vez 0 menos al mes 68.9 | 74.8 67.9 62 64.2 68.5 62.7 69.4 6.7 0.5
Probar cocainabase 1 o
2 veces en su vida - = = = - = Be7 || Bl -3.9 )
Consumir 5-6
cafias/copas cada dia 89.2 | 90.7 86.1 83.3 87.3 89.2 91.4 91.7 0.3 2.5
Consumir 5-6
cafias/copas el fin de 45.6 | 49.2 44.2 41.8 43.6 46.6 45 49.3 4.3 3.7
semana
gi”arpigr paquetetabaco | .97 | g4 | 836 | 846 | 87.1 | 871 | 89.4 | 89.1 0.3 9.4
Consumir GHB o
éxtasis liquido una vez - - - - - - - 99.4 - -
por semana o mas
Consumir GHB o
éxtasis liquido una vez - - - - - - - 97.8 - -

0 menos al mes

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre

alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997-2011).
* 04 validos calculados sobre los casos con informacién, eliminando los casos Ns/Nc
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Figura 2.39. Proporcién de la poblacion espafiola de 15-64 afios que piensa que cada conducta de
consumo puede producir bastantes/muchos problemas (porcentajes)*. Espafia, 2011

Consumir heroina habitualmente* 99,6
Consumir GHB o éxtasis liquido habitualmente 99,4
Consumir cocaina habitualmente 99,1
Consumir éxtasis habitualmente 98,9
Consumir heroina esporadicamente* 98
Consumir GHB o éxtasis liquido esporadicamente 97,8
Consumir alucinégenos (&cidos, tripis, LSD) 966
esporadicamente ’
Consumir éxtasis esporadicamente 95,4
Consumir cocaina esporadicamente 94,5
Probar cocaina en forma de base o crack 1 6 2 veces en su 918
vida '
Tomarse 5 6 6 cafas/copas cada dia 91,7
Fumar un paquete de tabaco diario 89,1
Fumar hachis o marihuana habitualmente 85,5
Tomar tranquilizantes / sedantes o somniferos habitualmente 79,9
Probar éxtasis, una o dos veces en su vida 78,2
Probar cocaina una o dos veces en su vida 76,5
Fumar hachis o marihuana esporadicamente 69.4
Tomar tranquilizantes / sedantes o somniferos 62,5
esporadicamente
Tomarse 5 6 6 cafias/copas el fin de semana 49,3
0 20 40 60 80 100

* “habitualmente” es una vez a la semana o mas frecuentemente; “esporadicamente” es una vez al mes o

menos frecuentemente.
FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre

alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).
* 05 validos calculados sobre los casos con informacién, eliminando los casos Ns/Nc

Con caracter general la percepcion de riesgo es mayor entre las mujeres que entre los hombres
para todas las sustancias psicoactivas y para todas las frecuencias de consumo. La excepcién
aparece con los tranquilizantes/somniferos, sustancias de consumo mas prevalente entre las
mujeres. En este caso, la proporcion entre sexos es similar a la hora de asociar determinado
riesgo al consumo esporadico de dichas sustancias (Figura 2.40).
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Figura 2.40. Percepcidn del riesgo asociado al consumo de sustancias psicoactivas (Porcentaje de
poblacién de 15-64 afios que piensa que cada conducta de consumo puede producir muchos o
bastantes problemas* segun sexo (porcentajes). Espafia, 2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).

* 0% validos calculados sobre los casos con informacion, eliminando los casos Ns/Nc

** Una vez al mes o menos

En términos de edad, existe una gran unanimidad a la hora de valorar el riesgo del consumo
habitual de heroina, cocaina, éxtasis y un paquete diario de tabaco. Sin embargo, en referencia al
consumo de cannabis y al de 5/6 copas en fin de semana, el segmento de entre 15 a 34 afos
muestra mayor tolerancia al riesgo que el segmento mas joven (15 a 17 afios) y que el mas mayor
(35 a 64 afios). Por otra parte se observa que la percepcion de riesgo asociada al consumo
habitual de tranquilizantes va descendiendo conforme se incrementa la edad del segmento
considerado (Figura 2.41).



Figura 2.41. Percepcidn del riesgo asociado al consumo de sustancias psicoactivas. Porcentaje de
poblacién de 15-64 afios que piensa que cada conducta de consumo puede producir muchos o
bastantes problemas* segun edad (porcentajes). Espafa, 2011

89,
Paquete tabacodiario [ | 888{;54

60,9
5-6 copas findesemana | [44,
52,4
Cannabis* [ T80
aquilizantes /Somniferos* ———— —————— — 3§
Extasis* [ 1 985

. 99,4
cocaip@?™> | |98/

. 99,8
Heroing?>* [ [ 995
99,7

0 20 40 60 80 100
W 35-64 afios O 15-34 afios m 15-17 afios

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).

* 0p véalidos calculados sobre los casos con informacion, eliminando los casos Ns/Nc

** Una vez a la semana o mas

Si se observa la Figura 2.42 se puede ver claramente como a medida que aumenta la percepciéon
de riesgo de consumo de un paquete de tabaco diario disminuye la prevalencia de consumo, con
lo cual la percepcién de riesgo ante el uso de distintas drogas podria interpretarse como un factor
de proteccion frente al consumo de las mismas.

Figura 2.42._Evolucion de la prevalencia de consumo de un paquete de tabaco diario en los
ultimos 30 dias y riesgo percibido ante el consumo diario de tabaco (porcentaje de poblacién de
15-64 afios que piensa que cada conducta de consumo puede producir muchos o bastantes
problemas)*. Espafa, 1997-2011
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1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011
Prevalencia de consumo 34,9 33,6 35,7 36,7 32,8 29,6 31,8 30,4
Riesgo percibido 79,7 82,4 83,6 84,6 87,1 87,1 89,4 89,1

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997- 2011).
* 0 validos calculados sobre los casos con informacion, eliminando los casos Ns/Nc



Disponibilidad de drogas percibida

Cuando se consulta a la poblacion sobre ¢Qué grado de dificultad piensa que tendria Vd. para
obtener determinada droga, en un plazo de unas 24 horas?, aparece el cannabis como aquella
mas sencilla de conseguir, de manera que el 67% de la poblacion piensa que conseguirla en 24
horas es facil o muy facil para ellos. Por el contrario, la que parece mas dificil de obtener es el
éxtasis liquido, seguido de la heroina, aunque ésta presenta niveles de percepcion de
disponibilidad similares a los del éxtasis y alucinégenos (en torno al 45%).

Exceptuando la heroina, el aflo 2009 mostré los mayores niveles de percepcion de disponibilidad
de los registrados hasta la fecha para todas las sustancias. En el afio 2011 se reduce la
generalizacion de esta percepcién, destacando el descenso experimentado en este sentido por el
éxtasis (-6,3 puntos porcentuales). De 1995 a 2011 ha crecido la percepcion de disponibilidad de
todas las sustancias estudiadas, habiéndose notado un mayor crecimiento en este sentido para el
caso del cannabis (en 16,7 puntos porcentuales) y de la cocaina (en 14,9 puntos porcentuales)
(Tabla 2.48 y Figura 2.43).

Tabla 2.48. Evolucion de la percepcidon de disponibilidad de drogas psicoactivas ilegales
(consequirlas en 24 horas es relativamente facil/muy facil), entre la poblacion de 15-64 afios de
edad (porcentajes)*. Espara, 1995-2011

Diferencia Diferencia

1995 | 1997 | 1999 | 2001 | 2003 | 2005 | 2007 | 2009 | 2011 2009-2011 1995-2011
Cannabis 50.3 | 52.1 | 51.8 | 595 | 59.2 | 66.2 | 59.8 | 69.6 67 -3 16.7
Extasis 41.1 | 409 | 399 | 48.2 | 46.1 | 49.7 | 43.8 | 519 | 456 -6.3 45
Cocaina 395 | 39.2 | 399 | 46.7 | 465 | 53.3 | 43.8 | 56.7 | 54.4 -2.3 14.9
Heroina 37 36.2 | 37.2 | 41.2 | 39.2 | 434 | 395 | 447 | 449 0.2 7.9
(Aljgg)”ogenos 371 | 37 | 372 | 427 | 40 | 448 | 402 | 487 | 454 3.3 8.3
(;;HB_ 0 éxtasis . ) ) ) ) . . . 41.8 ) )
liquido
FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).*
% validos calculados sobre los casos con informacion, eliminando los casos Ns/Nc
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Figura 2.43 Evolucidén de la percepcion de disponibilidad de drogas psicoactivas ilegales
(consequirlas en 24 horas es relativamente facil/muy facil)*, entre la poblacion de 15-64 afios de
edad (porcentajes). Espafa, 1995-2011
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Céannabis 50,3 52,1 51,8 59,5 59,2 66,2 59,8 69,6 67
Extasis 41,1 40,9 39,9 48,2 46,1 49,7 43,8 51,9 45,6
Cocaina 39,5 39,2 39,9 46,7 46,5 53,3 43,8 56,7 54,4
Heroina 37 36,2 37,2 41,2 39,2 43,4 39,5 44,7 44,9
Alucinogenos (LSD) 37,1 37 37,2 42,7 40 44,8 40,2 48,7 45,4

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995- 2011)

A continuacién se muestran las tendencias de las prevalencias de consumo, percepcion de riesgo
asociado y de disponibilidad para el consumo esporadico en el Gltimo afio de cannabis, cocaina en
polvo y éxtasis.

Centrandonos en el cannabis, en 2011 se observa que su prevalencia de consumo y percepcion
de disponibilidad han descendido a la vez que la percepcién de riesgo asociado ha aumentado. En
cuanto a la cocaina, el consumo y la nocién de disponibilidad descienden ligeramente mientras
gue la sensacion de riesgo ante su consumo esporadico permanece estable, en la medida que
viene presentando niveles cercanos al 95% desde afios anteriores. Igualmente ocurre con el
éxtasis, cuya percepcion de riesgo apenas evoluciona pues ya practicamente toda la poblacién
asocia riesgo a su consumo esporadico. Asimismo se percibe una menor disponibilidad de esta
sustancia a la vez que su consumo se ha estabilizado sin llegar al punto porcentual en poblacion
general (Figuras 2.43 a 2.48).
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Figura 2.44. Evolucion de la prevalencia de uso de cannabis en los ultimos 12 meses,
disponibilidad percibida (consequirlo en 24 horas es facil/muy facil)* vy percepcion del riesgo ante
uso esporadico (1 vez o0 menos al mes, porcentaje de poblacién de 15-64 afios que piensa que
cada conducta de consumo puede producir muchos o bastantes problemas)*. Espafa, 1997-2011
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Disponibilidad y Riesgo (%)
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N
Prevalencia (%)

1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011

Disponibilidad 52,1 51,8 59,5 59,2 66,4 59,8 69,6 67,0
Riesgo 68,9 74,8 67,9 62 64,2 68,5 62,7 69,4
Prevalencia de consumo 7,7 7 9,2 11,3 11,2 10,1 10,6 9,6

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997-2011).
* 05 validos calculados sobre los casos con informacion, eliminando los casos Ns/Nc

Resulta de particular interés la relacion inversa existente entre la disponibilidad percibida de
cannabis y el precio del gramo de la misma sustancia en el mercado al por menor. En 2001, 2005
y 2009, que el precio es mas bajo se corresponde con un aumento de la disponibilidad y al
contrario, en los afios 2003, 2007 y 2011 la disponibilidad desciende ante el aumento del precio,
aun si este no es particularmente relevante (Figura 2.45).



Figura 2.45. Evolucion de la disponibilidad percibida de cannabis (consequirlo en 24 horas es
facil/muy facil) v precio del gramo de cannabis (euros). Espafia, 1997-2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997-2011).

Figura 2.46. Evolucién de la prevalencia de uso de cocaina en los ultimos 12 meses,
disponibilidad percibida (consequirlo en 24 horas es facil/muy facil)* v percepcion del riesgo ante
uso _esporadico (1 vez o menos al mes, porcentaje de poblacién de 15-64 afios que piensa gue
cada conducta de consumo puede producir muchos o bastantes problemas)*. Espafa, 1997-2011
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1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011
Disponibilidad 39,2 39,9 46,7 46,5 53,3 43,8 56,7 54,4
Riesgo 93,5 95,4 93,3 93,1 95 95,8 94,6 94,5
Prevalencia de consumo 1,6 16 2,5 2,7 3 3 2,6 2,3

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997- 2011).
* 06 validos calculados sobre los casos con informacién, eliminando los casos Ns/Nc



Teniendo en cuenta la informacion facilita por el Centro de Inteligencia contra el Crimen
Organizado (CICO) en Espafia, sobre el mercado de la cocaina en nuestro pais los mayores
incrementos del precio por dosis se han producido en los afios 2005 y 2007 a partir de los cuales
se ha registrado una caida importante, alcanzando en 2011 el precio mas bajo desde el afio 2001.
Si relacionamos estos datos con la disponibilidad percibida por los entrevistados en las encuestas
realizadas en los afios correspondientes nos encontramos con una relacion inversa esperable, a

menor precio mayor accesibilidad, la droga se percibe como de mas facil adquisicion. (Figura
2.47)

Figura 2.47 Evolucion de la disponibilidad percibida (consequir en 24 horas la droga resulta facil o
muy fécil) y precio de la dosis de cocaina. Espafia, 2001-2011
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Precio/dosis 13,61 13,93 13,3 14,17 13,91 12,67

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2001-2011).
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Figura 2.48. Evolucién de la prevalencia de uso de éxtasis en los ultimos 12 meses, disponibilidad
percibida (consequirlo en 24 horas es facil/muy facil)* y percepcion del riesgo ante uso esporadico
(1 vez 0 menos al mes, porcentaje de poblacién de 15-64 afos gue piensa que cada conducta de
consumo puede producir muchos o bastantes problemas)*. Espara, 1997-2011
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1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011
Disponibilidad 40,9 39,9 48,2 46,1 49,7 43,8 51,9 45,6
Riesgo 92,5 94,6 92,6 92,6 94,4 95,8 94,4 95,4
Prevalencia de consumo 0,9 0,8 1,8 1,4 1,2 1,1 0,8 0,7

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997-2011).
* 0 validos calculados sobre los casos con informacion, eliminando los casos Ns/Nc
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Percepcidn sobre la importancia del problema del consumo de drogas y visibilidad de
algunos fendmenos relacionados con el uso problematico y la oferta de drogas

En el afio 2011, el 40% de la poblacion espafiola de entre 15 y 64 afios declard que el problema
de las drogas ilegales en su lugar de residencia era “muy importante”. Esta percepcién ha
descendido considerablemente entre la poblacion respecto a 2009, cuando el 48,9% de los
ciudadanos anotaban las drogas ilegales como un problema muy importante del entorno donde
habitaban. Por el contrario, el 27,5% de la poblacién consultada cree que el problema de las
drogas ilegales es “nada importante”, la mayor cifra registrada en este sentido de la serie temporal
desde 1997. (Tabla 2.49).

Tabla 2.49. Evolucion de la importancia concedida por la poblacion de 15-64 afios al problema de
las drogas ilegales en el lugar donde vive (porcentajes)*. Esparia, 1997-2011

Diferencia

1997 | 1999 | 2001 | 2003 | 2005 | 2007 | 2009 | 2011 2009- 2011
Nada importante 19.6 22.3 19.1 20.9 14.8 20.5 20.4 27.5 7.1
Algo importante 28.1 32.1 34.3 34.3 27.9 29.7 30.7 325 1.8
Muy importante 46.4 | 37.3 | 39.3 | 36.3 52 49.8 | 48.9 40 -8.9

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1997-2011).
*0p validos calculados sobre los casos con informacion, eliminando los casos Ns/Nc

Este cambio, coincide con una menor visibilidad en el entorno cercano de algunas situaciones
relacionadas con el uso de drogas ilegales (Figura 2.49). Entre estas situaciones, las mas visibles
por el ciudadano en su entorno residencial son, como en afios anteriores, los vendedores que
ofrecen drogas (10,7%) y las personas esnifando drogas por la nariz (8,6%), siendo asimismo
aqguellas situaciones que experimentan mayor descenso en visibilidad en puntos porcentuales (de
-2,8 y -1,8 respectivamente) respecto al afio 2009. Por el contrario, las situaciones menos visibles
son las personas inyectandose drogas y las jeringuillas en el suelo. Desde afios atras, la cantidad
de ciudadanos que se encontraban estas situaciones de forma frecuente o muy frecuente ha ido
descendiendo en el 2011 hasta el 2,1% y el 2,9% respectivamente (Tabla 2.50).



Figura 2.49. Evolucién de la visibilidad en el entorno cercano de algunas situaciones relacionadas

con el uso de drogas ilegales (porcentaje de la poblacion de 15-64 afios gue Se encuentra

frecuente o muy frecuente cada situacion en el lugar donde vive)*. Espafia, 1995-2011
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2003

8,5
55
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2005

5,7
43
6,1
7,4
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2007
4,2
2,8
4,6
5,6

10,2

2009
38
2,9
4,4
6,2

13,5

2011
2,9
2,1
33
5,2

10,7

Tabla 2.50. Evolucién de la visibilidad en el entorno cercano de algunas situaciones relacionadas

con el uso de drogas ilegales (porcentaje de la poblacion de 15-64 afios gue Se encuentra

frecuente o muy frecuente cada situacion en el lugar donde vive)*. Espafia, 1995-2011

Diferencia

1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2001-2011
Jeringuillas en el suelo | 17.3 | 152 | 107 | 84 | 85 | 57 | 42 | 38 | 29 55
personas inyectandose | 157 | 99 | 73 | 59 | 55 | 43 | 28 | 29 | 21 3.8
drogas
Personas fumando 106 | 92 | 85 | 61 | 62 | 61 | 46 | 44 | 33 2.8
chinos
Personas drogadas 123 | 115 | 97 | 87 | 78 | 74 | 56 | 62 | 52 35
caidas en el suelo
Vendedores que 114 | 10 | 86 | 88 | 82 | 101 | 102 | 135 | 10.7 1.9
ofrecen drogas
Personas esmfan.do i ) ) _ ) . 11.6 | 10.4 8.6 -
drogas por la nariz

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre

alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).

* 04 validos calculados sobre los casos con informacién, eliminando los casos Ns/Nc

Igualmente anotar, que la visibilidad de las diferentes situaciones estudiadas, en términos
generales, ha seguido una destacada evolucion positiva desde el histérico al que se hace
referencia. El afio 2011, marca niveles minimos en cuanto a proporcién de personas que se
encuentran frecuentemente con situaciones relacionadas con el uso de drogas ilegales en su




entorno residencial, por lo que, lejos de estabilizarse, continua la tendencia descendente que se
veia observando en este sentido. La excepcion de esta tendencia se encuentra en los vendedores
gue ofrecen drogas, cuya visibilidad aumenté desde 2003 llegando a un nivel maximo de 13,5%
en 2009 (Figura 2.49).

Valoracién de la importancia de las acciones para intentar resolver el problema de las
drogas ilegales

Al igual que afios anteriores, la medida més valorada para resolver el problema de las drogas es
la educacion en las escuelas (respaldado por el 91,8% de la poblacién). Por su parte, el
tratamiento voluntario a consumidores es la segunda medida mas apoyada (84,9%) seguida del
control policial y aduanero (84,2%) (Tabla 2.51 y Figura 2.50).

Por el contrario, las medidas que se consideran menos efectivas son las relativas a la legalizacion.
La legalizacion de todas las drogas muestra un apoyo del 20,9%, lo que supone un incremento
respecto a 2009 de 5,3 puntos, si bien permanece alejado del nivel que se observaba hace una
década (27,1%). Por su parte, el respaldo a la legalizacion del cannabis viene creciendo desde el
afio 2007 hasta el 32,7% de la poblacién observado en la dltima medicion. Igualmente no alcanza
el apoyo que se mostraba hace una década (38,5%).

Asimismo, otras medidas consideradas como efectivas por mas del 80% de los ciudadanos son
las campafas publicitarias (81,0%) y las leyes estrictas contra las drogas (80,3%). De esta
manera, las medidas de mayor eficacia segun los ciudadanos son las informativas, de tratamiento
voluntario y a través de control policial y restriccion legal.

Tabla 2.51. Evolucion de la valoracidon de diversas acciones para resolver el problema de las
drogas entre la poblacion de 15-64 arios (porcentajes)*. Esparfia, 1995-2011

1995 | 1997 | 1999 | 2001 | 2003 | 2005 | 2007 | 2009 2011

Educacioén en las escuelas 943 | 93,1 | 91,8 | 89,4 | 89,5 | 88,8 | 90,6 90,4 91,8

Tratamiento voluntario a

; 86,3 | 87,1 | 84,8 | 81,6 | 82,7 | 82,4 | 83,2 | 85,1 84,9
consumidores

Control policial y aduanero | 858 | 83,7 | 82,1 | 80,5 | 78,8 | 79,8 | 83,3 | 84,7 84,2

Campafias publicitarias 845 | 815 | 798 | 77,6 | 756 | 77,7 | 79,1 | 77,7 81

Leyes estrictas contra las
drogas

Administracion médica de
metadona

Tratamiento obligatorio a
consumidores
Administracion médica de
heroina

79,3 7 76,9 | 755 | 73,2 | 753 | 779 | 80,6 80,3

638 | 629 | 675 | 66,6 | 67,1 | 68,4 | 66,8 | 65,8 72,4

56,2 | 57,2 | 57,9 | 62,8 | 59,7 | 58,2 | 56,3 | 57,2 65,7

43,3 | 475 | 53,9 | 58,2 | 59,3 | 59,9 | 52,8 | 48,9 60,2

Legalizacién de cannabis 27,3 | 30,2 | 33,3 | 385 | 37,1 | 352 | 234 | 29,6 32,7

Legalizacién de todas las

198 | 215 | 246 | 27,1 | 235 | 21,4 | 16,6 | 156 20,9
drogas

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).
* 0p validos calculados sobre los casos con informacion, eliminando los casos Ns/Nc



Figura 2.50. Evolucién de la valoracion de diversas acciones para resolver el problema de las
drogas entre la poblacién de 15-64 afios (porcentajes)*. Espafia, 1995-2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 1995-2011).
* 0p vélidos calculados sobre los casos con informacion, eliminando los casos Ns/Nc

Informacién sobre drogas

En el aflo 2011 se introdujeron por primera vez 2 preguntas sobre las principales vias de
informacion por las que los ciudadanos reciben informacién sobre drogas y las principales vias por
las que les gustaria recibir dicha informacion. Los resultados obtenidos se muestran en la Figura
2.51.



Figura 2.51. Principales vias de informacién por las que la poblacién de 15-64 afios ha recibido
informacién sobre drogas y por las que le gustaria recibir informacidon sobre drogas, sus efectos y
los problemas asociados. Espafia 2011
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011)

Las vias por las que una mayor proporcion de la poblacion residente en Espafia recibe
informacion son los medios de comunicacion (64,4%), un amigo o conocido o comparfero de
trabajo (24,6%), los profesores (18,7%) e Internet, teniendo en cuenta que internet incluye foros,
redes sociales y paginas web y con la suma de estos 3 tipos de acceso a Internet se obtendria un
porcentaje de 18,5% (Figura 2.51).

Sin embargo son la policia, con un 1,9%, los organismos oficiales con un 5,4% y los profesionales
sanitarios con un 8% aquellas vias por las que las personas han recibido menos informacién sobre
drogas. Es importante detenerse en este punto puesto que si nos fijamos en las vias por las que a
las personas les gustaria recibir informacion sobre drogas un 51% prefiere los medios de
comunicacion, un 36,2% internet y aproximadamente una quinta parte de la poblacién preferiria
recibir informacién a través de los profesionales sanitarios, o recibir charlas o cursos o a través de
profesores, esto se puede traducir por una atencion mas personal y una mayor implicaciéon de
todos los agentes sociosanitarios en la prevencién sobre drogas.

Otro dato a tener en cuenta es la diferencia entre los que han recibido informacién a través de
internet y los que les gustaria recibir informacion a través de dicha via encontrando una diferencia
de un 17,7%. Es una diferencia muy elevada y que muestra la gran necesidad de crear contenidos
en internet que satisfagan la gran necesidad de informar sobre las drogas, especialmente de crear
paginas webs de calidad que informen sobre las mismas.
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3. PREVENCION

Politicas de alcohol y tabaco

En el caso del tabaco se han realizado importantes avances en Espafia en los Ultimos afios,
fundamentalmente gracias a la regulacion de los espacios sin humo mediante la ley Ley 42/2010,
de 30 de diciembre, que amplia la prohibicién de fumar a todos los espacios colectivos cerrados y
algunos espacios abiertos. El precio del tabaco se mantiene relativamente estable en el caso de
las marcas mas caras( 4,25€) y aumenta en el de las mas baratas (de 3,10 a 3,75€).

En casi todo el territorio nacional la edad de acceso al alcohol son los 18 afios, a excepcion de
Asturias que la mantiene en 16. Se han aprobado numerosas medidas regulatorias en relacion al
botellén en diversos municipios que prohiben el consumo en la via publica.

Otro modelo que se ha comenzado a desarrollar en los Ultimos afios es el trabajo en cooperacion
con la industria del ocio para la promocién del servicio responsable y el ocio saludable. En
Espafia algunas comunidades auténomas han desarrollado sus propios programas, por ejemplo
“Q de NIt” en Catalufia; por su parte la DGPNsD dispone de un programa de Servicio
Responsable en colaboracién con la industria recreativa. Otras, como Castilla y Le6n promueven
la colaboracion con el sector hostelero, mediante la firma de un protocolo de colaboracion con la
Asociacion Provincial de empresas de hosteleria; en este marco se realizan actividades de
formacion de profesionales de este sector y otro tipo de acciones tales como la informacién y
sensibilizaciéon a locales que venden alcohol, la promocién del transporte alternativo y la formacion
para jovenes y mediadores sociales para la prevencion del abuso de alcohol. . .

En cuanto a la legislacion sobre conduccion y alcohol, los limites en Espafia estan en 0,5 gramos
por litro de sangre (o bien 0,25 miligramos en aire expirado) para la mayoria de los conductores
y en 0,3 (0,15 en aire) para profesionales y noveles.

ESCUELAS

En el &mbito escolar se desarrollan tres tipos de actividades dirigidas al alumnado. En primer
lugar, programas estructurados de prevencién, en general multicomponentes, que combinan la
informacion sobre drogas con el trabajo sobre las actitudes hacia las mismas, las creencias
normativas respecto al consumo y las habilidades de resistencia frente a la oferta de drogas. Este
tipo de programas se desarrollan con una metodologia interactiva y tienen una duracion de entre 5
y 20 horas de trabajo en el aula. En general precisan una formacién especifica de los
profesionales que lo aplican que suele ser el propio profesorado, y cuentan con manuales de
aplicacion. La mayor parte de este tipo de programas se dirige al alumnado de Educacién
Primaria y Secundaria Obligatoria. Participan en estos programas de algo mas del 35 % de los
escolares en todo el territorio nacional con algunas variaciones respecto a afios anteriores, ya que
en el aflo 2009 hubo un descenso relevante en el nimero de alumnos que se ha recuperado en
el afio 2010, pasando de 1.394.755 en 2009 a 1.512.735 en 2010.



Fig. 3.1. Numero de alumnos participantes en programas estructuras de prevencién escolar,
2007-2010
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A pesar de la gran variedad de programas estructurados de prevencidén escolar (mas de 100
diferentes en el territorio nacional), hay algunos cuya extension es significativa, porque, ademas
de tener importantes coberturas, se aplican en diferentes Comunidades Auténomas. Es el caso
del programa “Prevenir para Vivir” de la Fundacion de Ayuda contra la Drogadiccion (FAD),
aplicado en 8 Comunidades Auténomas, o de los programas “Ordago” y “La aventura de la vida”
de la entidad Edex, también ampliamente extendidos.

Fig. 3.2. Programas escolares més extendidos en Espafia, 2009
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El numero de centros escolares que participan en este tipo de programas aumenta
significativamente respecto de afos anteriores, llegando en 2010 a mas de 11.000. Sin embargo
el nimero de profesores formados en estos programas se mantiene en 67.000 lo que supone un
ligero descenso respecto a 2009.



Fig. 3.3. Numero de centros educativos participantes en programas de prevencidn, 2007-2010
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Fig. 3.4. Numero de profesores formados en prevencion, 2007-2010
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En segundo lugar, también se desarrollan actividades puntuales en los centros educativos, que
tienen lugar en muchos casos con motivo de dias internacionales contra las drogas (incluidas el
tabaco o el alcohol). Ha habido un incremento muy importante en el nimero de alumnos que han
participado en este tipo de actividades pasando de 435.499 en 2009 a 995.739 en el afio 2010.
Estas actividades suelen tener un enfoque informativo y de sensibilizacion.

En algun caso, como es el de Castilla y Ledn, se complementan las actividades en horario lectivo
con otras actividades preventivas en horario extraescolar, a través de programas como los de
“Te apuntas”, Vivir el momento” “Escuelas Deportivas” y Nexus, en los que han participado 137
centros escolares de esa comunidad autonoma.

Ademas de en los centros escolares, en los Ultimos afios se ha comenzado a intervenir en los
centros universitarios con programas de informacién y sensibilizacién sobre los riesgos del
abuso del alcohol y el consumo de otras drogas. Muchos de los programas fomentan la
participacion de estudiantes universitarios que son previamente formados para transmitir
mensajes de promocion de la salud y de prevencion del consumo de drogas. Son cada vez mas
las Comunidades Autbnomas que realizan este tipo de programas. En Andalucia, se han firmado
acuerdos de colaboracion con las Universidades publicas de sus siete provincias para la
aplicacion programas que incluyen diversas actividades de investigacion y formativas. Otro
ejemplo es el de Murcia con el programa Universan@s, que dispone de varios servicios, como es
el servicio de informacién y asesoramiento on-line o el de atencion psicoldgica individualizada



para casos mas problematicos. También hay que destacar el caso de Castilla y Ledn, que ha
colaborado con las 4 universidades publicas de esa comunidad en el marco de un Convenio de
colaboracién, y ademas de esto, realizan actuaciones de formacion de mediadores realizadas en
residencias estudiantiles; o el de Valencia, con su programa “En plenas Facultades, aplicado en 3
Universidades de esa Comunidad Autonoma.

FAMILIA

Segun informacién de los Planes Autonémicos de Drogas, durante 2010 han participado 219.260
padres y madres en programas de prevencion familiar, lo que significa que se continda con la
tendencia ascendente que se viene observando en los Ultimos afios, aunque la cifra sigue siendo
muy inferior a lo deseable, fundamentalmente porque tal y como apunta la investigacion son los
programas familiares los que mayor capacidad preventiva demuestran. En la mayoria de los casos
el formato que se desarrolla es el de Escuelas de padres. Los componentes que suelen incluir
son, ademas de la informacion sobre drogas, el desarrollo de habilidades educativas vy el
establecimiento de normas claras respecto al consumo de alcohol y drogas. En alguna Comunidad
autobnoma se desarrollan cursos a distancia a través de plataforma on-line, como es el caso de
Cantabria, con su curso En Familia o el de Castilla y Ledn, participante en el programa o-line para
familias de la FAD. Uno de los problemas tradicionales de esta area de trabajo es el del
mantenimiento de los padres y madres en los programas preventivos; en este sentido es de
destacar el caso de Castilla y Ledn, con su programa Moneo, en el que el porcentaje de padres
gue completaron e programa fue del 88%.

Ademas de los programas dirigidos a los padres, hay que contar también con la participacion de
los padres en programas de prevencién escolar, bien a través de médulos especificos dirigidos
a ellos, o bien mediante la inclusiéon de actividades para casa dentro de los citados programas
escolares.

COMUNIDAD

En el ambito comunitario la mayor parte de las acciones de prevencién en el ambito comunitario
estan dirigidas a colectivos en situacion de especial vulnerabilidad, bien sean as familias, o los
menores o bien a los menores en general a través de programas de ocio alternativo. Tanto unas
como otras ya estan comentadas en los apartados correspondientes. Pero hay que destacar
algunas acciones de especial interés en este apartado: Una de ellas es el Programa Penélope,
desarrollado en Galicia; se trata de un programa comprehensivo especificamente enfocado en
mujeres que tiene por lo tanto relevancia ya que hay pocas experiencias de trabajo preventivo con
perspectiva de género. En el afio 2010 este programa ha llegado a trabajar con 23.497 mujeres.
Otra de las iniciativas mas interesantes en este apartado es las Alianzas Comunitarias
desarrolladas por el Plan de Drogas de Castilla y Ledn y que consiste en la sensibilizacion e
implicacién de diferentes sectores de la comunidad para la prevencion del consumo de alcohol en
menores. Algunas Comunidades Auténomas organizan la prevencion comunitaria a través de
dispositivos especificos que coordina las acciones en un mismo territorio, como por ejemplo
Valencia (UPCCAS) y Aragbdn, con sus centros de prevencion comunitaria que ofertan sus
servicios a las escuelas, las empresas o las familias.

PROGRAMAS EN LUGARES DE OCIO

El nimero de participantes en programas de ocio alternativo, sigue descendiendo. En 2010 han
participado 404.692 menores y jovenes en este tipo de programas, los que supone 100.000
menos que el afio anterior. En general son programas de prevencién universal, aunque en algun
caso se dirigen a colectivos en riesgo de exclusion social, como por ejemplo en Extremadura, en
donde se desarrolla un Programa de prevencion a través del fomento del deporte para colectivos
en situacion de riesgo. La mayoria e las actividades son de corta duracion, en fines de semana o
vacaciones pero también existen programas que tienen una mayor intensidad y continuidad, como
es el caso del programa Alcazul, de Castilla la Mancha, con la participacién de 225 municipios; el



de Andalucia, con su programa Ciudades ante las Drogas, en el que participan 407 municipios de
la comunidad autébnoma, o el programa Bdurlalas, de Murcia, programa de ocio alternativo apoyado
en una campafia de prevencion. Ademas de lo anterior, dos Comunidades Auténomas, Madrid y
Ceuta, disponen de Unidades Moviles para la promocidn del ocio alternativo.

Por su parte la Delegacion del Gobierno subvenciono en 2010 62 programas de otras tantas
corporaciones locales para la realizacion de actividades saludables alternativas al consumo de
sustancias toxicas en el tiempo de ocio juvenil de prevencién de las drogodependencias por una
cantidad de 3.820.000 euros, procedentes del Fondo de bienes decomisados por trafico ilicito de
drogas y otros delitos relacionados. Asimismo, en el marco del Convenio de colaboracion suscrito
por La federacion espafiola de Municipios y provincias y la delegacién del Gobierno para el Pan
Nacional sobre Drogas se contempla la Realizacion de la IV Convocatoria de Buenas Practicas en
Drogodependencias.

El trabajo desarrollado por los Planes Autondmicos de Drogas se dirigen fundamentalmente a dos
colectivos: los menores y las familias en situacién de vulnerabilidad y los programas se suelen
desarrollar en el &mbito escolar o en el comunitario.

en los centros escolares se trabaja con programas escolares selectivos en centros normalizados,
consistentes en la identificacion de centros de actuacion preferente (Pais Vasco) o de aulas
concretas de centros escolares en las que se detectan problemas de consumo de drogas
(Galicia). En La Rioja, por ejemplo, se dispone de un sistema de deteccion y derivacion de
escolares en riesgo que se complementa con la formacién de los directores de dichos centros. En
Navarra se trabaja con 101 centros educativos en los que se realizan labores de apoyo a
escolares con dificultades.

Algunas Comunidades Auténomas aplican programas selectivos en centros de Garantia Social o
similares. Por ejemplo, Castilla y Le6n interviene con el programa Galilei, que es un adaptacion
del programa Odisea promovido por la Delegacién del Gobierno para el Plan nacional sobre
Drogas, que se ha consolidado como una importante linea de actuacion en esta Comunidad, que
ademas lo ha enriquecido con las sucesivas evaluaciones que se han realizado del mismo. Este
programa también es aplicado en su version original en el Pais Vasco.

Se aplican programas en Centros de Reforma y Proteccion en comunidades autonomas cono las
de Baleares o Melilla donde se trabaja con menores inmigrantes no acompafiados que ingresan
en estos centros.

En el &mbito comunitario casi todas las Comunidades Auténomas implementan programas de
Educacion de calle; un ejemplo es el programa Antena de Riesgos en Castila la Mancha. Algunas
trabajan con menores que han sido sancionados por tenencia o consumo en via publica, como es
el caso de Pais Vasco, Melilla, Extremadura con su programa Pandora y Galicia con Alternative.

En cuanto a las familias, algunas Comunidades Autbnomas trabajan con programas estructurados
de prevencion selectiva e indicada, como es el caso de Castilla y Ledn, que dispone de varias
programas de este nivel de intervencion: Alfil (para hijos de alcohdlicos); Dédalo, Brajula o el
Programa de Competencia Familiar. Este Gltimo es una adaptacion a la poblacion espafiola del
SFP estadounidense y ha sido evaluado en esta Comunidad Autonoma; o el caso de La Rioja, en
la que se aplica el programa Protego. En otros casos se aplican intervenciones menos estructuras
de informacién, asesoramiento y tratamiento a familias con problemas, en muchos casos en
colaboraciéon con los Servicios Sociales, como por ejemplo en Navarra donde se aplica un
programa de prevencion selectiva e indicada en las que han participado cerca de 700 familias, o
en Madrid, que dispone de un servicio especifico de prevencién selectiva e indicada. Hay que



destacar por su novedad el programa de prevencion selectiva desarrollado con madres en el
centro penitenciario de Los Rosales, en Ceuta.

Como en afios anteriores la Delegacion del Gobierno puso en marcha con la colaboracién del la
Fundacion Ramén Rubial la Campafia de prevencién del trafico de drogas en viajes al extranjero.
El coste de la Campafia fue de 20.000 €.

También se han financiado 3 campafias autonémicas por un total de 60.000 € lo que supone una
importante reduccién del presupuesto del afio anterior dedicado a este tipo de actividad (192.000
€ en 2009).

En Septiembre de 2011 se presento publicamente un Manifiesto contra el consumo de drogas por
menores con el fin de lograr un acuerdo nacional para la prevencion. El manifiesto fue firmado por
representantes de la industria del alcohol y por ONG del sector y hace énfasis en la informacién, la
educacién y las medidas de autorregulacién de la industria.

El ambito sanitario

Algunas Comunidades Auténomas trabajan de manera especial con el sector sanitario,
promoviendo la formacion de los profesionales de este sector y su participacion en labores de
deteccioén precoz y de prevenciéon de las drogodependencias. La Rioja, por ejemplo, promueve la
formacion de profesionales de atencién primaria y las intervenciones breves sobre tabaco y
alcohol; en Castilla la Mancha se viene colaborando desde hace afios con las Sociedades
Cientificas para la prevencion del tabaquismo en las escuelas y a nivel comunitario; Madrid
dispone de u programa especificos para estos profesionales: el programa Actla; en Asturias se
trabaja a través del programa del Nifio Sano de enfermeria comunitaria, en el que se han
introducido contenidos de deteccidon precoz e intervencion temprana. Por dltimo en Murcia se
consolida el programa Argos-Murcia, basado en una intervencion promovida por la Delegacion del
Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas en el afio 2006 en colaboracién con SEMFYC, para
la fomentar la participacién del sector sanitario en labores preventivas. Ademéas del componente
general, centrado en la formacion de profesionales sanitarios para su actuacion en los ambitos
escolar y comunitario, se ha desarrollado un componente especifico dirigido a embarazadas,
denominado Argos- Nato.

En el ambito laboral las actuaciones se desarrollan a través de los servicios de salud laboral en
coordinacién con las organizaciones sindicales y empresariales y se centran en la sensibilizacion
de los trabajadores sobre los riesgos y dafios asociados al consumo y la formacién de
profesionales, aunque se empiezan a desarrollar actuaciones mas avanzadas, mediante la
elaboracion de planes de prevencién en las empresas. Por ejemplo, La Rioja, a en el marco de su
programa mano a Mano que ofrece materiales y asesoramiento a empresas ha iniciado una linea
de colaboracién con los ayuntamientos para la elaboracion de planes globales de intervencion en
empresas locales. En 2010, 3 ayuntamientos estan participando en esta iniciativa. En Castilla la
Mancha es este un campo de actuacién preferente, con labores de sensibilizacion, formacién y
asesoramiento en colaboracion con sindicatos y empresarios; en Castilla y Ledn se trabaja con 50
empresas a través de sus servicios de prevencion de riesgos laborales para la elaboracion de
planes de actuacion; Asturias también realiza actividades similares e incluye ademas proyectos de
investigacion en este ambito.



4. CONSUMO PROBLEMATICO DE DROGAS

Prevalencia y estimaciones de incidencia del consumo problematico de drogas

No existe un consenso claro sobre los requisitos que debe cumplir un consumo para ser
considerado como problematico. Los consumos de sustancias psicoactivas pueden originar
problemas a los propios consumidores, pero también a otros que no las consumen. Asimismo, los
problemas pueden ser de muy diversos tipos: fisicos, psiquicos y sociales y, por ultimo, la forma
de consumo, la frecuencia y via de administracién utilizadas, el entorno social del consumidor y
sus caracteristicas propias, resultaran fundamentales a la hora de poder establecer si los
€coNsumos son o no problematicos.

No obstante, el EMCDDA (Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias) define el
consumo problematico como el “uso de opioides, cocaina y/o anfetaminas, por via parenteral, de
modo habitual o de larga duracién”. Se incluye también el uso habitual o de larga duracion de
opioides con receta como es el caso de la metadona u otros pero no se incluye el uso ocasional
de éstos ni tampoco el uso de otras drogas como cannabis o0 éxtasis. No obstante, esta definicién
se encuentra, actualmente, en proceso de revision, con el fin de ajustarse a los cambios
observados, en los Ultimos afos, en la zona de la Unién Europea, con respecto a las sustancias y
los patrones de consumo.

El conocimiento de la prevalencia e incidencia del consumo problematico resulta util para el disefio
y evaluacién de los programas de salud. Con este fin se utilizan, de manera complementaria a las
encuestas, los indicadores de problemas de drogas basados, generalmente, en los consumidores
atendidos en diferentes tipos de servicios para usuarios de sustancias psicoactivas.

Aunque existen bastantes limitaciones metodoldgicas para poder obtener informacion directa
sobre consumo problematico, a partir de encuestas poblacionales, recientemente, algunos paises
han mostrado cierto interés por la inclusién de escalas especificas de medida del consumo
problematico de las diferentes sustancias psicoactivas en encuestas sobre consumo de drogas,
tanto en la poblacién general como entre los estudiantes.

Es evidente que, poder disponer de instrumentos sencillos que discriminen los consumos
problematicos de aquellos que no los son y que, ademas, permiten comparacion entre diferentes
poblaciones y en el ambito internacional, debe considerarse un verdadero avance. No obstante, la
inclusion de escalas en las encuestas suele ir precedida de un enorme trabajo de valoracion
psicométrica, traduccién, adecuacion a cada pais y tipo de poblacion etc.. que resulta
determinante a la hora de evaluar el uso de escalas en las encuestas.

Como ya se verd mas adelante, Espafia ha introducido y evaluado diversas escalas dirigidas a
medir el consumo problematico de cannabis en la encuesta ESTUDES (2006, 2008 y 2010) y no
se descarta introducir otras escalas una vez validadas y adaptadas al consumo de otras
sustancias y grupos de poblacién.



Indirect estimates of problem druqg users

Consumo problematico de heroina

Las estimaciones de consumo problematico indican que el total de consumidores problematicos
de heroina (prevalencia) llegbé a su maximo en Espafa a principios de los afios 90 con mas de
150.000 consumidores, y que posteriormente ha descendido.

Debido al bajo numero de consumidores de heroina captados en las muestras es practicamente
imposible obtener directamente de las encuestas poblacionales estimaciones fiables de la
proporcion de consumidores que han iniciado tratamiento para esta sustancia y poder aplicar el
método multiplicador de tratamiento. Sin embargo, ya en la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y
Drogas en Espafia (EDADES) de 2007 se aplicé el método nominativo, una variante del anterior.

Hasta el momento actual, por tanto, se ha venido realizando la estimacion de consumidores
problematicos de heroina utilizando los valores del multiplicador obtenido en EDADES 2007 y
aplicando éste a los datos disponibles sobre tratamiento en Espafia (indicador de admisiones a
tratamiento, usuarios que han recibido tratamiento en centros ambulatorios y nimero de usuarios
en tratamiento de mantenimiento con opiaceos) correspondientes a los afios 2006, 2007, 2008 y
2009.

En 2011, la encuesta EDADES volvié a incluir las preguntas necesarias para poder aplicar el
método nominativo, permitiendo asi, actualizar el multiplicador de tratamiento. Para ello, se
pregunté a los entrevistados si conocian consumidores de heroina y, para cada uno de los
conocidos, los entrevistados debian indicar si eran conocedores de que los nominados hubiesen
iniciado o no tratamiento por dependencia de esta droga en el Gltimo afio.

Asi, se obtuvieron respuestas validas de 1427 consumidores nominados de los que, segun los
entrevistados, 643 (45%) habian iniciado un tratamiento por dependencia. Aplicando este
multiplicador a los 17325 “admitidos a tratamiento por heroina en 2010”", se obtuvo una cifra de
38500 consumidores probleméticos de heroina.

Sin embargo, es posible que esta cifra no se ajuste a la realidad y se halle infraestimada. Ello se
debe a que, por una parte, los consumidores de heroina en tratamiento resultan mas visibles que
los que realizan tratamiento por otras drogas, por lo que es probable que los entrevistados hayan
sobrestimado el porcentaje de sus consumidores de heroina nominados que ha “iniciado
tratamiento para dependencia de heroina en el Ultimo afio”. Por otra parte, es bastante probable
gue los entrevistados puedan haber confundido “iniciar tratamiento por heroina en el ultimo afio”
(cuestion por la que se les preguntaba) con “estar en tratamiento por heroina en el Ultimo afio” -
aunque lo hubieran iniciado con anterioridad-, o que también resultaria en un porcentaje de
“inicios de tratamiento por heroina en el dltimo afio (45%)”, entre los nominados por los
entrevistados, mayor que el que realmente existiria si éstos informasen, estrictamente, de aquellos
gue “iniciaron tratamiento por heroina en el dltimo afio”.

Es por ello que, en lugar de utilizar como referencia la poblacion de “admitidos a tratamiento por
heroina en 2010- iniciado en el udltimo afio-" (TDI), se ha decidido utilizar como referencia la
poblacién de usuarios de heroina que han recibido tratamiento por heroina —iniciado en el dltimo
afio 0 no- en los centros ambulatorios de tratamiento de drogodependencias. En 2010, 93732
usuarios de drogas ilegales fueron tratados en centros ambulatorios de toda Espafia. Si asumimos
para este grupo la misma distribucion que se registra en el indicador TDI (“admitidos a tratamiento
en el Ultimo afo”) para la heroina en el mismo afio (2010), obtendriamos 93732 x 32,4%= 30369
personas que han estado en tratamiento por heroina en 2010 y, aplicando el multiplicador (30369



X 100/45) se obtiene una estimacion de 67487 consumidores problematicos de heroina en la
poblacion.

Por ultimo, no debe olvidarse que la estimaciones anteriores (38500 y 67487) corresponderian,
en términos generales, a los consumidores de heroina que no estdn en tratamiento de
mantenimiento con opioides (TMO), pues éstos se registran de forma independiente. En 2010,
segun los datos aportados por las Comunidades Autonomas, habia 81022 personas en TMO. Es
sabido que un porcentaje nada despreciable (alrededor del 40%) de los usuarios en TMO
consume, ademas, heroina, por lo que 81022 x 40%= 32408 podrian ser también considerados
consumidores problematicos.

De esta manera, la suma de estos ultimos (32408) a las estimaciones obtenidas anteriormente, de
forma paralela, (38500, a partir de TDI y 67487, a partir del total de los tratados por consumo de
drogas en centros ambulatorios), permite obtener una horquilla en la que se encontraria la
estimacion final de consumidores problematicos en Espafia en 2010 (70908 y 99895 personas).
Estas cifras supone un incremento medio aproximado del 3,7 % con respecto a las cifra estimadas
para 2009 e incluidas en el Spanish National Report 2011 (68056-96624 personas).

No existe un consenso claro entre los expertos sobre si aquellos consumidores de heroina que
estan recibiendo tratamiento, sea éste de mantenimiento o no, deben seguir siendo considerados
“consumidores problematicos”. Los criterios de inclusién y exclusion que utilizan los diversos
paises para estimar el nimero de consumidores problematicos de drogas son muy variados y
obedecen a razones muy dispares.

Tabla 4.1. Estimaciones del N° de consumidores problematicos de heroina. Espafia 2009-2010

Método 2009 2010

Estimacion 1: TDI

(multiplicador) + TMO* GS10e19 70908

Consumo problematico de

heroina . .
Estimacion 2 :

TTo ambulatorio 96 624 99 895
(multiplicador) + TMO*

TOTAL 68 056-96 624 70 908-99 895

* TMO: Tratamiento de mantenimiento con opiaceos.

SOURCE: Elaboracion propia del Observatorio Espafiol de las Drogas y la Toxicomania (OEDT). Indicador
Admisién a Tratamiento (TDI) 2009 y 2010. Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas (EDADES) 2011.
Memoria anual DGPNSD 2010 y 2011 (en prensa). Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas.

Consumo de drogas por via inyectada

Por lo que respecta a la estimacion del numero de inyectadores de drogas, en la encuesta
EDADES 2011 se obtuvieron respuestas vdlidas de 1551 inyectadores nominados, de los que
segun los entrevistados 741 (48%) habian iniciado un tratamiento por abuso o dependencia de



drogas, lo que aplicado a los 3549 inyectadores (inyeccion en los 12 meses previos a la admision
a tratamiento) admitidos a tratamiento en Espafia en 2010 condujo a una estimaciéon de 7393
(3549/0,48) inyectadores de drogas recientes en 2010, que no estarian en TMO.

Para estimar los inyectadores correspondientes a las personas en TMO en 2010, se asume, como
en afios anteriores, que el 40% de esta poblacion ha consumido heroina en los Ultimos 12 meses
y que, de éstos, el 17% ha utilizado la via inyectada. De este modo, la estimacién seria de, al
menos (81022 personas en TMO en 2010 X 40% que ha consumido heroina en los dltimos 12
meses=32408 y 32408 X 17% de via inyectada= 5509).

Asi, a partir de los datos del indicador de tratamiento y de la estimacién de inyectadores entre las
personas en TMO, se obtendria una estimacién de 12902 (7393+ 5509) inyectadores de drogas
recientes (en los dltimos 12 meses).Esto supone un descenso del nimero estimado de
inyectadores del 8,1% con respecto a las cifras estimadas el para 2009, a expensas,
principalmente, de un descenso en el niumero de inyectadores admitidos a tratamiento en
2010.

Ha de recordarse que ya en el Spanish National Report 2011, se revisé el peso que supone la via
inyectada entre los admitidos a tratamiento por consumo de heroina, en general, y en el grupo de
los considerados “olders” (consumidores con edades superiores a 39 afios y de larga evolucion)
en particular, y se juzgo apropiado asumir un porcentaje de uso de via inyectada entre los que
reciben TMO similar al que se observa tanto entre el total de los admitidos a tratamiento por
heroina como entre el grupo de “olders” y que fue del 17% en 2009 y se mantiene en la misma
cifra en 2010. Anteriormente se habia venido utilizando un porcentaje del 40% que no se
corresponde con el descenso del uso de la via inyectada entre los consumidores de heroina
registrado durante los ultimos afios.

Sin embargo, cuando en vez de utilizar el namero de inyectadores admitidos a tratamiento
se utiliz6 el numero estimado de inyectadores que realizé algin tratamiento por abuso o
dependencia drogas en 2009 (6186 personas, obtenidas de n° usuarios de drogas atendidos en
centros ambulatorios en 2010= 93732, multiplicado por 6,6 % que es el porcentaje de los
admitidos a tratamiento - por cualquier droga-, en 2010 que se inyectd drogas en los Ultimos 12
meses), se obtuvo una estimacion de 12888 (6186/0,48= 12888). Finalmente, al afadir la
estimacion de inyectadores entre la personas que reciben TMO, se obtiene la cifra de 18397
(12888 + 5509) inyectadores recientes.

Por tanto, la cifra estimada de inyectadores recientes (en los Ultimos 12 meses) se encontraria en
la horquilla comprendida entre 12902 y 18397 personas.



Tabla 4.2. Estimaciones del N° de inyectadores de drogas. Espafia 2009-2010

Método 2009 2010

Estimacion 1: TDI

(multiplicador) + TMO* 1 022 12 902

Consumo de drogas por
via inyectada

Estimacion 2 :
TTo ambulatorio 23 056 18 397
(multiplicador) + TMO*

TOTAL 14 042 — 23 056 12 902 — 18 397

* TMO: Tratamiento de mantenimiento con opiaceos.

SOURCE: Elaboracién propia del Observatorio Espafiol de las Drogas y la Toxicomania (OEDT). Indicador
Admision a Tratamiento (TDI) 2009 y 2010. Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas (EDADES) 2011.
Memoria anual DGPNSD 2010 y 2011 (en prensa). Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas.

Estimates of incidence of problem drug use

No new data available. 2006 data are included in the 2010 National Report.

Consumo problematico de cocaina

En cuanto a la cocaina, en la encuesta EDADES 2011 se obtuvieron respuestas validas de 495
consumidores nominados, de los que segun los entrevistados 29 (2,45%) habian iniciado un
tratamiento por abuso o dependencia de esta droga en los ultimos 12 meses, lo que aplicado a los
22131 admitidos a tratamiento por abuso o dependencia de cocaina en Espafia en 2010 conduce
a una cifra de consumidores problematicos muy elevada, 903.306 (22.131/0,0245), que podria
sobreestimar la cifra real. La razén estd probablemente en que, en el caso de la cocaina,
transcurre mucho tiempo entre el inicio del consumo y el inicio del tratamiento, por lo que no seria
correcto aplicar la tasa anual de tratamiento de un 2,45% a los consumidores de 2010.

Sin embargo, se pueden realizar distintas estimaciones por el método directo a partir de EDADES
2011 (extrapolacion directa de las cifras de prevalencia de consumo), con lo que se obtienen cifras
mas bajas que, aunque puedan estar subestimadas por una cierta ocultacion de los consumos
mas intensivos, pueden considerarse, al menos, como un minimo.

Es complicado decidir qué criterios utilizar para considerar probleméatico un patrén de consumo de
cocaina solo en virtud de las caracteristicas de éste ya que es bien sabido que muy diferentes
tipos de combinaciones entre la intensidad del consumo en cada ocasion, la frecuencia con que se
realizan los consumos, la edad a la que se consume, las otras sustancias psicoactivas con las que



se mezcla y los diferentes sustratos patolégicos de quienes consumen pueden ocasionar
problemas a los consumidores.

Como punto de partida, y en el contexto de la informacién disponible en EDADES 2011, se
considera consumidor problematico a aquel que dice haber consumido 30 o mas dias en el dltimo
afio o/ly 10 o méas durante el ultimo mes. En 2011, segun EDADES, habia en Espafia 121130
consumidores de cocaina® que habian consumido 30 o méas dias en el Ultimo afio y 48561
personas que habian consumido 10 o mas dias durante el Ultimo mes, de los que para evitar
repeticion de casos deben excluirse 45608 que cumplieron ambos requisitos (consumo 30 0 mas
dias en el dltimo afio y 10 o mas dias en el ultimo mes). La cifra total estimada de consumidores
problematicos de cocaina seria de 124083.

Se valor6 también la posibilidad de ajustar esta cifra tomando en consideracién el mayor o menor
namero de afios desde que cada consumidor inici6 el consumo de cocaina pero EDADES no
incluye informaciéon que permita asumir que los consumidores han consumido la droga de forma
mantenida durante ese intervalo temporal por lo que esta variable, finalmente, no resulté util ni fue
incluida en el célculo de la estimacion.

Ademéas del tiempo de consumo mantenido y desde un punto de vista de Salud Publica parece
también importante tomar en consideracion los consumos en las edades mas tempranas. Asi, se
realiz6 una estimacion paralela, considerando consumidor probleméatico a todos aquellos con
edades menores o iguales a 20 afos (edad aproximada en que se completa la maduracion del
SNC) que habian consumido cocaina 10 o mas dias en el ultimo afio y, al menos, de 1 a 3 dias en
el ultimo mes y que, en EDADES, fueron 12181 y que, representan el 16,7% de los consumidores
de cocaina (12 meses) en ese intervalo de edad.

A éstos habria que afiadir aquellos consumidores de mas de 20 afios de edad que consumieron
30 o0 mas dias en el ultimo afio o/y 10 o mas dias en el Ultimo mes (118356 personas), asumiendo
teéricamente que aquellos que, por edad cronoldgica suficiente, hubiesen completado su
maduracion psicofisica, serian menos susceptibles que los mas jovenes, a sufrir dafios derivados
del consumo de cocaina, a iguales cantidades de consumo. Segun esta hipétesis, en 2011, se
registrarian 130537 (12181 + 118356).

Asi pues, segun el método utilizado para estas estimaciones, se podria decir que la cifra de
consumidores problematicos de cocaina estaria comprendida en una horquilla entre 124083 y
130537 personas. Ello representa un descenso, con respecto a 2009, de alrededor del 6%, que
podria explicarse por la tendencia descendente de las prevalencias de consumo de cocaina en los
ultimos 12 meses y en el Ultimo mes, observadas en la encuesta EDADES durante el periodo
2009-2011. No obstante y, a pesar de ello, se observa en 2011 una cifra estimada de
consumidores de 10 o mas dias en el Gltimo mes que es mas elevada que la obtenida en 2009, lo
gue significaria que, a pesar de que la tendencia de las prevalencias de consumo general puedan
indicar una mejora de la situacién en términos generales, no debe inferirse de ello que el consumo
problematico se comporte del mismo modo.

Considerando las limitaciones de los métodos utilizados para realizar las estimaciones referidas a
la prevalencia, y las numerosas asunciones que hay que realizar, los resultados de los ejercicios
anteriores han de tomarse y utilizarse con mucha cautela.

* Para esta estimacion se considera “cocaina” tanto el clorhidrato de cocaina (cocaina en polvo) como la
cocaina base (crack).



Tabla 4.3. Estimaciones del N° de consumidores problematicos de cocaina. Espafa 2009 y 2011

Método 2009 2010

Estimacién 1: consumo
>/= 30 dias en ultimos
12 meses y/o >/= 10
dias en ultimos 30
dias. Poblacion 15 a
64 afnos

130 409 124 083

Estimacion 2 :
consumo >/= 10 dias
en ultimos 12 meses vy,
al menos, 1-3 dias en
Gltimo mes en
poblacién 15 a 20 afios
+ 140 525 130 537

Consumo problemético de
cocaina

consumo >/= 30 dias
en ultimos 12 meses
ylo >/= 10 dias en
ultimos 30 dias en
poblacién > 20 afos.

TOTAL 130 409 — 140 525 124 083 — 130 537

SOURCE: Elaboracién propia del Observatorio Espafiol de las Drogas y la Toxicomania (OEDT). Encuesta
Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas (EDADES) 2009 y 2011. Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional
sobre Drogas.

Consumidores problematicos de cannabis

En los dltimos afios se ha venido dando mayor importancia a las posibles implicaciones del
consumo de cannabis para la Salud Publica, debido tanto a la extension de su consumo entre la
poblacién espafiola como al registro de un aumento de las demandas de tratamiento por abuso o
dependencia de esta sustancia.

La gran mayoria de los consumidores de cannabis son consumidores experimentales u
ocasionales. Sin embargo, en una considerable proporcion de casos, el patron de consumo de
esta sustancia aumenta el riesgo de padecer efectos sobre la propia salud, desarrollar
dependencia, obtener peor rendimiento académico o laboral, etc.>®"#91°,

> Hall W,.Solowij N. Adverse effects of Cannabis. Lancet 1998;352:1611-6.

® Laumon B, Gadegbeku B, Martin JL, Biecheler MB. Cannabis intoxication and fatal road crashes in
France: population based case-control study. BMJ 2005; 331: 1371.

" Macleod J, Oakes R, Copello A, Crome |, Egger M, Hickman M et al. Psychological and social sequelae of
Cannabis and other illicit drug use by young people: A systematic review of longitudinal, general population
studies. Lancet 2004; 363: 1579-88.



Este tipo de consumos se presentan como un reto a corto y medio plazo, en términos de provision
de servicios y Salud Publica, por lo que es conveniente intentar identificar sus caracteristicas y los
grupos de poblacién mas vulnerables a sus posibles efectos y consecuencias.

Es necesario pues introducir métodos que permitan discriminar el uso problematico de cannabis
de aquel que no es problemético. Actualmente, no se dispone de una definicibn consensuada que
permita diferenciar de forma clara estos dos tipos de consumos, aunque es evidente que el
“consumo problematico” hace referencia a aquel consumo que genera problemas al propio
consumidor o a terceros, ya sean éstos de tipo fisico, psiquico, social 0 que favorezcan conductas
de riesgo que puedan poner en peligro la vida o la salud del consumidor o de otras personas.

Con este fin, y en el seno de un proyecto de colaboracion con el EMCDDA (Observatorio Europeo
de las Drogas y las Toxicomanias), se han venido incluyendo, desde 2006, una serie de escalas
en las sucesivas ediciones de la encuesta ESTUDES (Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en
Enseflanzas Secundarias), destinadas a evaluar la dependencia y el consumo problematico de
cannabis.

La inclusién de varias escalas, de manera simultdnea, en alguna de las ediciones de ESTUDES
(SDS-Severity of Dependence Scale, DSM-IV-American Psychiatric Association y CAST-
Cannabis Abuse Screening Test, en 2006 y SDS-Severity of Dependence Scale, M-CIDI- Munich
Composite International Diagnostic Interview y CAST- Cannabis Abuse Screening Test en 2010)
obedece a mas a intereses metodoldgicos que pretenden valorara la adecuacion y utilidad de las
escalas para medir el consumo problematico de cannabis que a la estimacién de la prevalencia de
este tipo de consumo. No obstante, los resultados que aqui se exponen corresponden a los
obtenidos por la escala CAST, ya que fue ésta la que, desde un punto de vista psicométrico,
produjo los resultados mas robustos con respecto al resto de escalas evaluadas y, ademas, su
inclusion en ESTUDES 2006, 2008 Y 2010 permite establecer una tendencia temporal.

Ademas, la escala CAST ha sido también la elegida para ser incluida en el cuestionario de la
Encuesta ESPAD (European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs), por lo que
permite, aunque con cautela, cierto grado de comparacion en el ambito internacional.

La escala CAST fue elaborada en Francia por Francois Beck y Stephane Legleye. Su objetivo era
poder disponer de un instrumento de medida del consumo problematico de Cannabis, que
incluyera items de dependencia, abuso -como se define en el DSM-IV- y otros problemas
relacionados con el consumo.

La escala CAST esta compuesta de 6 items, con cinco categorias de respuesta cada uno, que
reciben una puntuacion predeterminada.

& Moore TH, Zammit S, Lingford-Hughes A, Barnes TR, Jones PB, Burke M et al. Cannabis use and risk of
Esychotic or affective mental health outcomes: A systematic review. Lancet 2007; 370: 319-28.

Zammit S, Moore TH, Lingford-Hughes A, Barnes TR, Jones PB, Burke M et al. Effects of Cannabis use on
outcomes of psychotic disorders: Systematic review. Br. J. Psychiatry 2008; 193: 357-63.
19 Aldington S, Williams M, Nowitz M, Weatherall M, Pritchard A, McNaughton A et al. Effects of Cannabis on
pulmonary structure, function and symptoms. Thorax 2007; 62: 1058-63.

"Legleye S. et al. J Subst Use 2007, 12(4), 233-242



Tabla 4.4. Escala CAST

1. ¢(Has fumado cannabis antes del mediodia?
0 = Nunca; 0 = Raramente; 0 = De vez en cuando; 1 = Bastante a menudo; 1 = Muy a menudo

2. ¢Has fumado cannabis estando solo/a?
0 = Nunca; 0 = Raramente; 0 = De vez en cuando; 1 = Bastante a menudo; 1 = Muy a menudo

3. ¢Has tenido problemas de memoria al fumar cannabis?
0 = Nunca; 0 = Raramente; 0 = De vez en cuando; 1 = Bastante a menudo; 1 = Muy a menudo

4. ;Te han dicho los amigos o miembros de tu familia que deberias reducir el consumo de
cannabis?
0 = Nunca; 0 = Raramente; 0 = De vez en cuando; 1 = Bastante a menudo; 1 = Muy a menudo

5. ¢Has intentado reducir o dejar de consumir cannabis sin conseguirlo?
0 = Nunca; 0 = Raramente; 0 = De vez en cuando; 1 = Bastante a menudo; 1 = Muy a menudo

6. ¢Has tenido problemas debido a tu consumo de cannabis (disputa, pelea, accidente, mal
resultado escolar, etc.)?
GCUAIES?: [, /

0 = Nunca; 0 = Raramente; 0 = De vez en cuando; 1 = Bastante a menudo; 1 = Muy a menudo

Fuente: Modificada y traducida al castellano. Original de F. Beck y S. Legleye (2003).

La puntuacion de la escala CAST y los puntos de corte utilizados (2 y 4) permiten diferenciar tres
grupos de consumidores:

1. Puntuacién de 0-1: consumidores no problematicos.
2. Puntuacion de 2-3: consumidores con riesgo bajo de tener problemas.
3. Puntuacién de 4 o mas: consumidores con riesgo elevado de tener problemas.

Tabla 4.5. Prevalencia consumo probleméatico cannabis. Estimacién del N° de consumidores
probleméaticos de cannabis en la poblacién espafola de 14 a 18 afios. Espafia 2006, 2008 y 2010.

ESTUDES 2006 ESTUDES 2008 ESTUDES 2010

Prevalencia % de consumo

problematico de cannabis 3.3 3.7 4.6

Estimacién N°
consumidores (nGmeros 73534 81 080 100 340
absolutos)*

*Estimacion calculada a partir de la poblacion de 14 a 18 afios en 2006, 2008 y 2010.

SOURCE: Elaboracién propia del Observatorio Espafiol de las Drogas y la Toxicomania (OEDT). Encuesta
Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias (ESTUDES) 2006, 2008 y 2010. Delegacion del
Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas.

Tal y como se observa en la Tabla 4.5, en 2010, el 4,6% de los estudiantes espafioles de 14 a 18
afios podrian estar realizando un consumo que les genera algun tipo de problema. La prevalencia
de consumo problematico, calculada por medio de la escala CAST, muestra, en Espafia, una




tendencia ascendente en el intervalo 2006-2010, a pesar de haberse registrado un ligero
descenso de los consumos de cannabis durante el mismo periodo.

La tendencia ascendente mostrada por los resultados de la escala CAST encaja con el aumento
registrado en el numero de admisiones a tratamiento por cannabis en menores en los Ultimos
afos. Asi, el porcentaje de admisiones a tratamiento en menores de edad correspondian a
cannabis fue del 69,2% en 2005, del 72,4% en 2006, del 78,4% en 2007, del 83,8% en 2008, del
84,4% en 2009 y del 89,5% en 2010.

El andlisis de la escala CAST en la encuesta ESPAD 2007 (estudiantes de 15 y 16 afios de
diversos paises europeos) tuvo como resultado una cifra de prevalencia de consumo problematico
de cannabis del 2% (similar a la registrada en Espafia en 2006), utilizando puntos de corte
similares a los utilizados en el caso de Espafia. Sin embargo, aunque éstos son los puntos de
corte que se utilizan de manera estandar, en la actualidad, existen trabajos que apuntan algunas
ventajas en la utilizacién de puntos de corte inferiores cuando la escala CAST se utiliza como
método de screening en poblacion general. Asi, la encuesta ESPAD 2011 registré una prevalencia
de consumo problemético del 5% cuando utiliz6 como punto de corte el valor >2.



5. TRATAMIENTOS RELACIONADOS CON LAS DROGAS: DEMANDA Y DISPONIBILIDAD DE
TRATAMIENTO

En primer lugar, cabe destacar la aprobacion por el Consejo de Ministros, el 23 de enero de 2009,
de la Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016. Esta Estrategia se configura como un marco
de referencia para todas las Administraciones Publicas y las organizaciones sociales.

Entre sus objetivos, la Estrategia incluye:

- Garantizar una asistencia de calidad y adaptada a sus necesidades, a todas aquellas
personas directa o indirectamente afectadas por consumo de drogas.

- Reducir o limitar los dafios ocasionados a la salud de las personas que consumen
drogas y, en general, los efectos sociales y sanitarios indeseables relacionados con su
uso.

Para promover el desarrollo de la Estrategia, la Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional
sobre Drogas impulsé la elaboracion de un Plan de Accién para el periodo 2009-2012. Entre las
acciones que incluye este Plan, cabe sefialar:

- Normalizar la asistencia sanitaria a los drogodependientes en base a la evidencia
cientifica mediante la elaboracién de protocolos, guias y catalogos de intervenciones.

- Reducir o limitar los dafios ocasionados a la salud de las personas que consumen
drogas y, en general, los efectos sociales y sanitarios indeseables relacionados con su
uso.

- Favorecer la extension y accesibilidad a los programas de tratamiento sustitutivos e
impulsar la aplicacion de otras terapias de eficacia probada por la evidencia en
aquellos usuarios que no se beneficien de las opciones terapéuticas convencionales.

- Potenciar el desarrollo de programas especificos de reduccién de dafios para evitar
problemas de salud, asi como intoxicaciones agudas y sobredosis.

En Espafia, corresponde a las 17 Comunidades Autbnomas y a las 2 Ciudades Auténomas de
Ceuta y Melilla, a través de sus respectivos Planes Autondmicos de Drogas, la planificacion,
ordenacion y coordinacion de las actuaciones en materia de drogas que se llevan a cabo en sus
respectivos territorios autonémicos.

Asi, son las propias Comunidades y Ciudades Auténomas las que realizan la valoracién del
estado de situacion y la evolucion del consumo de drogas en cada uno de sus ambitos
territoriales, asi como la implementacién de las actuaciones pertinentes en las diferentes areas de
intervencion en relaciéon con este tema (prevencion, asistencia e insercién social, formacion,
investigacion, etc.). Igualmente les compete la implementacion de los recursos apropiados para la
atencion de los drogodependientes.

En este sentido, hay que sefialar que son ellas también las que establecen los criterios de
admisién a los centros de tratamiento, los perfiles que deben reunir los pacientes, el tiempo de
estancia de los mismos en las diferentes modalidades terapéuticas, etc.; en suma, son las
responsables de las prestaciones asistenciales a los consumidores de drogas.



También hay que destacar, como ya se ha mencionado en otros informes, que son las
Comunidades y Ciudades Autébnomas las que establecen, tanto los criterios, como los
instrumentos para monitorizar y evaluar la efectividad de los tratamientos que se desarrollan en
los programas y servicios de atencion.

Las redes asistenciales cuentan con centros y servicios generales, especializados y especificos
de atencion a las drogodependencias, publicos o privados financiados por el sector publico
debidamente acreditados.

En general, puede hablarse de un primer nivel que es la principal puerta de entrada al sistema.
Sus recursos son los mas accesibles y los que menos exigencias plantean al drogodependiente
de entre todos los que forman parte de la red asistencial. Sus principales cometidos son la
deteccion, captacion, motivacién y derivacion de drogodependientes a los servicios especializados
para iniciar tratamiento y la atencion de las necesidades sociales y sanitarias bésicas del
drogodependiente y de su familia.

Los recursos que forman parte de este nivel pertenecen generalmente a dos categorias
diferenciadas: recursos generales del nivel de Atencién Primaria de Salud y recursos especificos
de atencion a las drogodependencias con programas de diverso nivel de exigencia. También los
recursos de reduccion del dafio (baja exigencia) pueden derivar a otros niveles de atenciébn mas
especializados.

El segundo nivel del circuito terapéutico es el eje sobre el que se vertebra buena parte del proceso
de asistencia al drogodependiente a través de equipos ambulatorios interdisciplinarios, que son
los encargados de disefiar y desarrollar planes individualizados de tratamiento especializado. En
este nivel se integran los centros ambulatorios de atencion a las drogodependencias. El acceso
puede ser directo o por derivacion de los recursos del primer o de otros de segundo nivel.

En este segundo nivel también se integran los centros de atencién a los pacientes alcohdlicos.

En algunas Comunidades Auténomas se integran estos programas de segundo nivel de atencion
a las drogodependencias en los Equipos de Salud Mental.

Por ultimo, podria hablarse de un tercer nivel constituido por recursos especificos con un alto nivel
de especializacion para el tratamiento en régimen residencial de las drogodependencias. A todos
los dispositivos que forman parte de este nivel se accede por derivacién de centros o servicios con
funciones de tratamiento especializado.

Se incluyen aqui las unidades de desintoxicacién hospitalaria (UDH), las comunidades
terapéuticas para drogodependientes y los programas especificos de atencién a la patologia dual.

La descripcién de estos programas y centros asi como la aportacion de los datos relacionados con
los mismos se realiza en el capitulo 7 de este documento.



En este apartado se resume el protocolo de trabajo del “indicador admisiones a tratamiento por
abuso o dependencia de sustancias psicoactivas”, cuya Ultima version data de 2003. En dicho
protocolo se incluyen criterios operativos de inclusién y exclusién de episodios, criterios para
seleccionar los centros que participan en la naotificacién, definiciones y criterios para clasificar las
distintas variables asi como detalles sobre los instrumentos y el circuito de recogida y transmisién
de la informacion y sobre la cobertura del indicador.

El indicador admisiones a tratamiento es un registro que recoge datos individualizados sobre
admisiones a tratamiento ambulatorio por abuso o dependencia de sustancias psicoactivas en
toda Espafia, y que existe desde 1987. Este registro forma parte de un subsistema de informacion
mas amplio desarrollado en el marco del Plan Nacional sobre Drogas en colaboracion con las
Comunidades Auténomas, que incluye también el indicador urgencias hospitalarias relacionadas
con drogas y el indicador mortalidad por reacciébn aguda a drogas. Este subsistema de
informacién, que en su origen se denominé Sistema Estatal de Informacion sobre Toxicomanias
(SEIT) y que, después ha recibido distintas denominaciones, nacié con el propésito de monitorizar
la evolucidn y las caracteristicas del consumo problemético de drogas psicoactivas especialmente
de aquéllas que, como los opioides o la cocaina, suelen producir problemas con mas frecuencia y
son dificiles de explorar con otros métodos.

El indicador admisiones a tratamiento en su versién actual (Protocolo 2003) se define como el
namero de personas admitidas a tratamiento ambulatorio por abuso o dependencia de cada una
de las sustancias psicoactivas enumeradas en un anexo del protocolo en una Comunidad
Auténoma y en un afio dado. Si una persona es admitida a tratamiento mas de una vez en el
mismo afio y en la misma comunidad autbnoma, para este indicador s6lo se considerara la
primera admision de ese afio excluyendo, en el ambito autonémico, los episodios repetidos con
ayuda de un cédigo de identificacion personal (CIP) formado por las dos primeras letras de los dos
apellidos, la fecha y provincia de nacimiento y el sexo. El valor del indicador a nivel estatal se
determina mediante la suma de las admisiones a tratamiento registradas en cada una de las
Comunidades Autonomas, pero como los CIP no se transmiten al nivel estatal, no se pueden
separar los episodios repetidos de admisiones de la misma persona durante el mismo afio en dos
0 mas Comunidades Auténomas diferentes. Aunque la informacién disponible indica que esta
situacion es poco frecuente, puede dar lugar a una pequefa sobrestimacion del indicador a nivel
estatal.

Se considera tratamiento, cualquier intervencion realizada por profesionales cualificados para
eliminar el abuso o la dependencia de sustancias psicoactivas o reducir su intensidad. Se
consideran ambulatorios, aquellos tratamientos en que el paciente no pernocta en el centro o los
realizados en servicios de tratamiento de drogodependencias de prisiones. Hay que tener en
cuenta que algunos centros notificadores, ademas de tratamientos ambulatorios, pueden realizar
tratamientos con internamiento o0 modalidades mixtas. Sin embargo, a efectos de este indicador,
sé6lo se notifican los tratamientos ambulatorios. Los criterios diagndsticos de dependencia y abuso
son los que apliquen los profesionales que realicen la admision a tratamiento, aunque debe
tenderse a aplicar los de las dos principales clasificaciones internacionales en vigor (DSM-IV o
CIE-10).

Se notifican como episodios de admision a tratamiento cualquiera de las situaciones siguientes:

1) La admisién a tratamiento en un centro por primera vez, considerando que se produce
esta situacion la primera vez que se atiende a un paciente en un centro notificador
determinado y se le abre historia clinica (médica, social o psicol6gica) en presencia de un
técnico cualificado (médico, psicélogo, diplomado en enfermeria, asistente social, etc.), con
el fin de iniciar un proceso de tratamiento del abuso o dependencia de sustancias



psicoactivas, aunque ese tratamiento no sea el primero que realiza ese consumidor en la
red de centros que notifican al indicador. Se notifican las admisiones a tratamiento
cualquiera que sea su modalidad, incluidos los tratamientos con sustancias sustitutivas
opioides, tanto si su objetivo es la desintoxicacidon como si es el mantenimiento. En el caso
de los tratamientos con sustitutivos, no se considera como droga principal la que se ha
utilizado terapéuticamente en el programa de mantenimiento (por ejemplo, metadona), sino
la sustancia cuyo abuso o dependencia motivé el primer tratamiento (generalmente la
heroina). El paso de un programa de mantenimiento con sustitutivos a otro "libore de
drogas" sin interrupcion temporal del tratamiento se considera como un solo tratamiento.

2) La readmision a tratamiento en el mismo centro, considerando readmision una admision
a tratamiento a una persona que ya habia realizado anteriormente uno o mas tratamientos
en el mismo centro y los habia finalizado por alta terapéutica, expulsion o abandono. Los
criterios de alta terapéutica, expulsion y abandono (6 meses sin que el paciente contacte
con el centro) se describen en el protocolo del indicador.

3) La continuacion de un tratamiento iniciado, por razones de urgencia o por otras razones,
en servicios que no notifican al indicador, como hospitales, centros de salud o centros de
asistencia social y que, posteriormente, acuden a un centro notificador para continuar el
tratamiento.

4) La admision a tratamiento de personas afectadas por una situacion judicial o
administrativa (remision condicional de la pena, excarcelacién para cumplir la pena en un
centro de tratamiento, tratamiento en sustitucion de sancién administrativa, o tratamiento
de una persona en tercer grado del régimen penitenciario).

No se notifican como admisiones a tratamiento:

1) Los meros contactos personales o telefénicos para pedir informacién o tratamiento ni las
demandas que pasan a la lista de espera.

2) Los contactos con el Unico fin de solicitar ayudas o prestaciones sociales.

3) Los tratamientos con el Unico objetivo de tratar las complicaciones orgénicas
relacionadas con el consumo de drogas; por ejemplo, el tratamiento de una sobredosis, un
sindrome de abstinencia o una infeccion.

4) Las intervenciones consistentes exclusivamente en intercambiar jeringuillas u otro
material de inyeccion, distribuir preservativos o0 aconsejar sobre técnicas de consumo y
Sexo seguros.

5) Los tratamientos con pernocta en unidades de hospitalizacidn, hospitales psiquiatricos,
comunidades terapéuticas, residencias, etc.

Aunque seria deseable que notificaran todos los dispositivos que potencialmente pueden realizar
en Espafa tratamientos del abuso o dependencia de sustancias psicoactivas, la inclusion de todos
(centros de atencién primaria de salud, hospitales, clinicas privadas, etc.) es muy dificil y costosa.
Por eso, en la practica se incluyen los centros, servicios 0 programas publicos o privados
subvencionados o concertados que realizan tratamientos ambulatorios del abuso o dependencia
de sustancias psicoactivas. Puede tratarse de centros especificos de drogodependencias, centros
0 servicios de salud mental que realizan tratamientos ambulatorios de drogodependencias (ya
sean centros independientes ya estén integrados en centros sanitarios generales, hospitales u
otro tipo de centros), programas de tratamiento de drogodependencias de prisiones, centros que
realizan tratamientos complejos que incluyen una fase ambulatoria, o unidades modviles que
realizan tratamientos con sustitutivos opioides y que cuentan con personal médico y de
enfermeria. En general, no se incluyen como centros notificadores aquéllos que realizan



Unicamente tratamiento en régimen de ingreso o internamiento (unidades de desintoxicacién
hospitalaria, comunidades terapéuticas, algunos hospitales o servicios psiquiatricos), porque se
piensa que la mayoria de los dependientes tratados en estos centros han sido derivados desde
centros ambulatorios notificadores.

La cobertura del Indicador Tratamiento con respecto a los centros publicos o privados
subvencionados que realizan tratamientos ambulatorios del abuso o la dependencia de drogas ha
sido practicamente total desde la puesta en marcha del indicador y, teniendo en cuenta las
caracteristicas del sistema sanitario en Espafia, es dificil que una parte significativa de
tratamientos por drogas psicoactivas se realice en centros exclusivamente privados, aunque la
proporcion podria ser mayor en el caso de la cocaina y el cannabis que en el caso de los opioides.

En cuanto al circuito de recogida y transmision de informacion, los centros de tratamiento
seleccionan los episodios de admisiébn a tratamiento y los notifican como un registro
individualizado a las unidades autonémicas en papel o en formato electrénico. En las unidades
autonémicas se validan y depuran los datos y se extraen los casos que han de enviarse a la
unidad estatal separando los episodios repetidos dentro del afio. El envio se realiza como un
fichero electrénico agregado. En la unidad central se recibe la informacion, se ajusta la estructura
de los ficheros, que no siempre es la misma, se vuelven a validar y depurar los datos, y se tabula
y analiza la informacion (Figura 5.1.).

Figura 5.1. Circuito de Informacion. Indicador Tratamiento. Espafia
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Delegacién del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD)

Se dispone de un programa informatico del indicador que usan la mayoria de las Comunidades
Auténomas y permite grabar los datos con una serie de controles légicos y de rango, separar los
episodios repetidos, y exportar los datos en un formato adecuado para su envio a la unidad
estatal.

Para interpretar los datos del indicador de forma adecuada, hay que tener en cuenta que, aunque
en sus elementos basicos han permanecido estables a lo largo de su andadura y, por lo tanto, se
pueden elaborar estadisticas comparables en el tiempo, el indicador ha sufrido tres modificaciones
desde 1987. Hasta 1990 so6lo se recogia informacion sobre opioides o cocaina. Ademas, no era
posible conocer si la persona admitida a tratamiento habia sido tratada previamente por la misma
droga principal (la que motiva el tratamiento) o era su primer tratamiento en la vida, ni cual era la
via de administracion principal de dicha droga. Por ello, en 1991 se introdujeron algunas



modificaciones que permitieron solventar estas dos Ultimas limitaciones, y en 1996 entraron en
vigor otras consistentes basicamente en recoger informacién sobre las admisiones provocadas por
cualquier sustancia psicoactiva (excluyendo el tabaco) y no so6lo por opioides o cocaina, e incluir
por primera vez variables para conocer el nivel de estudios, la situacién laboral principal en los 30
dias previos al tratamiento, el tiempo transcurrido desde la dltima inyecciéon de una sustancia
psicoactiva, y el estado seroldgico frente a VIH. Finalmente, en 2003 entr6 en vigor un nuevo
protocolo metodolégico del indicador admisiones a tratamiento, elaborado con el fin de adaptarlo
al estandar europeo TDI (Treatment Demand Indicator) promovido por el Observatorio Europeo de
Drogas y Toxicomanias (OEDT) y para corregir algunas disfunciones observadas.

Resultados

En 2010, se registraron en Espafia 53.508 admisiones a tratamiento por abuso o dependencia de
sustancias psicoactivas (excluyendo alcohol y tabaco). Entre 1998 y 2002 el numero de
admisiones a tratamiento disminuy0, pasando de 54.338 en 1998 (afio en el que se registrd el
mayor nimero de admisiones) a 46.744 en 2002. Sin embargo, entre 2002 y 2004, se produjo un
aumento hasta alcanzar 52.128 admisiones en 2004 y, posteriormente, disminuyd, de nuevo, en
2005 (50.630) y 2006 (49.283). A partir de 2006, se ha producido un nuevo aumento que sitla las
admisiones a tratamiento en cifras muy cercanas a las del afio 1998.

El descenso entre 1998 y 2002 pudo deberse al efecto de los programas de mantenimiento con
metadona que hizo que muchos consumidores de heroina dejaran de rotar por los servicios de
tratamiento. El ascenso entre 2002 y 2004 y desde 2006 hasta 2008 podria explicarse por el
aumento de admisiones a tratamiento por cocaina y cannabis (Figura 5.2.).

Figura 5.2. Evolucién de las admisiones a tratamiento. Indicador Tratamiento. Espafia, 1998-2010
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Delegacion del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD)

El perfil de las admisiones a tratamiento ha sufrido cambios notables a lo largo del tiempo,
manteniéndose actualmente los niveles bajos de las admisiones por heroina y observandose un
aumento de las admisiones por cocaina y por cannabis.

En cuanto al peso que cada droga ha representado, en 2010, en el numero total de admisiones a
tratamiento por abuso o dependencia de sustancias psicoactivas, (Figura 5.3) muestra que la
cocaina es la droga ilegal que causé un mayor niumero de admisiones a tratamiento (41,4% del



total), seguida de los opioides (34,3%) y el cannabis (21%). Si se consideran sélo los datos
referentes a las admisiones por primera vez en la vida (primeras admisiones), las diferencias a
favor de la cocaina son aun mayores. En este caso, la cocaina es la droga que causé mas
primeras admisiones (45,3%), seguida del cannabis (32,3%) y los opioides (18,2%) (Figura 5.3).

Figura 5.3. Proporcion de tratados por abuso o dependencia de sustancias psicoactivas en
Espafia, 2010
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Delegacién del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD). Indicador Demanda de Tratamiento.

Como viene ocurriendo en afios anteriores el consumo de cannabis es el responsable de la
mayoria (92,7%) de las admisiones a tratamiento en menores de 18 afios de edad.

Para los nacidos fuera de Espafia, en el afio 2010 se consolida la cocaina como la sustancia para
la que hay mayor nimero de solicitudes de tratamiento (39,3%) y en segundo lugar los opioides
(33,5%) los que motivan la mayor demanda de asistencia.



HEROINA

El nimero de admitidos a tratamiento por consumo de heroina fue de 17.325 en 2010, lo que
supone un minimo descenso del 6% con respecto a 2008 (18.407) y representa el 34,3% del total
de admisiones a tratamiento, mostrando estabilidad con respecto a 2008 (34,6%).

Este descenso, se explica principalmente por la disminucion del nimero de personas admitidas a
tratamiento que ya habian sido tratadas en ocasiones anteriores, un total de 12.166 personas, que
supone el dato mas bajo desde el 1991. Aumenta sin embargo, el nimero de primeras admisiones
por heroina situandose en datos similares al 2003.

Figura 5.4. Evolucion del numero de tratados por abuso o dependencia de heroina en Espafia,

1991-2010
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Delegacién del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD). Indicador Demanda de Tratamiento




COCAINA

El numero de admisiones a tratamiento por consumo de cocaina fue de 22.131 en 2010, lo que
supone un descenso del 4,5% con respecto a 2009 (23.132) y representa el 41,4% del total de
admisiones registradas en este afo.

El nUmero de primeras admisiones a tratamiento por cocaina aumentd progresivamente entre
1991 y 2005, pasando de 681 en 1.991 a 7.125 en 2002 y 15.258 en 2005, afio en que alcanzé la
maxima cifra registrada y que coincide con las mayores prevalencias para el consumo habitual
(ultimos 12 meses) y reciente (Ultimos 30 dias) obtenidas en la encuesta EDADES en poblacién
de 15 a 64 afios. Sin embargo, desde 2005 hasta 2010, el nimero de primeras admisiones a
tratamiento por esta droga ha experimentado un descenso pasando de 15.258 en 2005 a 11.827
en 2010 y que muestra, en cierto modo, una correspondencia con la estabilizaciéon, primero
(2007), y el descenso recientemente registrado en la encuesta EDADES 2009 (ver capitulo 2 de
este informe).

Por otra parte, el nimero de admisiones por abuso o dependencia de cocaina con tratamiento
previo por esta droga llego a su maximo en el 2008, afio en el que se el maximo histérico. En 2009
inicié el descenso que se mantiene en el 2010.

Figura 5.5. Evolucién del niumero de tratados por abuso o dependencia de cocaina en Esparia,
1991-2010
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FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Delegacién del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD). Indicador Demanda de Tratamiento.



CANNABIS

El ndmero total de admisiones a tratamiento por consumo de cannabis en el afio 2010 fue de
11.210, lo que supone un aumento del 15% con respecto a las registradas en 2009 (9.503) y
representa el 21% del total de admisiones a tratamiento por consumo de drogas en este afio.

Como se puede ver en la Figura 5.6. el niumero de admitidos a tratamiento por consumo de
cannabis ha presentado una tendencia ascendente, que en los Ultimos afios ha sido muy
pronunciada. De hecho ha pasado de suponer el 10,9% del total de las admisiones a tratamiento
en el 2005 al 21% en el 2010.

El aumento es consecuencia directa del incremento del nimero de personas que han acudido por
primera vez a tratarse, como puede observarse en la Figura 5.6.

Esto es perfectamente compatible con el hecho, ya citado anteriormente, del elevado porcentaje
de menores que acuden a tratarse por consumo de cannabis. El 92,7% de todos los menores de
18 afios que se han tratado por consumo de drogas en 2010 en nuestro pais, lo han hecho por
problemas con el consumo de cannabis, lo que significa un aumento de 8,9 puntos respecto del
porcentaje de menores tratados por esta droga en 2008 (83,8%).

Esta tendencia ascendente se enmarca en el contexto actual de prevalencias de consumo de
cannabis tanto en la poblacion general como entre los estudiantes de ensefianzas secundarias,
teniendo en cuenta que el cannabis es la droga ilegal mas consumida por ambas poblaciones en
Espafia.

Figura 5.6. Admisiones a tratamiento por abuso o dependencia de cannabis (nimeros absolutos).
Espafia, 1996-2010.
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HIPNOSEDANTES

El nimero de admisiones a tratamiento en 2010 por consumo de hipnosedantes fue de 944, valor
similar al 2009 y que representa el 1,8% del total de admisiones a tratamiento por consumo de
drogas que se registraron en 2010.

Las admisiones a tratamiento por hipnosedantes (tranquilizantes, sedantes o somniferos)
muestran una tendencia claramente ascendente desde el inicio de la serie con ligeros altibajos de
caracter puntual.

Figura 5.7. Admisiones a tratamiento por abuso o dependencia de hipnosedantes (ndmero
absolutos). Espafia, 1996-2010.
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OTRAS DROGAS

Figura 5.8. Evolucién del nimero de tratados por abuso o dependencia de anfetaminas, éxtasis y
alucindgenos. Espafia, 1996-2010.
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El resto de las drogas sigue teniendo muy poca representacion en los servicios de tratamiento. De
hecho, los estimulantes distintos a cocaina (anfetaminas, éxtasis y otros) sélo representaron, en
2010, el 1,2 % del total de admisiones para todas las drogas. Si se comparan estas cifras con las
obtenidas para la cocaina, la heroina y el cdnnabis, se comprueba que, en Espafia, el impacto de
estas drogas en los servicios especificos de tratamiento de las drogodependencias es minimo.

Como se aprecia en la Figura 5.8 la evolucién temporal nos muestra una tendencia descendente,
mantenida en los Ultimos afios, en el nUmero de personas tratadas por consumo de éxtasis,
produciéndose en 2010 el menor nimero de admisiones a tratamiento desde que se inicio su
recogida. Lo contrario ocurre con las anfetaminas, ya que en el 2010 se registraron el mayor
namero de admisiones por esta sustancia. Respecto a los alucindbgenos, se mantienen
relativamente estables en este indicador desde que se inicié su recogida en 1996.



Via de administraciéon predominante de la droga principal de consumo entre los admitidos a
tratamiento

En 2010, la via de administracién predominante de la droga principal entre el total de los admitidos
a tratamiento por consumo de heroina (durante los 30 dias previos al inicio de tratamiento) fue la
pulmonar o fumada que alcanzé la cifra de 72,2%, seguida de la inyectada (15,8%) y la intranasal
o esnifada (5,4%)

Con respecto a los afios ochenta en que, independientemente del uso de otras vias, el uso de la
via inyectada como via predominante de administracion de la heroina, era practicamente universal
entre los consumidores de esta sustancia, se ha producido un cambio radical en la via
predominante de administracion y, actualmente, es la via pulmonar o fumada la de uso
predominante.

De este modo, el nimero de admitidos a tratamiento por primera vez en la vida por abuso o
dependencia de heroina que usa la inyeccion como via mas frecuente (o principal o preferente) de
administracion pasé de 8232 en 1992 (afio en que se registré la cifra mas elevada) a 465 en 2010
y, aunque pudiera parecer que se trata, Unicamente, del efecto de la disminucién del nimero
absoluto de admitidos, por primera vez, por consumo de heroina, este cambio se confirma al
comprobar como la proporcién que representaron estas personas sobre el total de admitidos por
heroina paso de 42,9% en 1992 a 15,1% en 2005 y 10,6% en 2010 (Figura 5.9.).



Figura 5.9. Distribuciéon de los tratados por primea vez por abuso o dependencia de heroina,
sequn_via principal de administracion de dicha droga (nUmeros absolutos y porcentajes). Espaiia,

1991-2010.
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Nota: Las estimaciones del nimero de tratados por heroina para el conjunto de Espafia, segun via principal
de administracién, se han obtenido multiplicando el nimero de tratados por heroina en el conjunto de
Espafia por la proporcién de admitidos de cada via de administracion (proporciéon que no estaba disponible

para todas las comunidades en algunos afos del periodo considerado).

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Delegacion del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD). Indicador Demanda de Tratamiento




En 2010, entre el total de admitidos a tratamiento por cocaina clorhidrato, la via de administracion
predominante es la intranasal o esnifada (83%), seguida de la pulmonar o fumada (12,6%) y de la
inyectada (2,3%).

Entre los admitidos por primera vez por consumo de cocaina, el uso de la via inyectada ha venido
disminuyendo desde que 1991, mostrando unas prevalencias de uso relativamente estables desde
el 2006.

Con relacion al numero de admitidos a tratamiento por primera vez por consumo de cocaina, la via

principal de administracion sigue siendo, mayoritariamente, la intranasal o esnifada, seguida de la
pulmonar y de la inyectada, aunque a considerable distancia. Figura 5.10.
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Figura 5.10. Admitidos a tratamiento por primera vez en la vida por abuso o dependencia de

cocaina, sequn via principal de administracion de dicha droga (nUmeros absolutos y porcentajes).
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Nota: Las estimaciones del nimero de tratados por cocaina para el conjunto de Espafia, segun via principal
de administracién, se han obtenido multiplicando el nimero de tratados por cocaina en el conjunto de
Espafia por la proporcion de admitidos de cada via de administracion (proporcidon que no estaba disponible
para todas las comunidades en algunos afos del periodo considerado).
FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Delegacion del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD). Indicador Demanda de Tratamiento




Cuando revisamos los inyectores admitidos a tratamiento (Figura 5.11), el nUmero de admitidos
por cualquier droga psicoactiva, por primera vez en la vida, que se habian inyectado alguna vez
en la vida pas6 de 8801 en 1996 a 2196 en 2009. Por su parte, el nimero de los que se habian
inyectado en los dltimos 12 meses, descendié de 7132 en 1996 a 979 en 2010. En general, se
observa una tendencia descendente, que parece haberse estabilizado en los Ultimos afios.

Figura 5.11. Evolucién del numero de inyectores admitidos a tratamiento por abuso o dependencia
de drogas en Espaia. 1996-2010.

40000 - Total admitidos a tratamiento

30000 -
20000 -
10000 4

1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
—@— Inyeccién alguna vezen la vida 31046 | 29419 |28527|24520 | 24941| 19988 | 17950 | 15806
——ae—Inyeccidn en 12 meses previos ala admisién |24224|21605 | 18910 | 15562 | 13955 | 10898 | 9583 | 7966

2010
13605 | 12252 | 11601 | 12487 | 12066 | 9637 | 9697
6516 | 5620 | 4892 | 5055 | 5050 | 3763 | 3549

0000 Admitidos a tratamiento por primera vez

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
—f— Inyeccién alguna vezen la vida 8801 | 7154 | 6247 | 5315 | 5055 | 3483 | 2765 | 2722
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Nota: Las estimaciones del nimero de inyectadores admitidos a tratamiento para el conjunto de Espafia se
han obtenido multiplicando el nGmero de admitidos a tratamiento en el conjunto de Espafia por la proporcién
de admitidos que se habian inyectado drogas alguna vez en la vida o en los Gltimos 12 meses previos a la
admision (proporcidn que no estaba disponible para todas las comunidades en algunos afios del periodo
considerado.

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Delegacion del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD). Indicador Demanda de Tratamiento




Como en afos anteriores la mayoria de los pacientes admitidos a tratamiento por abuso o
dependencia de drogas ilegales fueron varones, el 85,1% de la totalidad de los admitidos.
También como en otros afos, la presencia de mujeres es mas alta en los hipnosedantes que en el
resto de las drogas, aunque sigue habiendo mayor nimero de admitidos varones en todas las
sustancias.

La edad media de los admitidos a tratamiento fue de 33,4 afios para el conjunto de las admisiones
(para ambos sexos, igualmente), igual que en 2008 y en 2009 y de 30,5 afios para las primeras
admisiones. Un 7,3% del conjunto de admitidos nacieron fuera de Espafia, si bien cabe destacar
el hecho de que ha sido superior la proporcién de mujeres atendidas nacidas fuera de Espafa
(8,2%) que la de hombres del mismo origen (7,2%).

La media de edad de las personas admitidas varia en funcién de la droga principal. Asi, la edad
media de las personas admitidas por heroina fue de 38,4 afios, por hipnosedantes 38 afios, por
cocaina 33,3 afios y por cannabis 25 afios.

El nivel de estudios de los pacientes admitidos a tratamiento ha mejorado ligeramente con el
tiempo, pero sigue mostrando variaciones significativas segln la droga principal que motiva el
tratamiento. En 2010, la mayoria de los pacientes admitidos a tratamiento por heroina (53,2%)
s6lo habian completado estudios primarios, mientras que el 53,2% de los admitidos a tratamiento
por cocaina y el 49,2% de los admitidos por cannabis tenian completos sus estudios secundarios.
Con respecto a la situacién laboral, la proporcion de empleados entre los tratados por cocaina
(42,7%) fue mucho mas alta que la proporcion de empleados entre los tratados por heroina
(21,1%) y, aun tratAndose de una poblacién bastante mas joven, la proporcion de empleados entre
los tratados por cannabis (23,6%) superd a la proporcion de empleados entre los tratados por
heroina.

En Espafia la gran mayoria (86,3%) de los pacientes admitidos a tratamiento por drogas ilegales
viven en hogares familiares (casas, pisos 0 apartamentos). En 2010, la proporcion de personas
admitidas a tratamiento que vivian en instituciones era del 8,5% y la de los que tenian un
alojamiento precario o inestable (homeless) del 2,6%. El modelo mas frecuente de convivencia es
la familia de origen (con los padres) o la familia propia (con cényuge y/o hijos). También se
observan diferencias importantes en los modelos de convivencia y tipo de alojamiento segun la
droga principal de admision a tratamiento. En 2010, vivir en una instituciéon o tener un alojamiento
precario o inestable fue mucho mas frecuente entre los admitidos a tratamiento por heroina
(18,8%) que entre los admitidos por cannabis (6,2%) o cocaina (7,6%) y sucedia lo contrario con
la proporcion de pacientes que viven con la familia de origen o la propia.

Con respecto al servicio o la fuente que derivé a los pacientes a tratamiento, casi la mitad (46,9%)
de los pacientes iniciaron tratamiento por iniciativa propia o fueron estimulados por sus parientes o
amigos, aunque el sistema publico de salud derivé a tratamiento aproximadamente un tercio de
los admitidos (27,7%).

Entre los admitidos a tratamiento esta firmemente establecido el patron de policonsumo de
drogas. La mayor parte (64,2%) de los admitidos en 2010 habia consumido otras drogas distintas
de la que ha motivado el tratamiento (drogas secundarias) durante los 30 dias previos a la
admision. Solo el 35,8% habia consumido Unicamente la droga por la que fue admitido a
tratamiento. El 35,7% refiri6 consumir una séla droga, el 20,4% consumi6 dos drogas, el 6,4%
admitié consumir 3 drogas y el 1,7% mas de tres drogas. Entre los admitidos por heroina, las
drogas secundarias notificadas con méas frecuencia fueron la cocaina y el cannabis y entre los
admitidos por cocaina el alcohol y el cannabis.

En 2010, casi la mitad (52,1%) de los admitidos a tratamiento por drogas psicoactivas en Espafia
era la primera vez que recibian tratamiento por la misma droga principal, proporcién que fue
mucho mas baja entre los admitidos por heroina (27,1%) que entre los admitidos por cocaina
(57,1%), cannabis (80,4%), anfetaminas (63,9%) o éxtasis (71%).



Tabla 5.1. Caracteristicas sociodemograficas de los admitidos a tratamiento por abuso o
dependencia de sustancias psicoactivas, segin existencia o no de tratamiento previo y segun
sexo. Esparia, 2010.

Total Tratamiento Sexo’
previo
Si No Hombres | Mujeres

N° de casos 53 508 24 611 | 26 805 45 309 7915
Tratados por primera vez por la droga principal (%) 52.1 51.8 54.3
Edad media (afios) 33.4 36.5 30.5 33.3 33.8
Mujeres (%) 14.9 14.2 155

Méximo nivel de estudios completado (%)

Sin estudios 14 1.6 1.2 1.4 1.4
Ensefianza primaria 45.8 46.3 45.4 46.8 39.7
Ensefianzas secundarias 48.1 48.2 48.1 47.6 51.4
Estudios Universitarios 4.2 3.5 4.8 3.7 6.7
Otros 0.5 0.5 0.5 0.5 0.8
Situacidn laboral principal (%)

Trabajando 31.0 28.0 33.5 31.8 26.3
Parado no habiendo trabajado 5.7 5.4 5.8 5.3 7.3
Parado habiendo trabajado 40.8 44.7 37.5 41.3 37.8
Otras 22.6 21.8 23.2 21.6 28.6
Nacidos fuera de Espafia (%) 7.3 5.9 8.7 7.2 8.2
Fuente principal que lo hareferido a tratamiento (%)

Otros servicios de tratamiento de 12.2 16.8 8.1 11.6 15.6
Médicos generales, atencion primaria de salud 9.5 6.5 11.9 9.2 111
Hospitales u otros servicios de salud 6.0 7.3 4.8 5.6 8.2
Servicios sociales 4.9 3.3 6.2 4.4 7.8
Prisiones, centros de internamiento cerrado de 8.1 9.6 6.9 8.5 6.1
Servicios legales o policiales 8.4 5.1 11.2 8.9 5.5
Empresas o empleadores 1.6 1.7 1.6 1.7 1.1
Familiares o amigos/as 13.2 8.4 17.2 134 .0
Iniciativa propia 33.7 39.1 29.2 34.2 42.3
Otras 25 2.0 2.8 25 2.3
Convivencia mas prolongada en 30 dias previos a la admisién a tratamiento (%)

Solo/a 12.8 15.1 10.8 13.0 11.2
Unicamente con pareja 10.6 10.7 10.5 9.6 16.0
Unicamente con hijos 5.8 5.7 5.9 4.9 11.0
Con pareja e hijos/as 15.2 14.7 15.6 15.1 15.6
Con padres o familia de origen 40.8 36.2 44.8 42.5 30.8
Con amigos 3.0 3.0 3.0 2.8 4.0
Otros 11.9 14.6 9.5 12.0 11.5
Alojamiento principal en 30 dias previos a la admision a tratamiento (%)

Casas, pisos, apartamentos 86.3 82.0 90.3 86.0 88.0
Prisiones, centros de internamiento cerrado para 6.4 7.7 5.2 7.0 3.2
Otras instituciones 2.1 2.9 1.4 2.0 2.6
Pensiones, hoteles, hostales 0.5 0.7 0.4 0.5 0.7
Alojamientos inestables/precarios 2.6 3.5 1.8 2.5 3.3
Otros lugares 2.0 3.1 1.0 2.0 2.2

FUENTE: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Delegacion del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD). Indicador Demanda de Tratamiento
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6. CORRELACIONES Y CONSECUENCIAS SANITARIAS

En este capitulo se incluyen datos actualizados correspondientes a los indicadores “Drug-related
Infectious Diseases”, “Drug-related Emergencies” y “Drug-related Deaths”. Cada uno de los
apartados incluye informacion detallada sobre la metodologia utilizada para la recogida de datos,
las fuentes utilizadas y los resultados obtenidos, a nivel nacional, a partir del analisis realizado
para el ultimo afio del que se dispone informacion y, también, con respecto a los datos disponibles
en afios anteriores, con el fin de poder valorar y analizar tendencias.

En los dltimos 20 afos, el sida y la infeccion por VIH han sido uno de los principales problemas de
salud asociados con el uso de drogas en Espafia, sin embargo, en el momento actual, ha
disminuido de manera importante la infecciébn por VIH asociada a usuarios de drogas por via
parenteral. Por otro lado, es preciso tener presente las infecciones por hepatitis virales
secundarias al uso de drogas inyectadas.

VIH/SIDA

En Espafa se dispone de datos procedentes de diferentes fuentes de informacién y que, en su
conjunto, ayudan a comprender la evolucién del fendmeno asi como la situacion actual. A
continuacion, se resume la metodologia y los resultados obtenidos a través de algunos de los
principales sistemas que componen la vigilancia epidemiolégica del VIH en Espafa.

1. Sistemas de informacién poblacional: Estos comprenden el Sistema de Informacién sobre
nuevos diagnosticos de Infeccion por VIH (SINIVIH) y el Registro Nacional de Sida.

1.1 EI SINIVIH recoge informacién sobre los nuevos diagnésticos de VIH que se realizan en
el conjunto de la poblacion y ofrece la mejor aproximacion a la incidencia de VIH de la se
dispone. En el dltimo afio disponible (2010) tenia una cobertura del 71% de la poblacion
espafiola y esta previsto que en 2012 cubra al 100% de la poblacion.

1.2. El Reqistro del Sida recopila informacion sobre los casos de sida diagnosticados en
Espafia, y su cobertura es del 100% de la poblacion del pais. La incidencia de sida es un
indicador de la evolucién de los estadios avanzados de la infeccién por VIH en la poblacién.

2. Redes centinela: Recogen informacion sobre determinados grupos de poblacion que son de
particular interés para monitorizar la evolucion de la epidemia de VIH. En Espafia hay dos grandes
redes de este tipo: el EPI-VIH y el grupo de Trabajo sobre Infecciones de Transmisién Sexual
(ITS).

2.1. El estudio EPI-VIH incluye 19 centros de diagnostico de VIH/ITS, y proporciona
informacion acerca de la realizacion de la prueba de VIH, prevalencia e incidencia de VIH en
las personas que acuden a estos centros, por lo que sus resultados solo son extrapolables a
este tipo de poblacion.

2.2. El Grupo de trabajo sobre ITS, esta formado por una red de 15 centros especificos de
ITS y recoge informacién clinico- epidemiol6gica sobre pacientes diagnosticados de
diferentes ITS. Como en el caso anterior los resultados son solo extrapolables a la poblacion
de la que proceden los datos.

3. Encuesta Hospitalaria de Pacientes con VIH/sida. Se trata de una encuesta de prevalencia-dia,
gue se lleva a cabo desde 1996, en la que se recogen datos sobre pacientes que reciben atencién
(ambulatoria u hospitalaria) en los hospitales participantes en un dia concreto, con el objetivo de
describir sus caracteristicas y monitorizar su evolucion.




4. Indicador Admisiones a Tratamiento por abuso o dependencia de drogas: Este es el Unico
sistema de informacion, de los expuestos, que es especifico para usuarios de drogas. Recopila
datos sobre el nUmero y caracteristicas de las personas admitidas a tratamiento ambulatorio por
abuso o dependencia de diferentes sustancias psicoactivas, entre las variables recogidas se
incluyen algunas relacionadas con el VIH/sida.

A continuacién se presentan los aspectos de mayor interés en este contexto, si bien es posible
acceder a informacién completa y detallada en:

Web del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e igualdad, vigilancia epidemioldgica:
http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/vigilancia/

Web del Centro Nacional de Epidemiologia:
http://www.isciii.es/ISCIIl/es/contenidos/fd-servicios-cientifico-tecnicos/fd-vigilancias-alertas/fd-
enfermedades/sida.shtml

Web del Observatorio Espafiol sobre Drogas, Plan Nacional sobre Drogas:
http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/observa/home.htm

1.1. Sistema de informacién sobre nuevos diagnésticos de VIH?**3

Objetivos

Este sistema de informacidn tiene como objetivo principal contribuir a la vigilancia epidemiolégica
del VIH. En concreto busca cuantificar los nuevos diagnésticos de infeccion por el VIH y su
evolucion temporal y describir las caracteristicas epidemiolégicas de las personas recientemente
diagnosticadas de infeccion por VIH.

Metodologia
- Periodo de estudio: la recogida de informacion es anual desde el afio 2003.

- Ambito geogréfico y poblacion: El nimero de CCAA que declaran ha ido en aumento
desde que se inicio la recogida de datos. En 2010 declararon 17 de las 19 CCAA, que
equivale a 32.530.190 habitantes (71% de la poblacién espafiola).

Principales resultados

Desde el afio 2003 a 2010 se han notificado 17.183 nuevos casos de VIH. Las tasas anuales de
nuevos diagnosticos por millén de habitantes varian de 96,4 en 2003 a 90,0 en 2009 y 88,5 en
2010.

Situacién segun categoria de transmision (afio 2010): La transmision en hombres que mantienen
relaciones sexuales con hombres fue la mas frecuente (46,1%) seguida de la transmisién
heterosexual, que supone un 33,1%, y la de usuarios de drogas inyectadas, que sumé un 5,9%
(Figura 6.2). Por tanto, el 79,0% de los nuevos diagnosticos de VIH del afio 2010 tiene su origen

12 vigilancia epidemioldgica del VIH/Sida en Espafia. Sistemas Autonémicos de Vigilancia Epidemiolégica.
Centro Nacional de Epidemiologia. Noviembre 2011. Disponible en
http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/vigilancia/InformeVIHSida Junio 20
11.pdf

13 vigilancia epidemioldgica del VIH/Sida en Espafia. Sistemas Autonémicos de Vigilancia Epidemiolégica.
Centro Nacional de Epidemiologia. Noviembre 2011. Seleccion de gréaficos. Junio 2011. Disponible en
http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/enflLesiones/enfTransmisibles/sida/vigilancia/SeleccionGraficos Junio2

011.pdf




en la transmisién sexual. Desglosadas las categorias de transmision por sexo, entre los hombres,
la transmision homosexual supone el 56,0% de los nuevos diagnosticos de VIH y la heterosexual
el 23,0%. Entre las mujeres, la transmision heterosexual supone la gran mayoria, con un 80% de
los nuevos diagndsticos (Figura 6.3)

Evolucién temporal (Periodo 2004-2010): La tendencia de las tasas de nuevos diagnésticos de
VIH varia segun el mecanismo de transmision: En los usuarios de drogas por via parenteral se
mantiene la tendencia descendente del nimero de nuevos diagnésticos de VIH (18,9/millén de
habitantes en 2004 frente a 6,7/millon en 2010), mientras que las tasas tienden a estabilizarse en
el caso de la transmisién heterosexual, y aumentan claramente en la trasmision homosexual entre
hombres. En la Figura 6.1 se presenta la evolucion temporal de los nuevos diagnésticos de VIH
por categoria de transmision.

Figura 6.1. Nuevos diagndésticos de VIH por categoria de transmision. Espafia* 2004-2009
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Baleares, Canarias, Catalufia, Ceuta, Extremadura, Galicia, La Rioja, Navarra y Pais Vasco

HSH: Hombres que tienen relaciones Sexuales con Hombres.

UDI: Usuarios de Drogas via Intravenosa.

FUENTE: Sistema de Informacién sobre Nuevos Diagndsticos de VIH. Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad. Ministerio de Economia y Competitividad.



Figura 6.2. Nuevos diagndsticos de VIH por categoria de transmisién. Espafia* 2010
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* Aragon, Asturias, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla Leon, Catalufia, Ceuta,
Extremadura, Galicia, La Rioja, Madrid, Melilla, Murcia, Navarra y Pais Vasco.

HSH: Hombres que tienen relaciones Sexuales con Hombres.
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Figura 6.3. Nuevos diagnésticos de VIH por categoria de transmision y sexo. Espafia* 2010.
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1.2. Reqistro Nacional de casos de SIDA

En Espafia existe un Registro Nacional de casos de Sida que recoge informacién sobre los
nuevos casos de sida a nivel estatal. Se dispone de datos desde 1981 hasta la actualidad. Este
registro nos aporta informacion util en relacion a la evolucién de la enfermedad y al mecanismo de
transmision.

Principales resultados

Segun el Centro Nacional de Epidemiologia, desde 1981, afio de inicio de la epidemia, hasta el 30
junio de 2011 se habian notificado en Espafia un total de 80.827 casos de sida.

Situacién actual: En el afio 2010 (a fecha 30 Junio 2011) se han notificado 930 casos, tras corregir
por retraso de notificacion, se estima que en dicho afio se diagnosticaron 1162 casos. El 77% de
los diagnésticos eran hombres. La mediana de edad fue 42 afios, siendo algo mayor en los
hombres que en las mujeres. El 28% de las personas que se diagnosticaron de sida en 2010
contrajeron la infeccién por compartir material de inyeccién para la administracion parenteral de
drogas. El 33% por mantener relaciones heterosexuales no protegidas. La transmisién secundaria
a mantener relaciones sexuales entre hombres supone el 26% de todos los casos y el 34% si se
tienen en cuenta solo los hombres.

Evolucién temporal: El diagnostico de casos de sida, que tuvo su pico maximo en la década de los
90, mantiene, desde entonces, una tendencia descendente, que supone un 83% desde 1996 (afio
previo a la generalizacion del TARGA) hasta 2010. En 2009 los casos descendieron un 16% entre
los varones y un 18% entre las mujeres. En relacién al mecanismo de transmision, la proporcién
de casos de sida atribuibles al consumo inyectado de drogas ha disminuido en los ultimos afios
tras el pico registrado en 1990 (69,6%) a la vez que se ha incrementado la proporcién de casos en
la categoria de transmisién sexual. En 2009 el diagnostico de sida entre usuarios de drogas por
via parenteral disminuyd un 26%. Este descenso puede ser consecuencia de varios factores que
han incidido en el curso de la epidemia en los Ultimos afos, entre los que cabe destacar la
elevada disponibilidad de tratamientos de mantenimiento con metadona y el descenso del uso de
la via inyectada para el consumo de heroina. Los casos de transmision heterosexual han
disminuido un 20% en 2009, y los casos de relaciones sexuales entre hombres un 1%.

En la Figura 6.4 se presenta la evolucién temporal, desde 1986 a 2009, de los nuevos casos de
sida en relacion con el factor de riesgo asociado a la transmision del VIH. En el primer gréafico se
puede apreciar el descenso del nimero de los casos de sida a partir de 1995.



Figura 6.4. Nuevos casos de SIDA* segun el factor de riesqo asociado. Espafia. 1986-2009
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FUENTE: Sistema de Informacion sobre Nuevos Diagnésticos de VIH. Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad. Ministerio de Economia y Competitividad.

En la Figura 6.5 se presentan los nuevos casos de sida en relacién con el factor de riesgo
asociado (Espafia 2010) a la transmisién del VIH, en la que se puede apreciar la importancia de la
via sexual, en las mujeres predomina la via heterosexual y en los hombres la homosexual.



Figura 6.5. Casos de sida diagnosticados en Espafia en 2010, distribuido por categorias de
transmision. Nuevos diagnoésticos de VIH, sequn categoria de transmision y sexo. Espafa
(actualizaciéon 30 junio 2011)
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FUENTE: Sistema de Informacién sobre Nuevos Diagndsticos de VIH. Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad. Ministerio de Economia y Competitividad.

2.1. Estudio de prevalencia de VIH. EPI-VIH*

Objetivos

- Describir las caracteristicas de las personas que se realizaron la prueba VIH y de las que
se diagnosticaron de infeccion por el VIH, en alguno de los centros de diagnostico de VIH,
gue componen la red de este estudio, durante el periodo 2000- 2010.

- Describir la prevalencia de VIH en las personas que se realizaron la prueba en la red de
centros de diagnostico de VIH en funcién de las exposiciones de riesgo, el sexo, la edad y
la region de origen.

Metodologia

- Disefo: Estudio descriptivo longitudinal.

- Periodo: 2000-2010.

- Ambito: 20 centros de diagnostico de VIH.

- Criterios de inclusion: Personas que se realizaron de forma voluntaria la prueba del VIH
durante el periodo de estudio en algunos de los centros participantes. Solo se consideraron
los resultados confirmados.

- Estimacion de la prevalencia: Se ha calculado la prevalencia de infeccion por VIH como el
namero de personas diagnosticadas dividido por el total de analizadas.

* Grupo EPI-VIH. Estudio prospectivo de prevalencia de VIH en personas atendidas en una red de centros
de diagnostico de VIH/ITS, 2000-2010. Madrid: Centro Nacional de Epidemiologia; 2012. Disponible en
http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/vigilancia/InformeEP| VIH2000 201

0.pdf




Resultados principales

Caracteristicas de las personas que se realizaron la prueba del VIH: Durante los afios 2000-2010

se realizaron un total de 243.695 determinaciones para el VIH en los centros participantes. El 64%
se realizaron a personas que acudian en su primera visita al centro y las restantes a individuos
gue ya se habian realizado la prueba de VIH en el mismo centro en ocasiones anteriores. Segun
el mecanismo de transmision del VIH, el mayor porcentaje de solicitudes de la prueba en primera
visita se produjo entre hombres heterosexuales. Que ademas mostraron una clara tendencia
ascendente, pasando del 28,6% (2000) al 37,7% (2010). En relacion a los usuarios de drogas por
via intravenosa, destaca que la solicitud de la prueba, tanto en primera visita como en revisiones,

desciende a lo largo de todo el periodo (Figura 6.6)

Figura 6.6. Numero de personas gue se realizaron la prueba del VIH, segun afio de realizacion de

la prueba, tipo de visita y mecanismo de transmisién. 2000-2010.
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centros de diagnostico de VIH/ITS, 2000-2010



Descripcion de las personas diagnosticadas de infeccion por el VIH: En total se diagnosticaron
5.732 infecciones por el VIH a lo largo del periodo. En primeras visitas el mayor diagnostico de
produjo entre los hombres que tienen sexo con hombres y los usuarios de drogas intravenosas,
pero, en el periodo 2000-2010, entre los primeros el numero de diagnésticos aumentd de 109
(31,6%) a 376 (73,6%) y entre los segundos disminuyé de 139 (40,3%) a 22 (4,3%). LA tendencia
es similar en las revisiones (Figura 6.7).

Figura 6.7. Personas diagnosticadas de infeccién por VIH, segun afio de realizacidn de | aprueba,
tipo de vistita y mecanismo de transmision
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Descripcion de la prevalencia de infeccidon por VIH: A lo largo del periodo la prevalencia global de
infeccién por VIH en primeras visitas fue del 2,7%, superior al 1,8% hallada en las revisiones.
Centrandonos en los usuarios de drogas por via intravenosa, en primeras visitas, este grupo
presenta las prevalencias mas latas, la evolucién temporal muestra un descenso entre 2000 y
2003 (desde el 19,2% hasta el 14,1%), seguido de una estabilizacién entre 2004 y 2010. En las
revisiones, las prevalencias para los usuarios de drogas intravenosas oscilaron entre el 6,5% del
2000 y el 5,9% del 2010 sin presentar una tendencia clara (Figura 6.8).

Figura 6.8. Prevalencia (%) de VIH en UDI/exUDI segun afio de realizacién de la prueba y primera
0 sucesivas visitas. 2000-2010
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Fuente: Gréfico elaborado por el Observatorio Espafiol de Drogas y las Toxicomanias (OEDT) a partir de
datos del Grupo EPI-VIH. Estudio prospectivo de prevalencia de VIH en personas atendidas en una red de
centros de diagnostico de VIH/ITS, 2000-2010. Madrid: Centro Nacional de Epidemiologia; 2012.

3. Encuesta hospitalaria de pacientes de VIH/SIDA'®

La ultima edicién se realiz6 en Junio de 2011, a continuacion se resume la metodologia y los
resultados de este afio, asi como la evolucién de 2000 a 2011.

Objetivos

- Describir las caracteristicas clinicas y socio-demograficas de las personas con VIH/sida
atendidas en los servicios hospitalarios y su evolucion temporal.

- Estimar la prevalencia de de conductas de riesgo para el VIH en la poblacién de estudio.

- Estimar al prevalencia de los pacientes que siguen tratamiento antirretroviral y definir las
caracteristicas de estos.

!> Encuesta Hospitalaria de pacientes de VIH/sida. Resultados 2011. Andlisis de la evolucién 2000-2011.
Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida. Centro Nacional de Epidemiologia. Madrid, Abril 2012.
Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/enflLesiones/enfTransmisibles/sida/vigilancia/InformeEncuestaHospital

aria2011.pdf




Metodologia

Tipo de estudio: Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, realizado en un
dia prefijado.

Paoblacion de estudio: Pacientes diagnosticados de VIH en contacto con el Sistema
Nacional de Salud.

Ambito: Red de hospitales del Sistema Nacional de Salud en las comunidades auténomas
que participan de forma voluntaria en el estudio. Periodo: 2000-2011.

Criterios de inclusion: pacientes diagnosticados de VIH que se encuentren el dia de la
encuesta en régimen de hospitalizacion, consulta externa u hospital de dia.

Recogida de datos: Cuestionario cumplimentado por el médico responsable del paciente.

Resultados principales

Globalmente, la situacién clinica ha mejorado de forma importante al extenderse los tratamientos
con antirretrovirales, observandose en los ultimos 11 afios una tendencia continuada hacia la
mejoria. Se observa un aumento de los pacientes de otros paises, la mayoria contrajo el VIH por
practicas heterosexuales. Los pacientes atendidos en los hospitales son fundamentalmente
hombres, cada vez de mayor edad, algo que se observa en todas las categorias de transmisién
excepto en los hombres que tienen sexo con hombres (Figura 6.9)

Figura 6.9. Evolucion de la media de edad de los pacientes por categoria de transmisén y afio de
la encuesta, 2000-2011
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Centrandonos en el mecanismo de transmisién. En el periodo 2000-2011, el consumo de drogas
por via parenteral (4683, 51%) y la transmisidén heterosexual (2318, 26%) registraron las mayores
proporciones. Sin embargo, se produjeron variaciones significativas en el tiempo, destacando el
progresivo descenso de pacientes que contrajeron la infeccion por ser Usuarios de Drogas
Inyectadas, de 62% en 2000 a 41% en 2011 a 28% en 2011. La proporcién de casos atribuidos a
relaciones sexuales entre hombres también se incrementd desde el 14% en 2000 al 25% en 2011.
En 2011 los infectados por via sexual son mayoria.

A continuacion, se presentan 2 Figuras en las que se muestra la evolucion de casos de 2000 a
2011 en relacién al mecanismo de transmision (%) (Figura 6.10) y la distribucion de casos por
mecanismo de transmision y sexo en 2011 (Figura 6.11).

Figura 6.10. Distribucién de casos por mecanismo de transmision (%). Espafia 2000-2011.
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Fuente: Encuesta Hospitalaria de pacientes de VIH/sida. Resultados 2011. Analisis de la evolucion 2000-
2011. Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida. Centro Nacional de Epidemiologia



Figura 6.11. Distribucién de casos por mecanismo de transmisién y sexo. Espafia 2011.

Mecanismo de transmision segun sexo, afno 2011
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En 2011 se entrevistd a 332 pacientes infectados por compartir material de inyeccién, de estos el
5% refiri6 haber consumido drogas por via parenteral en el Gltimo mes, siendo esta la proporcién
mas baja de todo el periodo, y del total el 37% recibié tratamiento con metadona. En este grupo de
pacientes entre 2001 y 2011 se observd una disminucion significativa de la proporcion que refirié
mantener su habito de consumo en el Gltimo mes, y se mantuvo estable la de aquellos que siguen

tratamiento con metadona (Figura 6.12).
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Figura 6.12. Pacientes (%) UDI/exUDI gue se inyectaron drogas ilegales o recibieron tratamiento
con metadona en los ultimo 30 dias anteriores a la entrevista, 2001-2011
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Fuente: Encuesta Hospitalaria de pacientes de VIH/sida. Resultados 2011. Analisis de la evolucion 2000-
2011. Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida. Centro Nacional de Epidemiologia

4. Indicador admisiones a tratamiento por abuso o dependencia de drogas?®

Objetivos

Este indicador tiene como objetivo conocer el nimero de personas admitidas a tratamiento
ambulatorio por abuso o dependencia de diferentes sustancias psicoactivas. La informaciéon que
se recoge a través de este indicador resulta Util para obtener informacion sobre las infecciones en
consumidores.

Metodologia

Cobertura:

La cobertura de este indicador es nacional. En el afio 2010 se notificaron 53508 admisiones a
tratamiento de las 19 Comunidades Auténomas (CCAA) espafiolas. Este indicador comenzo6 a
funcionar sistematicamente desde 1987.

Mecanismo de recogida de informacion del indicador tratamiento:

Los centros de tratamiento recogen la informacion en una ficha que envian a las CCAA y éstas
remiten la informacién agrupada al nivel estatal. Para la notificacion de casos se incluyen los
centros, servicios 0 programas publicos o privados subvencionados o concertados que realizan
tratamientos ambulatorios del abuso o dependencia de sustancias psicoactivas. Puede tratarse de
centros especificos de drogodependencias, centros o servicios de salud mental que realizan
tratamientos ambulatorios de drogodependencias (ya sean centros independientes, ya estén
integrados en centros sanitarios generales, hospitales u otro tipo de centros), programas de
tratamiento de drogodependencias de prisiones, centros que realizan tratamientos complejos que

'® Informes periédicos del Observatorio Espafiol Sobre Drogas. Disponible en
http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/observa/oed/home.htm




incluyen una fase ambulatoria, o unidades mdviles que realizan tratamientos con sustitutivos
opioides y que cuentan con personal médico y de enfermeria.

Variables:
La ficha de recogida consta de 23 variables, algunas de ellas con varios apartados. Entre la
informacion recogida se incluye:

- Informacién de afiliacion (Namero de historia clinica, fecha de admisiéon a tratamiento,
namero de identificacion del centro).

- Informacion sociodemogréfica (sexo, fecha de nacimiento, lugar de nacimiento, provincia y
municipio de nacimiento, nacionalidad, situacion laboral, nivel de estudios, convivencia en
los dltimos 30 dias, lugar donde ha vivido).

- Informacion sobre salud y consumo de drogas (fuente de referencia de tratamiento, droga
principal por la que es admitido a tratamiento, frecuencia de consumo de la droga principal,
afio de inicio del consumo de la droga principal, tratamiento previo por la misma droga, via
mas frecuente de administracion, otras drogas, etc. Ademas se recoge informacion sobre
el estado serologico frente a VIH y esté previsto comenzar a recoger informacion sobre
hepatitis By C.

Criterios de inclusion y exclusién del indicador tratamiento:
Se incluyen los casos que cumplan alguno de los requisitos siguientes:

(a) La admision a tratamiento en un centro por primera vez.

(b) La readmision a tratamiento en el mismo centro.

(c) La continuacién de un tratamiento iniciado, por razones de urgencia o por otras
razones, en servicios que no notifican al indicador, como hospitales, centros de salud o
centros de asistencia social y que posteriormente acuden a un centro notificador para
continuar el tratamiento.

(d) La admisidn a un tratamiento afectado por una situacién judicial o administrativa.

No se notifican como admisiones a tratamiento los casos que cumplan alguna de estas
caracteristicas:

(a) Los meros contactos personales o telefonicos para pedir informacién o tratamiento ni
las demandas que pasan a la lista de espera.

(b) Los contactos con el tnico fin de solicitar ayudas o prestaciones sociales.

(c) Los tratamientos con el Unico objetivo de tratar las complicaciones organicas
relacionadas con el consumo de drogas.

(d) Las intervenciones consistentes exclusivamente en intercambiar jeringuillas u otro
material de inyeccion, distribuir preservativos o aconsejar sobre técnicas de consumo y
Sexo seguros.

(e) Los tratamientos con pernocta en unidades de hospitalizacion, hospitales psiquiatricos,
comunidades terapéuticas, residencias, etc.

Resultados principales

A continuacion se presentan algunos resultados elaborados por el Observatorio Espafiol sobre
Drogas a partir de la informacién procedente de este indicador.

La Tabla 6.1 muestra informacién sobre los admitidos a tratamiento en 2010, clasificados en
funcién de la droga principal por la que fueron admitidos y en la que se detalla si se inyectaron o
no, asi como la via mas frecuente de consumo y el estado seroldgico frente al VIH. Se observa las
grandes diferencias que se dan en inyeccion y en VIH en funcién de la sustancia por la que son
admitidos a tratamiento. Entre lo opioides se dan las mayores prevalencias de inyeccion y de VIH
positivo.



Tabla 6.1. Admitidos a tratamiento: Estado serolégico v via de consumo segun droga principal. Espafa 2010.
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Via mas frecuente de consumo de la droga principal en los Ultimos 30 dias (%)
Oral 5.3 1.2 910 | 423 15 15 3 367 | 263 | 83 | 976 | 975 | 418 15 2.4
Pulmonar 722 | 756 5.5 341 | 146 | 126 | 839 6.0 55 4.2 1.1 1.2 45 471 | 965
Intranasal 5.4 5.5 1.3 6.9 81.0 | 830 137 | 561 | 676 8.4 0.5 0.5 478 | 426 6
Parenteral 158 | 16.4 1.8 14.0 23 22 0.7 0.8 0.6 0.0 0.2 0.2 6.0 0.0 0.0
Otras 1.3 1.3 0.5 2.7 0.6 0.6 1.5 5 0 2 0.5 0.6 0.0 8.8 0.4
Se inyecto drogas alguna vez 420 | 422 | 411 | 347 6.6 6.5 11.0 4.4 4.1 4.1 9.0 9.1 43 2.8 35
en lavida
=2 1yeels ehegps e (98 147 | 150 8.1 12.9 3.0 3.0 3.0 2.6 2l 2.0 3.9 4.1 0.0 0.0 0.9
ultimos 12 meses
Estado seroldgico frente al VIH (%)
Positivo 144 | 143 | 174 | 119 1.8 1.8 2.9 15 1.4 2.0 3.9 4.1 0.0 0.0 0.9
r’:‘}‘zgzg‘)’o (analisis dltimos 6 243 | 245 191 | 240 | 251 253 16.3 19.7 19.0 | 245 17.3 175 | 217 11.1 13.7
Negativo (sin fecha de analisis) 247 | 250 | 229 | 146 | 195 | 193 | 265 | 194 | 203 | 153 | 191 | 194 | 217 125 | 129
Sin analisis o resultado 367 | 362 | 406 | 495 | 536 | 536 | 543 | 503 | 594 | 582 | 50.7 | 59.0 | 565 | 76.4 | 726
desconocido

FUENTE: Observatorio Espafiol de las Drogas y la Toxicomania. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Indicador Demanda de Tratamiento.
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En la Tabla 6.2 se muestran algunos datos sobre el conocimiento del estado serolégico y
prevalencia de VIH entre los inyectadores admitidos a tratamiento por abuso o dependencia de
drogas psicoactivas en Espafia en 2010, teniendo en cuenta la edad y el sexo y si se habian
inyectado alguna vez en la vida o en los 12 meses previos a la admision.

En resumen, en 2010 fueron admitidos a tratamiento 9697 personas que se habian inyectado
alguna vez en la vida y 3549 que lo habian hecho en los 12 meses anteriores a la admision. Entre
los primeros, el 74,7% conocia su estado serolégico y, entre los segundos, el 70,1%.

Centrdndonos en los que se habian inyectado en los ultimos 12 meses, se observa un porcentaje
ligeramente superior entre las mujeres que conocen su estado seroldgico (71,4% frente a los
hombres (70,2%). La diferencia es mayor en relacion a la edad, observdndose mayor
conocimiento segun aumenta la edad. Asi, un 40,6% de los menores de 25 afios conoce su
estado seroldgico frente a un 76,8% de los mayores de 34 afios. También conviene sefialar la
diferencia entre si han o no recibido tratamiento previo, de los inyectores que han recibido
tratamiento previo conocen su estado serolégico el 77,6%, frente a un 52,6% de los inyectores
acudian por primera vez a tratamiento, justificandose este hecho porque es practica habitual
realizar serologia de VIH en todas las admisiones a tratamiento, si bien seria conveniente seguir
trabajando para aumentar este porcentaje.



Tabla 6.2. Prevalencia de infeccion por VIH entre los inyectadores admitidos a tratamiento por
abuso o dependencia de drogas psicoactivas en (%)1. Espafa, 2010

Inyeccion en 12 meses previos a Inyeccién alguna vez en la
la admision vida
Total Tratamiento previo Total Tra;z;tg:/iiinto
Si No Si No
Total inyectadores (n°) 3549 2490 979 9 697 7 316 2196
'S\';gﬁ)g‘lggcftgﬂgeasgluﬁ conocen su estado 2 487 1932 515 7243 5788 | 1335
Prevalencia de infeccion por VIH (%) 30.2 329 18.4 33.6 34.9 26.7
Hombres inyectadores (n°) 3027 2156 805 8 246 6 220 1 866
Conocen estado serolégico frente a VIH (n°) 2124 1663 428 6125 4890 1130
Prevalencia de infeccion por VIH (%) 29.8 324 18.7 32.8 33.9 27
Mujeres inyectadoras (n°) 500 319 170 1404 1061 322
Conocen estado serologico frente a VIH (n°) 357 264 87 1094 879 201
Prevalencia de infeccion por VIH (%) 31.7 36 17.2 38.4 40.7 25.4
Inyectadores < 25 afios (n°) 303 116 175 401 169 218
Conocen estado serologico frente a VIH (n°) 123 70 52 168 104 62
Prevalencia de infeccion por VIH (%) 8.1 7.1 7.7 7.7 5.8 9.7
Inyectadores 25-34 afios (n°) 1055 628 403 2047 1368 639
Conocen estado serologico frente a VIH (n°) 681 458 210 1392 1024 343
Prevalencia de infeccion por VIH (%) 14.8 17.9 7.6 16.2 18.2 9.6
Inyectadores > 34 afios (n°) 2189 1744 401 7241 5771 1339
Conocen estado serologico frente a VIH (n°) 1682 1403 253 5677 4654 930
Prevalencia de infeccién por VIH (%) 38 39.1 29.6 38.7 39.3 34.2
Ipnr?/r:eccigjlores < 2 afios de uso de la droga 87 24 61 119 42 75
Conocen estado serologico frente a VIH (n°) 45 14 31 68 24 44
Prevalencia de infeccion por VIH (%) 111 21.4 6.5 191 29.2 13.6
Lr:?/r]egltoﬁores 2 0 mas afios de uso de la droga 2618 1992 572 6718 5431 1172
Conocen estado serolégico frente a VIH (n°) 2038 1620 389 5407 4479 853
Prevalencia de infeccién por VIH (%) 30 32.2 19.3 32.7 34.2 23.2
Inyectadores consumidores de opié\ceos2 2916 2229 630 8 230 6 604 1474
Conocen estado serologico frente a VIH (n°) 2193 1760 397 6388 5275 1003
Prevalencia de infeccion por VIH (%) 315 33.6 21.2 35.1 36 29.2
Inyectadores no consumidores de opiaceos 633 261 349 1467 712 722
Conocen estado serologico frente a VIH (n°) 294 172 118 855 513 332
Prevalencia de infeccion por VIH (%) 20.1 26.2 9.3 225 24.2 19.3

1. Las prevalencias estan calculadas sobre el n® de casos con informacion sobre el estado seroldgico VIH y
sobre las otras variables que se cruzan.

2. Se incluyen tanto los admitidos a tratamiento por dependencia de opioides como los admitidos por otras
drogas psicoactivas que han consumido opioides en los 30 dias previos a la admision.

FUENTE: Observatorio Espafiol de las Drogas y la Toxicomania. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad. Indicador Demanda de Tratamiento.
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En relacién con la prevalencia de VIH, el 30,2% de los que se habian inyectado en los Ultimos 12
meses era VIH positivo, observandose una proporcién algo mayor en mujeres (31,7%) que en
hombres (29,8%). También se observaron claras diferencias segun la edad (8,1% en menores de
25y 38% en mayores de 34 afos).

En la Figura 6.13 y la Tabla 6.3 se presentan los datos de inyectores que conocen su estado
serologico y de prevalencia de VIH en aquellos que se han inyectado alguna vez en la vida y de
los que lo han hecho en el Ultimo afio previo a la admision a tratamiento, se observa que desde
2005 la tendencia se mantiene estable, con un ligero ascenso de prevalencia y en el porcentaje de
personas que conocen su estado seroldgico en el ultimo afio.

Figura 6.13. Prevalencia de VIH y porcentaje de personas que conocen su estado seroldgico entre
los inyectadotes ultimo afio y alguna vez en la vida. Espafia, 2005-2010.
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FUENTE: Observatorio Espafiol de las Drogas y la Toxicomania. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad. Indicador Demanda de Tratamiento.



Tabla 6.3. Prevalencia de VIH, nimero de inyectores v nUmero de inyectores gue conocen su
estado seroldgico (inyectadotes ultimo afo y alguna vez en la vida). Espafa, 2005-2010

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Inyectores ultimo afio previo a admision

Numero total de inyectores 4 358 4892 4 575 4 546 3763 3549

N° de inyectores que conocen su estado

- 2 996 3665 3319 3203 2585 2 487
seroldgico (VIH)

Prevalencia de infeccién por VIH (%). 32.7 33 .4 30 .8 27 .6 26 .9 30.2

Inyectores alguna vez en la vida

Numero total de inyectores 9533 11 601 11 249 10 895 9 637 9 697

NUmero de inyectores que conocen su

estado serolégico (VIH) 6 991 9 068 8 643 8 126 7 143 7 243

Prevalencia de infeccién por VIH (%) 36.1 36 .4 34 .5 32.5 32.3 33 .6

FUENTE: Observatorio Espafiol de las Drogas y la Toxicomania. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad. Indicador Demanda de Tratamiento.

En la Figura 6.14 se representan, en funcién de la edad y el sexo, los datos de prevalencia de VIH
entre los admitidos a tratamiento que se habian inyectado drogas en los 12 meses previos y que
conocian su estado seroldgico.

En general, puede observarse una leve tendencia descendente, si bien se aprecia un leve
aumento en 2010 en hombres, en menores de 25 afios y en mayores de 34, si bien puede estar
en relacién con el aumento de personas que conocen su estado serologico, al tamafo de la
muestra, ya que el nimero de inyectores menores de 25 afios es pequefio, lo que puede provocar
gue con pocos casos de VIH positivo, el porcentaje sea elevado. Sera necesario seguir la
evolucion.




Figura 6.14. Prevalencia de VIH entre los admitidos a tratamiento que se habian inyectado drogas
en los 12 meses previos y conocian su estado seroldgico por sexo y por grupo de edad. Espaia,
1996-2010
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1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2.005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

el <D0 203|175 (151|152 | 131 14 |121| 92 | 71| 97 |72 | 32 | 32| 22 | 81
25-34|393| 34 [334| 32 |305|291|26,7|255 (209|231 214 |18,7|16,9| 152 | 14,8
el >34 489 | 46,4 | 458 | 44 | 455|444 428|438 (394|419 | 422|403 | 356|347 | 38

FUENTE: Observatorio Espafiol de las Drogas y la Toxicomania. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad. Indicador Demanda de Tratamiento.
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HEPATITIS VIRALES

En el Observatorio Espafiol sobre Drogas se esta trabajando para sistematizar la recogida de
datos de hepatitis B y C en usuarios de drogas, pero en el momento actual no se dispone de esa
informaciéon. Para conocer la prevalencia de hepatitis B y C en usuarios de drogas es preciso
recurrir a estudios especificos.

En agosto de 2011 se publico en el Lancet' una revision sistemética sobre la epidemia de
Hepatitis B y C en usuarios de drogas, donde se recopilan los dltimos datos disponibles en
diferentes paises, entre ellos Espafia. A continuacion se resumen los principales resultados
presentados en el citado articulo.

La prevalencia (en porcentaje) de anticuerpos frente a la hepatitis C (anti-HCV) en usuarios de
drogas inyectadas (datos de 1999 a 2001 y de 2003) se sitia de media en un 79,6%, con un
maximo de 85,9% y un minimo de 73,3%. La prevalencia (en porcentaje) de anticuerpos core
frente a hepatitis B (anti-HBc) en usuarios de drogas inyectadas (dato de 2003) se sitla de media
en 22,5% vy la prevalencia (en porcentaje) de antigeno de superficie frente a hepatitis B (HBsAQ)
en usuarios de drogas inyectadas (datos de 2006) se sitia de media en un 3,6%, con un minimo
de 1,8% y un maximo de 5,3%.

Conviene sefialar que en Espafia se vacuna de manera sistematica de hepatitis B y que segun los
dltimos datos disponibles procedentes del Ministerio de Sanidad®® la cobertura de vacunacion (3
dosis), en adolescentes de 11 a 14 afios, en Espafia en 2011 es del 79,4%.

! Global epidemiology of hepatitis B and hepatitis C in people who inject drugs: results of systematic
reviews. The Lancet, Volume 378, Issue 9791, Pages 571 - 583, 13 August 2011
'8 http://www.msc.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/coberturas.htm#octavo



INDICADOR DE URGENCIAS HOSPITALARIAS EN CONSUMIDORES DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS

Monitorizar las consecuencias sanitarias no mortales del consumo de sustancias psicoactivas
puede resultar complejo, pero aporta informacién interesante para conocer las caracteristicas y
evolucién del uso de drogas y resulta Gtil para tomar la medidas oportunas. En Espafia uno de los
indicadores utilizados con este fin es la monitorizacion de las urgencias hospitalarias en
consumidores de sustancias psicoactivas. A continuacion se describe brevemente la metodologia
y los principales resultados.

Metodologia

Descripcion
Este indicador se encuentra en funcionamiento desde 1987 y su objetivo es la monitorizacién de
las caracteristicas de las urgencias hospitalarias relacionadas con el consumo no médico 0 no

terapéutico de drogas psicoactivas en Esparia.

Mecanismo de recogida de informacién

El personal responsable en cada CCAA recoge la informacion, a partir de una revisién de las
historias clinicas de urgencias, de manera activa, sistematica, exhaustiva y retrospectiva.

Se selecciona un area geogréfica y se monitorizan todos los hospitales ubicados en dicha area
(excluidas maternidades, hospitales pediatricos y hospitales monograficos). Cada CCAA puede
decidir si recoge la informacién de forma continua o lo hace s6lo durante una semana de cada
mes, seleccionada de forma aleatoria desde el Observatorio Espafiol sobre Drogas. En 2010, las
urgencias procedian de 15 Comunidades Autbnomas (de un total de 19). En la mayor parte de las
areas monitorizadas la recogida se limitd a una semana de cada mes, pero en otras, como la
ciudad de Barcelonay la isla de Ibiza, se realiz6 una recogida continua.

Ficha de recogida de datos

La ficha de recogida consta de 20 variables, algunas de ellas con varios apartados. Entre la
informacion recogida se incluye: Informacion de afiliacion (nUmero de historia clinica, nimero de
identificacion del hospital, fecha de admision en urgencias), informacién sociodemografica (sexo,
fecha de nacimiento, provincia y municipio de nacimiento, nacionalidad, condicién legal del
paciente), informacién sobre la urgencia y consumo de drogas (diagndstico CIE-10, resolucion de
la urgencia, nombre de las drogas que se mencionan y via de consumo, y evidencia —si la hubiere-
de relacion entre consumo y urgencia).

Criterios de inclusidn y exclusién

Se recogen todos los episodios de urgencias hospitalarias en personas de 15 a 64 afios en que
se menciona en la historia clinica consumo no médico o no terapéutico de drogas psicoactivas,
independientemente de que varios de ellos se den en la misma persona. Se incluyen drogas
ilegales, opioides diferentes a heroina o inhalables volatiles y se excluyen aquellos episodios en
los que se menciona exclusivamente el uso de alcohol, tabaco o xantinas.

Clasificacién de los episodios y drogas (Figura 6.15)

Los episodios de urgencia donde queda recogido el consumo de alguna droga se clasifican en dos
grupos: episodios en los que las drogas no estan relacionadas con la urgencias y episodios en los
gue si estan relacionadas. El analisis se centra fundamentalmente en estos ultimos y se analizan
por un lado todas las sustancias mencionadas en la historia, y por otro, Gnicamente aquellas que
tienen relacién directa con la urgencia (seleccionadas de entre todas las mencionadas). Se
considera que una droga esté directamente relacionada con la urgencia cuando se encuentran en
la historia clinica expresiones del médico que permiten relacionar la urgencia con el consumo no
médico o no terapéutico de la misma.




Figura 6.15. Clasificacion de los episodios de urgencia y de las drogas, en funcién de su relacion

con el consumo no medico o no terapéutico de drogas.
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1. Episodios en los que en la historia clinica queda recogido que el paciente ha realizado, en algin momento
de su vida, consumo no medico o no terapéutico de una o mas drogas, pudiendo ser estas el motivo de
acudir a urgencias o no.

1.1. Episodios de urgencia en los que la droga NO INFLUYE en el motivo de consulta.
1.2. Episodios de urgencia en los que alguna droga INFLUYE en el motivo de consulta.
1.2.a. Incluye aquellas drogas que se MENCIONAN en la historia, pudiendo estar relacionadas o no con la
urgencia. Puede tratarse de un consumo habitual o esporadico.
1.2.b. Entre las drogas mencionadas se seleccionan, y se clasifican como RELACIONADAS,
exclusivamente aquellas sustancias que estan directamente relacionadas con la urgencia.

Resultados

En 2010 se obtuvieron 11.265 episodios de urgencias en los que quedaba recogido el consumo
no terapéutico o no médico de alguna sustancia. De estos 11.265 episodios de urgencias, en un
49,9% (5.626) la droga habia influido en la consulta a la urgencia y en el 50,1% restante (5.639)
no se encontraron en la historia clinica evidencias (expresiones del médico) que permitian
relacionar la urgencia con el consumo no terapéutico de alguna de estas drogas.

El analisis que se realiza a continuacion se refiere exclusivamente a aquellos episodios de
urgencia en los que el consumo de drogas influye en el motivo de consulta (5.626). En primer
lugar se presentan las caracteristicas de los episodios en 2010 y a continuacion aquellas relativas
a la evolucion de 1996 a 2010.

Caracteristicas generales (2010) de los episodios de urgencias, en los que la droga influye
en el motivo de consulta, en consumidores de drogas.

Las caracteristicas generales de los episodios de urgencias del 2010 indican que: los hombres
acudieron a urgencias por consumo no médico de sustancias psicoactivas en mayor proporcion
gue las mujeres. La mayor parte de las urgencias directamente relacionadas con las drogas se
resolvieron con alta médica (79,6%), siendo la proporcion de muertes inexistente. El porcentaje
de detenidos entre las urgencias relacionadas con consumo de drogas se mantiene estable
entorno al 5%, en los Ultimos 5 afios. Las sustancias méas frecuentemente mencionadas por los
pacientes atendidos, al igual que las mas frecuentemente relacionadas con los episodios de
urgencias son, por este orden: cocaina, alcohol y cannabis, observandose un evidente ascenso
de la presencia de este ultimo. La heroina parece haberse estabilizado en los ultimos afios,
relacionandose con menos del 20% de las urgencias, aunque es preciso vigilar la evolucién.

En la Tabla 6.4 se presentan las caracteristicas de los episodios de urgencias hospitalarias
desagregadas por sexo, en 2010, ultimo afio disponible.



Tabla 6.4. Caracteristicas de los episodios de urgencias hospitalarias*, en consumidores de
drogas, desagregadas por sexo. Espana**, 2010.

HOMBRES MUJERES TOTAL

NUMERO DE EPISODIOS 4115 1480 5626
EDAD MEDIA (afios) 33.0 31.6 32.6
MUJERES (%) - - 26.5
DETENIDOS (%) 1.5 2.7 1.8
RESOLUCION URGENCIA (%)

Alta médica 79.3 80.5 79.6

Alta voluntaria 7.0 6.9 7.0

Ingreso hospitalario 10.6 9.2 10.2

Muerte en urgencias 0.0 0.0 0.0

Traslado a otro centro 3.1 3.4 3.2

* Urgencias en las que la droga influye en el motivo de consulta.

** Comunidades Auténomas que declaran al indicador urgencias.

FUENTE: FUENTE: Observatorio Espafiol de las Drogas y la Toxicomania. Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e lgualdad. Indicador Urgencias

En la Tabla 6.5 se presentan la distribucién de sustancias mencionadas y relacionadas en los
consumidores de drogas. Las sustancias mencionadas que ocupan los primeros lugares fueron
cocaina (58,6%), alcohol (42,1%) y cannabis (39,3%). En las relacionadas, destacan la cocaina
(49,4%) seguida del cannabis (30,5%). En relacion al sexo, se observa que los hombres
mencionan en mayor proporcion heroina, cocaina, cannabis y alcohol mientras que las mujeres
destacan con los hipnosedantes. No se observaron diferencias en la proporcion de menciones de
anfetaminas e inhalables volatiles entre hombres y mujeres.
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Tabla 6.5. Distribucion (%) de las sustancias mencionadas vy relacionadas en los episodios de
urgencias hospitalarias*, en consumidores de drogas, desagregadas por sexo. Espafia®, 2010.

SUSTANCIAS PSICOACTIVAS MENCIONADAS (%)*

HOMBRES MUJERES TOTAL
Heroina 21.9 20.6 215
Otros Opiaceos 12.6 12.8 12.6
Cocaina 59.6 55.3 58.5
Anfetaminas 7.2 8.4 7.5
MDMA y Derv. 3.7 4.2 3.9
Hipnosedantes 22.4 23.1 22.6
Cannabis 40.8 35.2 39.3
Alucinégenos 2.8 2.2 2.6
S. Volatiles 0.6 0.2 0.5
Alcohol 43.5 38.0 42.1
Otras sustancias 2.9 49 3.4

SUSTANCIAS PSICOACTIVAS RELACIONADAS (%)°

HOMBRES MUJERES TOTAL
Heroina 18.0 17.3 17.8
Otros Opiaceos 6.7 7.0 6.7
Cocaina 50.0 47.7 49.4
Anfetaminas 5.3 6.1 55
MDMA y Derv. 2.8 3.1 2.9
Hipnosedantes 16.5 17.6 16.8
Cannabis 315 27.5 30.5
Alucinégenos 1.8 1.6 1.8
S. Volatiles 0.5 0.2 0.4
Alcohol 374 33.0 36.3
Otras sustancias 5.0 1.9 4.2

* Urgencias en las que la droga influye en el motivo de consulta.

A Comunidades Auténomas que declaran al indicador urgencias.

a) sustancias mencionadas: Incluye las drogas que se mencionan en la historia, pudiendo estar
relacionadas o no con la urgencia (consumo habitual o esporadico).

b) sustancias relacionadas: Entre las drogas mencionadas se seleccionan las relacionadas con la urgencia
(en la historia clinica aparecen expresiones del médico que permiten relacionar la urgencia con el
consumo).

FUENTE: Observatorio Espafiol de las Drogas y la Toxicomania. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad. Indicador Urgencias.
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En la Tabla 6.6 se presentan las caracteristicas de los episodios de urgencias hospitalarias, en
consumidores de drogas, segun el tipo de sustancia mencionada o relacionada.

La edad media de las personas atendidas en 2010 fue de 32,6 afios (algo mas elevada en
hombres que en mujeres), presentando las habituales diferencias en funcién de la sustancia que
provoca la urgencia. Asi, podemos observar que las edades medias mas bajas se corresponden
con las urgencias en las relacionadas con MDMA (27,1 afios) y alucin6genos (27,9 afios) y las
mas elevadas a las urgencias relacionadas con heroina (36,3 afios) u otros opiaceos (37,5 afios).
Por lo que respecta a la condicion legal del paciente, en 2010 un 4,2% de las urgencias
directamente relacionadas con las drogas correspondieron a personas detenidas, observandose
también, una gran variedad en funcién de la sustancia que provoca la urgencia.



Tabla 6.6. Caracteristicas de los episodios de urgencias hospitalarias*, en consumidores de drogas, desagregadas por sustancias. Espafia”, 2010.
SUSTANCIAS MENCIONADAS"

Heroina oggcoesos Cocaina Anfetaminas M(;Del\r/lic.y H'ﬁ;doé:]ctgz y Cannabis Alucinégenos S. Volatiles | Alcohol Otras
N° DE EPISODIOS
RELACIONADOS 1210 708 3295 421 217 1269 2211 147 27 2 368 195
CON CADA DROGA
EDAD MEDIA (afios) 36.6 37.9 333 29.1 27.7 34.4 30.0 27.6 30.3 33.1 34.9
MUJERES (%) 25.3 26.8 25.0 29.7 28.7 27.1 23.7 22.4 11.1 23.9 37.3
DETENIDOS (%) 6.8 8.2 3.8 2.6 2.3 6.2 3.6 1.4 0.0 3.0 5.7
RESOLUCION URGENCIA (%)
Alta médica 75.5 75.9 79.4 79.9 79.6 72.6 80.4 75.5 91.7 78.6 61.8
Alta voluntaria 8.3 7.8 7.6 6.5 11.3 8.0 5.6 10.0 0.0 7.7 7.9
Ingreso hospitalario 124 13.8 9.8 10.8 7.0 145 10.8 10.9 8.3 10.7 215
Muerte en urgencias 0.0 0.0 0.0 0.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0
Traslado a otro centro 3.8 2.5 3.2 2.5 2.1 4.9 3.2 3.6 0.0 3.0 8.9

SUSTANCIAS RELACIONADAS?

Heroina opoi;rcoesos Cocaina Anfetaminas M(?e'\r/lie.y Hf;do;lqctgi Y| cannabis Alucinégenos | S. Volétiles | Alcohol Otras
N° DE EPISODIOS
RELACIONADOS 967 367 2691 297 158 911 1657 95 23 1973 98
CON CADA DROGA
EDAD MEDIA (afios) 36.3 37.5 33.0 29.3 27.1 34.5 29.1 27.9 29.8 33.1 34.2
MUJERES (%) 25.8 27.4 25.5 29.6 28.7 27.8 23.9 24.2 13.0 24.1 40.2
DETENIDOS (%) 6.4 9.6 3.9 2.7 3.2 6.5 3.0 0.0 0.0 2.7 5.2
RESOLUCION URGENCIA (%)
Alta médica 75.2 78.6 79.8 80.4 80.0 74.0 81.6 79.7 100.0 78.7 63.8
Alta voluntaria 7.7 6.6 7.2 5.7 10.5 7.9 4.9 7.2 0.0 7.4 6.4
Ingreso hospitalario 13.5 11.4 9.9 10.6 6.7 12.8 10.5 11.6 0.0 10.6 19.1
Muerte en urgencias 0.0 0.0 0.1 0.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0
Traslado a otro centro 3.7 3.3 3.2 2.9 2.9 5.2 3.0 1.4 0.0 3.3 10.6

* Urgencias en las que la droga influye en el motivo de consulta.

~ Comunidades Auténomas que declaran al indicador urgencias.

a) sustancias mencionadas: Incluye las drogas que se mencionan en la historia, pudiendo estar relacionadas o no con la urgencia (consumo habitual o esporadico).
b) sustancias relacionadas: Entre las drogas mencionadas se seleccionan las relacionadas con la urgencia (en la historia clinica aparecen expresiones del médico
gue permiten relacionar la urgencia con el consumo).

FUENTE: Observatorio Espafiol de las Drogas y la Toxicomania. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Indicador Urgencias.




En la Tabla 6.7 se presentan datos relacionados con la via de administracién, al interpretar los
datos hay que tener en cuenta que existe una proporcién importante de valores desconocidos, por
lo que los resultados deben ser valorados con cautela. En 2010, en las urgencias con mencion de
heroina, la via de administracion predominante fue la parenteral (59,4%), seguida de la pulmonar
(31,7%), y la intranasal o esnifada (8%), y en las urgencias con mencién de cocaina, lo fue la via
intranasal o esnifada (62,1%), seguida de la inyectada (18,3%) y de la pulmonar o fumada
(16,1%).

Se ha producido una mejora de la clasificacién de la via de administracion de los episodios de
urgencias en que se mencionaba “consumo inhalado”. Hasta 2003 venian atribuyéndose a la via
pulmonar o fumada, pero la implantacion del nuevo protocolo de recogida de datos en 2003
permiti6 identificar que la mayoria de estos episodios corresponden a la via intranasal o esnifada.
Esta mejora de la clasificacién en el caso de la cocaina supone un cambio importante porque la
via de administracién mas frecuente en urgencias deja de ser la pulmonar y pasa a ser con mucha
diferencia la intranasal, al igual que sucede para el indicador tratamiento. En el caso de la
heroina, el peso de la via inyectada es mucho mayor en urgencias que entre las personas
admitidas a tratamiento por abuso o dependencia de esta droga por via intranasal o esnifada, lo
que viene a poner de manifiesto el mayor riesgo de algunos problemas agudos, como la
sobredosis, entre los inyectores.

Los datos sobre la via de administracion para el resto de sustancias psicoactivas concuerdan con
lo conocido a partir de otras fuentes: en el caso del éxtasis, los hipnosedantes, las anfetaminas y
los alucindgenos, la via de administracion es mayoritariamente oral. EI consumo de otros
opiaceos diferentes de la heroina se produce también, generalmente, por via oral, aunque existe
uso de la via parenteral en, aproximadamente, el 3% de los casos. El cannabis se utiliza,
predominantemente, por via pulmonar (96%) pero existe una pequefia proporcion de
consumidores por via oral (3,6%).

La comparacién de los datos referidos a la via de administracion con los de afios anteriores debe,
en principio, evitarse debido a las mejoras introducidas para la clasificacion de esta variable y a
algunas incidencias como fue la incorporaciéon de todos los episodios de urgencia recogidos en la
ciudad de Barcelona a partir de 2004, que pesan bastante en el conjunto y que, por las
caracteristicas de su poblacién (preferentemente urbana), aporta al total un gran numero de casos
de consumo por via inyectada.



Tabla 6.7. Via de administracion, de diferentes drogas, de los episodios de urgencias
hospitalarias* en consumidores de drogas, desagregado por droga mencionada o relacionada.
Espaia”, 2010

DROGAS MENCIONADAS (a) DROGAS RELACIONADAS (b)
N° % Ne° %

HEROINA
Oral 4 0.6 7 1.2
Pulmonar o fumada 214 31.7 178 29.8
Intranasal o esnifada 54 8.0 45 7.5
Inyectada 401 59.4 366 61.2
Otra via 2 0.3 2 0.3
OTROS OPIACEOS
Oral 660 95.5 337 93.6
Pulmonar o fumada 8 1.2 7 1.9
Intranasal o esnifada 0 0.0 10 2.8
Inyectada 20 2.9 4 1.1
Otra via 3 0.4 2 0.6
COCAINA
Oral 47 3.3 53 4.3
Pulmonar o fumada 227 16.1 191 15.5
Intranasal o esnifada 875 62.1 785 63.8
Inyectada 257 18.3 201 16.3
Otra via 2 0.1 1 0.1
ANFETAMINAS
Oral 166 82.2 147 83.5
Pulmonar o fumada 8 4.0 6 3.4
Intranasal o esnifada 27 13.4 22 12.5
Inyectada 1 0.5 1 0.6
Otra via 0 0.0 0 0.0
MDMA
Oral 123 96.9 101 97.1
Pulmonar o fumada 1 0.8 1 1.0
Intranasal o esnifada 2 1.6 2 1.9
Inyectada 1 0.8 0 0.0
Otra via 0 0.0 0 0.0
HIPNOSEDANTES
Oral 1489 99.7 999 99.6
Pulmonar o fumada 2 0.1 1 0.1
Intranasal o esnifada 1 0.1 2 0.2
Inyectada 1 0.1 1 0.1
Otra via 0 0.0 0 0.0
CANNABIS
Oral 51 3.6 59 4.9
Pulmonar o fumada 1378 96.0 1131 94.6
Intranasal o esnifada 6 0.4 4 0.3
Inyectada 0 0.0 0 0.0
Otra via 1 0.1 1 0.1
ALUCINOGENOS
Oral 40 83.3 31 79.5
Pulmonar o fumada 4 8.3 4 10.3
Intranasal o esnifada 2 4.2 2 5.1
Inyectada 2 4.2 2 5.1
Otra via 0 0.0 0 0.0

* Urgencias en las que la droga influye en el motivo de consulta.

~ Comunidades Auténomas que declaran al indicador urgencias.

a) sustancias mencionadas: Incluye las drogas que se mencionan en la historia, pudiendo estar relacionadas o no con
la urgencia (consumo habitual o esporadico).

b) sustancias relacionadas: Entre las drogas mencionadas se seleccionan las relacionadas con la urgencia (en la
historia clinica aparecen expresiones del médico que permiten relacionar la urgencia con el consumo).

FUENTE: Observatorio Espafiol de las Drogas y la Toxicomania. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Indicador Urgencias.




Evolucion (1996-2010) de las caracteristicas generales de los episodios de urgencias, en
los que ladroga influye en el motivo de consulta, en consumidores de drogas

Cuando observamos las tendencias evolutivas desde 1996 (tabla 5), se puede afirmar que la
proporcion de mujeres atendidas en urgencias (en relacibn con el consumo no médico de
sustancias psicoactivas) ha presentando una tendencia regular situandose entre el 20% y el 30%
del total de las urgencias. En general, durante el periodo temporal estudiado, se observa una
tendencia al aumento en la edad media de las personas atendidas en urgencias pasando de una
edad media de 27,8 afios en 1996 al 32,6 en 2010.

La condicion legal de los pacientes ha ido evolucionando, observandose el mayor porcentaje de
detenidos en 1997, afio a partir del cual se inicié un descenso que alcanzé su valor mas bajo en
2006 (3,7%). Desde entonces, se ha producido una estabilizacién entorno al 5% (4,4% en 2008,
5,2% en 2009 y 4,2% en 2010). La distribucion de las urgencias segun resolucién de la misma no
ha variado demasiado a lo largo de los afios, siendo lo méas frecuente “el alta médica”, y tampoco
se aprecian grandes diferencias segun las drogas mencionadas o segun el sexo.



Tabla 6.8. Caracteristicas de los episodios de urgencias hospitalarias*, en consumidores de drogas. Espafia”®, 1996-2010.

1996 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
NUMERO DE
A 2 585 1932 | 2099 | 2141 | 2328 | 2145 | 2673 | 5828 | 7089 | 7042 | 7822 | 6431 | 5567 | 5626
'(Ea'?]'g‘SD) b ER 27.8 281 | 291 | 294 | 303 | 208 | 208 | 310 | 307 | 316 | 320 | 324 | 327 | 326

SEXO. (% de

mujeres) 21.4% 20.8% | 23.1% | 235% | 27.4% | 27.1% | 27.4% | 28.0% | 25.0% | 26.1% | 23.4% | 22.7% | 21.6% | 26.3%

DETENIDOS (%) 14.4% 22.4% | 11.7% 9.4% 6.4% 5.7% 5.2% 4.1% 4.9% 3.7% 3.8% 4.4% 5.2% 4.2%

RESOLUCION URGENCIA (%)

Alta médica 80.5% 82.0% | 81.2% | 80.9% | 78.7% | 79.1% | 82.1% | 81.4% | 79.1% | 76.2% | 79.1% | 80.0% | 81.0% | 79.6%
Alta voluntaria 7.0% 6.7% 8.8% 8.6% 8.5% 7.5% 7.4% 5.3% 6.7% 8.6% 7.8% 8.5% 8.2% 7.0%
Ingreso

; . 7.6% 7.2% 6.0% 6.5% 8.3% 7.8% 6.3% 8.0% 8.4% 8.8% 9.0% 7.8% 7.9% 10.2%
hospitalario
Muerte en
urgencias 0.1% 0.1% 0.0% 0.2% 0.7% 0.2% 0.1% 0.0% 0.1% 0.1% 0.0% 0.1% 0.0% 0.0%

Traslado a otro

centro 4.8% 4.1% 3.9% 3.9% 3.7% 5.4% 4.0% 5.3% 5.7% 6.3% 4.1% 3.7% 2.8% 3.2%

* Urgencias en las que la droga influye en el motivo de consulta.
~ Comunidades Auténomas que declaran al indicador urgencias.
FUENTE: Observatorio Espafiol de las Drogas y la Toxicomania. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Indicador Urgencias.
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La tendencia evolutiva que se puede observar en la Tabla 6.9, permite sefialar un mismo
comportamiento para las sustancias mencionadas y las relacionadas.

Centrandonos en las sustancias mencionadas, se observa una disminucién importante de la
proporcion de menciones de heroina que parece haberse estabilizado en los Ultimos afios entorno
al 21%. Las menciones de cocaina muestran la tendencia contraria, aumentando las menciones
desde el afio 1996 que presentaba un 27,4% y estabilizdndose en torno al 60-63% desde el 2005.
(Figura 6.16).

Figura 6.16. Evolucidon de la proporcidon de urgencias por reaccion aguda tras el consumo de
sustancias psicoactivas con mencion de heroina o cocaina (%). Espafia, 1996-2010.
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FUENTE: Observatorio Espafiol de las Drogas y la Toxicomania. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad. Indicador Urgencias.

Ha aumentado considerablemente la proporciéon de menciones de cannabis, pasando del 7,4% en
1996 a un 39,3% en 2010. Al igual que ocurre en el resto de indicadores y las tendencias
observadas en las encuestas nacionales, el cannabis tiene una gran presencia en Espafia,
consolidandose su presencia en los Ultimos afios, empezando a sobresalir en las admisiones a
tratamiento y en las urgencias.

El porcentaje de menciones de éxtasis, anfetaminas y alucinégenos (de manera conjunta) alcanzé
el valor maximo en 2006 (12,4%), iniciandose el descenso a partir de entonces, dandose en el
2010 nuevo repunte (9,2%) a expensas fundamentalmente de las anfetaminas. (Figura 6.17).



Figura 6.17. Evolucién de la proporcidon de urgencias por reaccién aguda tras el consumo de
sustancias psicoactivas con mencidon cannabis o éxtasis/anfetaminas/alucindgenos (%). Espafia,
1996-2010.
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1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
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FUENTE: Observatorio Espafiol de las Drogas y la Toxicomania. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad. Indicador Urgencias.

Si se analizan separadamente, la proporcion de menciones de anfetaminas ha mostrado una
tendencia ligeramente ascendente durante el periodo 1996-2010, con ligeras variaciones,
manteniéndose relativamente estable en torno al 5% en los Gltimos cuatro afios y produciéndose
un aumento en 2010, que se sitda en el 7,5%. El éxtasis ha presentado altibajos a lo largo de los
afios en los que se ha estudiado en urgencias, llegando a alcanzar un 7,2% en el 2006, desde
entonces ha presentado una tendencia descendente, situandose en el 3,9% en el 2010. La
proporcion de menciones de alucin6genos se mantiene en niveles relativamente bajos y estables
en torno al 2%.

La evolucion del porcentaje de menciones de hipnosedantes es dificilmente valorable,
especialmente a partir de 2002, debido a las modificaciones introducidas con respecto a los
criterios de recogida de datos entre las diferentes Comunidades Auténomas y al andlisis de la
informacion.



Tabla 6:9. Distribuciéon (%) de las sustancias mencionadas vy relacionadas en los episodios de urgencias hospitalarias*, en consumidores de drogas.

Espaia”, 1996-2010.

| 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS MENCIONADAS (@)
Heroina 614% | 526% | 43.8% | 41.9% | 405% | 335% | 26.8% | 242% | 24.8% | 21.8% | 21.0% | 21.5% | 21.8% | 215%
Otros Opiaceos 17.3% | 26.2% | 233% | 234% | 209% | 21.9% | 17.7% | 14.0% | 13.6% | 13.7% | 150% | 147% | 140% | 12.6%
Cocaina 27.3% | 20.9% | 37.2% | 48.1% | 453% | 44.4% | 49.0% | 585% | 63.4% | 59.2% | 62.4% | 63.7% | 61.3% | 58.6%
Anfetaminas 31% | 33% | 34% | 27% | 26% | 46% | 38% | 30% | 48% | 54% | 48% | 52% | 56% | 7.5%
MDMAy Derivados | 16% | 27% | 29% | 31% | 48% | 52% | 63% | 42% | 57% | 72% | 58% | 50% | 32% | 3.9%
s“é%’;ﬂi':sos U 25.7% | 21.6% | 26.1% | 251% | 30.6% | 32.0% | 34.1% | 27.7% | 24.6% | 28.3% | 235% | 21.3% | 208% | 22.6%
Cannabis 74% | 73% | 113% | 122% | 14.8% | 19.1% | 22.8% | 251% | 27.9% | 30.9% | 30.3% | 33.6% | 385% | 39.3%
Alucinégenos 27% | 22% | 29% | 21% | 29% | 24% | 14% | 12% | 20% | 24% | 23% | 20% | 32% | 26%
Sustancias Volatiles | 03% | 01% | 05% | 01% | 03% | 09% | 03% | 07% | 05% | 04% | 05% | 05% | 0.6% | 05%
Alcohol 13.3% | 15.8% | 22.9% | 22.0% | 295% | 33.8% | 39.0% | 36.3% | 39.0% | 429% | 41.9% | 44.6% | 47.4% | 42.1%
Otras Sustancias 51% | 36% | 60% | 20% | 08% | 28% | 45% | 125% | 47% | 93% | 105% | 33% | 27% | 35%
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS RELACIONADAS%) (b)

Heroina 56.1% | 50.9% | 38.7% | 33.0% | 353% | 29.2% | 214% | 17.5% | 19.0% | 169% | 16.9% | 17.2% | 17.2% | 17.8%
Otros Opiaceos 135% | 17.4% | 16.8% | 18.9% | 18.0% | 17.4% | 13.1% | 91% | 83% | 85% | 81% | 75% | 7.7% | 6.7%
Cocaina 19.9% | 25.0% | 31.6% | 39.4% | 40.9% | 405% | 447% | 50.0% | 555% | 51.1% | 53.8% | 55.1% | 51.1% | 49.5%
Anfetaminas 22% | 29% | 30% | 98% | 22% | 42% | 34% | 23% | 42% | 47% | 42% | 44% | 46% | 55%
MDMAy Derivados | 13% | 22% | 22% | 24% | 45% | 44% | 53% | 32% | 47% | 64% | 50% | 42% | 24% | 2.9%
Hipnéticos y
ol 236% | 18.9% | 243% | 23.8% | 289% | 29.2% | 30.1% | 223% | 17.0% | 21.0% | 158% | 15.6% | 16.5% | 16.7%
Cannabis 62% | 66% | 89% | 93% | 128% | 16.9% | 19.9% | 19.3% | 21.7% | 23.9% | 22.9% | 247% | 29.5% | 30.5%
Alucinégenos 21% | 18% | 24% | 17% | 27% | 19% | 13% | 08% | 17% | 17% | 20% | 16% | 26% | 17%
Sustancias Volatiles | 02% | 0.1% | 03% | 01% | 03% | 09% | 02% | 06% | 05% | 04% | 05% | 05% | 05% | 0.4%
Alcohol 124% | 152% | 222% | 20.0% | 26.8% | 29.0% | 354% | 30.7% | 32.3% | 36.0% | 357% | 37.3% | 402% | 36.3%
Otras Sustancias 41% | 32% | 49% | 13% | 08% | 16% | 18% | 87% | 33% | 49% | 60% | 18% | 12% | 1.8%

* Urgencias en las que la droga influye en el motivo de consulta.
A Comunidades Auténomas que declaran al indicador urgencias.
a) sustancias mencionadas: Incluye las drogas que se mencionan en la historia, pudiendo estar relacionadas o no con la urgencia (consumo habitual o esporadico).
b) sustancias relacionadas: Entre las drogas mencionadas se seleccionan las relacionadas con la urgencia (en la historia clinica aparecen expresiones del médico que permiten
relacionar la urgencia con el consumo).

FUENTE: Observatorio Espafiol de las Drogas y la Toxicomania. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Indicador Urgencias.
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En resumen, encontramos una alta presencia de cocaina y cannabis en las urgencias
relacionadas con el consumo de sustancias psicoactivas. La heroina parece haberse estabilizado
en torno al 20%, pero las graves consecuencias asociadas a los opiaceos en general y a la
heroina en particular, exigen un seguimiento muy cercano de estas sustancias.

La mortalidad relacionada con el consumo de sustancias psicoactivas es relevante porque es un
reflejo importante del impacto social y sanitario del uso de sustancias psicoactivas.

En los sistemas de informacion rutinarios y con una base geografica amplia es complicado recoger
informacion sobre las muertes indirectamente relacionadas con el consumo de sustancias
psicoactivas porque en estos casos la muerte es con frecuencia el resultado de una compleja
interaccion de varios factores, entre ellos el consumo de drogas, siendo dificil identificar el mas
relevante, y porque en algunos tipos de muerte (por ejemplo, en los accidentes) la presencia de
estas sustancias no se investiga de forma sistemética y en otros casos (por ejemplo infartos y
cocaina) las drogas no aparecen como causa fundamental de muerte, aunque haya sido
determinante en el fallecimiento.

Actualmente en Espafia para conocer las muertes secundarias a drogas se dispone de dos
fuentes de informacién, por una parte de un Registro Especifico de Mortalidad por reaccion a
aguda a drogas y por otra del Registro General de Mortalidad. A continuacion se describe la
metodologia y los principales resultados de cada uno de estos y la estimacion resultante de
combinar ambos.

1. REGISTRO ESPECIFICO

1.1. Metodologia

Descripcion:

Se trata de un registro especifico de mortalidad que tiene como objetivo recoger informacién sobre
muertes con intervencién judicial en que la causa directa y fundamental de la muerte es una
reaccion adversa aguda tras el consumo no médico e intencional de sustancias psicoactivas
(excepto alcohol y tabaco).

Cobertura:

La cobertura poblacional a nivel geogréfico ha ido aumentando progresivamente. En 2010
notificaron datos 14 Comunidades Auténomas (CCAA) de las 19 existentes en Espafia, lo que se
corresponderia, aproximadamente, con algo mas de la mitad de la poblaciéon espafiola. Las
caracteristicas de la poblacion de estas CCAA se pueden considerar representativas del total de
Espafia. Este indicador comenzé a funcionar sistematicamente en 1990, aunque se dispone de
informacion parcial desde 1983.

Mecanismo de recogida de informacion del indicador mortalidad:

La fuente primaria de informacion procede de los Institutos Anatomicos Forenses, Médicos
Forenses, Instituto Nacional de Toxicologia y Catedras de Medina Legal que notifican los datos a
su CCAA y éstas envian la base de datos al Observatorio Espafiol sobre Drogas de la Delegacién
del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas.

Se dispone de un protocolo detallado donde quedan descritas las variables a incluir, la manera de
hacerlo y los criterios de inclusién y exclusidon. A continuacion se resumen los aspectos mas
importantes del mismo.



Variables:
La ficha de recogida consta de 26 variables, algunas de ellas con varios apartados. Entre la
informacion recogida se incluye:

1. Informacién de afiliacion (namero de informe forense o autopsia, numero de informe
toxicoldgico, niumero de diligencias previas, institucion que recoge la informacién, nimero
de juzgado que tramita el caso, provincia y municipio de juzgado).

2. Informacion sociodemografica (sexo, fecha de nacimiento, provincia y municipio de
nacimiento, nacionalidad, provincia y municipio de residencia, estado civil, fecha de
defuncidn, provincia y municipio de defuncién).

3. Informacion sobre el cadaver y las drogas (procedencia del cadaver, criterios clinicos y
signos de la autopsia compatibles con reaccién aguda por consumo de drogas, diagnostico
forense de muerte, evidencias de suicidio, signos de venopuncidn y anticuerpos anti-VIH).

Criterios de inclusién:

Un caso se selecciona y se incluye en el registro si cumple alguno de los cuatro criterios de
inclusion siguientes:

1.

wn

Evidencias de consumo reciente de drogas psicoactivas. Estas evidencias pueden ser de
varios tipos:

- Evidencias clinicas de intoxicacién aguda por sustancias psicoactivas inmediatamente
antes de la muerte que se encuentren registradas en algun documento (informe
hospitalario, historia clinica, etc.).

- Signos fisicos externos de administracion reciente de sustancias psicoactivas
(venopunciones recientes, presencia de restos de sustancia psicoactiva en la boca,
fosas nasales, estomago, etc., olor a disolvente del cabello, el aliento y la ropa, etc.).

- Presencia de sustancias psicoactivas o utensilios para consumirlas en el lugar de
fallecimiento (jeringuilla u otros utiles de inyeccidn, papel de aluminio, pipa, bote de
pastillas, botes de pegamento o de aerosoles vacios, repuestos de encendedores,
bolsas de plastico para inhalar, etc.).

- Consumo reciente (7 dias anteriores a la muerte) referido por familiares o detectado
por el forense en una asistencia o peritaje médicolegal reciente de la persona ahora
fallecida.

Presencia de andlisis toxicoldgicos positivos para alguna sustancia registrable.

Hallazgos anatomopatol6gicos de autopsia compatibles con muerte por consumo reciente de
alguna sustancia psicoactiva.

Existencia de un diagnostico forense de muerte por reaccidn aguda a alguna sustancia
psicoactiva

Criterios de exclusion:

De acuerdo con la definicion establecida inicialmente se excluyen los siguientes tipos de muertes:

1.

Muertes en gue no existe intervencion judicial ni estudio forense sobre sus causas con
constancia escrita de los resultados. Sin embargo, la no-realizacién de analisis toxicolégicos
no es motivo de exclusion, aunque la disponibilidad de los resultados de estos andlisis es
altamente recomendable. Muertes no relacionadas con el consumo de sustancias
psicoactivas. Sin embargo no se excluyen las muertes causadas por patologias que pueden
haberse agravado o complicado por el consumo reciente de sustancias psicoactivas, siempre
gue cumplan los criterios de inclusion.

Muertes indirectamente relacionadas con el consumo de las sustancias psicoactivas
registrables; es decir, aquéllas en las que el consumo de una droga psicoactiva ha sido un
factor contribuyente pero no la causa béasica o fundamental de la muerte.

Por este motivo no se incluyen las muertes por las siguientes causas:

- Patologias infecciosas adquiridas presumiblemente como consecuencia del consumo
de drogas (SIDA, endocarditis, hepatitis, septicemia, tétanos, etc.).



- Homicidios de cualquier tipo, aunque el fallecido estuviese bajo la influencia de
sustancias psicoactivas, se produjera en el curso de actividades relacionados con el
trafico o el consumo de drogas, o el homicida empleara sustancias psicoactivas para
provocar la muerte.

- Accidentes de cualquier tipo (laboral, doméstico, de trafico, etc.) en personas bajo los
efectos de sustancias psicoactivas, salvo las muertes causadas directamente por
envenenamiento o intoxicacién aguda con estas sustancias.

- Suicidios (ahorcamiento, precipitacion, inmersién, por arma de fuego, etc.), en
personas bajo los efectos de sustancias psicoactivas. En cambio, se incluyen las
muertes provocadas directamente por envenenamiento o intoxicacion aguda
autoinfligida con sustancias psicoactivas.

- Muertes por exposicion o ingestion involuntaria 0 no intencional de sustancias
psicoactivas.

- Muertes por reacciones adversas a medicamentos o productos farmacéuticos
psicoactivos correctamente prescritos y administrados. Se incluyen las muertes por
reaccion aguda a sustancias psicoactivas en personas en programas de mantenimiento
con metadona, a menos que pueda demostrarse que todas las drogas psicoactivas
tomadas por el fallecido han sido correctamente prescritas y administradas.

- Muertes por una enfermedad crénica relacionada con el consumo de alcohol y muertes
por intoxicacion etilica aguda exclusivamente (borrachera).

1.2. Resultados

A continuacién se presentan los principales resultados procedentes de la explotacion del Registro
Especifico de Mortalidad en Espafia desde 1983 a 2010.

Caracteristicas generales de los fallecidos por reaccién aguda tras el consumo de sustancias
psicoactivas

En la Tabla 6.10 se resumen las caracteristicas generales de los fallecidos por reaccién aguda
tras el consumo de sustancias psicoactivas en Espafia de 2003 a 2010.

El 83,9% de los fallecidos son varones frente a un 16,1% de mujeres. Este predominio masculino
es un rasgo constante desde el principio de la serie. La edad media en 2010 es de 39,8 afios,
observandose una tendencia ascendente desde 2003. El 24,8% tiene entre 40 y 44 afios y el
26,5% mas de 45 afios. El 61% de las personas de las que se tenia informacién estaban solteros.
En el 77,4% de los casos existia evidencia de consumo reciente de alguna sustancia y en el
70,4% no existian signos de venopuncion. En la mayor parte de los casos (90,3%) no se aprecian
evidencias de suicidio. En relacién con otras patologias, en un 31,4% la muerte se debe a una
patologia previa agravada por el consumo de sustancias y un 34,4% es VIH positivo.

Teniendo en cuenta las limitaciones de la aproximacién, podriamos decir que el perfil méas
frecuente de muerte por reaccidn aguda a sustancias psicoactivas es el de un varén con mas de
40 afios, soltero, sin patologia previa, que ha consumido recientemente alguna sustancia y en el
gue no se evidencian signos de suicidio.



Tabla 6.10. Caracteristicas generales de los fallecidos por reaccidn aguda tras el consumo de
sustancias psicoactivas. Espafa*, 2003-2010.

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Numero de fallecidos 493 468 455 428 475 424 438 517
Sexo(%)
Varones 85.3 83.9 86.3 84.3 87.4 85.6 84.5 83.9
Mujeres 14.7 16.1 13.7 15.7 12.6 14.4 15.5 16.1
Edad media (afios) 35.3 37.0 36.1 37.2 38.2 38.1 38.3 39.8
Grupo de edad (afios)
15-19 0.8 1.3 14 0.9 0.6 1.9 0.7 0.4
20-24 6.7 4.1 6.2 4.2 4.3 6.1 6.4 25
25-29 14.6 11.9 11.2 12.9 9.7 10.6 8.0 7.9
30-34 22.6 20.5 20.0 18.0 17.6 16.3 17.4 12.4
35-39 28.2 27.9 28.9 23.8 24.1 22.2 18.9 255
40-44 16.9 19.2 20.7 21.3 22.2 19.8 24.9 24.8
>= 45 10.2 15.1 11.6 18.9 21.5 23.1 23.7 26.5
Estado civil (%)
Soltero 69.4 68.9 68.7 72.0 62.8 61.4 67.3 61.0
Casado 19.0 15.6 16.4 12.2 19.1 16.8 15.4 21.6
Separado/Divorciado 105 14.4 13.7 13.6 17.4 18.9 15.0 15.9
Viudo 1.0 1.1 1.1 2.2 0.7 2.9 2.3 1.5
Procedencia del cadaver (%)
Domicilio 54.5 55.2 58.1 52.3 60.6 60.0 61.9 64.3
Hotel-Pension 53 5.1 6.2 5.8 4.6 3.9 5.9 4.3
Calle 18.5 17.4 13.5 20.1 13.1 15.8 11.8 14.0
Local publico 1.8 1.3 25 4.8 2.4 1.7 2.8 2.6
Hospital 10.6 9.5 6.4 7.7 5.7 6.8 6.1 3.9
Cérecel 1.1 35 4.8 3.9 3.7 4.9 4.0 3.7
Otra 8.2 8.1 8.5 53 9.8 7.0 7.3 7.1
Evidencias de consumo reciente (%)
Si 85.6 92.6 94.4 92.4 85.3 89.0 90.4 77.4
No 14.4 7.4 5.6 7.6 14.7 11.0 9.6 22.6
Evidencia de suicidio (%)
Si 12.1 8.8 5.7 10.8 8.8 9.0 8.5 9.7
No 87.9 91.2 94.3 89.2 91.2 91.0 91.5 90.3
Signos recientes venopuncion (%)
Si 53.3 43.0 51.7 40.6 35.2 354 39.2 29.6
No 46.7 57.0 48.3 59.4 64.8 64.6 60.8 70.4
Muerte causada por patologia previa agravada por el consumo de sustancias psicoactivas (%)
Si 354 32.6 355 28.6 20.4 26.6 30.9 314
No 64.6 67.4 64.5 71.4 79.6 73.4 69.1 68.6
Anticuerpos anti-VIH (%)
Positivo 42.7 40.6 42.8 36.9 374 40.7 41.1 34.4
Negativo 57.3 59.4 57.2 63.1 62.6 59.3 58.9 65.6

* Comunidades Auténomas que declaran al indicador mortalidad (50% de la poblacién de Espafia).
FUENTE: Observatorio Espafiol de las Drogas y la Toxicomania. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad. Indicador Mortalidad
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Evolucion de las muertes por reacciéon aguda tras el consumo de de sustancias psicoactivas
sequn el tipo de sustancia. Espaifia 1983-2010.

En la Figura 6.18 se presenta la evolucion de las defunciones por reaccion aguda tras el consumo
de sustancias psicoactivas en Espafia de 1983 a 2010. Los datos que se presentan se
corresponden con el porcentaje de fallecidos en los que se identificaron, en los analisis
toxicologicos, cada una de las sustancias o metabolitos a los que se hace referencia.

En 2010 los opioides fueron la sustancia identificada en un mayor nimero de fallecidos (79,1% de
las muestras), manteniéndose la tendencia ascendente iniciada en 2007 (72,8%), es preciso
seguir observando la evolucion.

Los hipnosedantes rompen la tendencia descendente iniciada en el 2005, presentando un brusco
aumento y superando a la cocaina, que venia ocupando la segunda posicion en los Ultimos afios.

La cocaina, mantiene la tendencia descendente iniciada en 2007 (67%), estando esta presente en
2010 en el 57,3% de las muertes. Al igual que sucede con los opioides, sera preciso atender a la
evolucién de las cifras en los préximos afos.

El policonsumo de sustancias es el patron mas frecuentemente hallado entre los fallecidos por
reaccion aguda a sustancias psicoactivas.



Figura 6.18. Evolucidon de la proporcion (%) de muertes por reaccion aguda tras el consumo de sustancias psicoactivas segun el tipo de sustancia
detectado en el analisis toxicolégico. Espafa*, 1983-2010.
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1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

Opioides 98 | 988|939 | 100 | 924|966 | 948 | 96 | 93,1949 928|929 | 934|904 898|901 88 | 894 868|838 | 76,7749 |7820| 787|728 | 777|798 | 79,1
Cocaina 2 R5| 1 | 15 | 93| 184 296|248 | 216 | 26 | 309 | 288 | 24,7 | 32,7 | 414 | 512 | 63,3 | 54,4 | 517 | 542 | 62,2 | 60,1 |69,20| 60 | 67 | 60,2 | 59,1|573
Hipnosedantes | 13,7 | 22,5 | 415 | 46 | 338| 40,2 | 438|474 | 372|379 | 374|484 | 548 | 47,7 | 586 | 474 | 488 | 585 | 552 | 54 | 48 | 48,7 |54,10 | 50,7 | 46,9 | 45,1 | 42,2 | 58,4
Anfetaminas 1 29 | 38 |32 | 43 | 49 4 86 | 28 | 45 | 69 | 34 |29 | 31|26 |260|36 |36 |22 |35 ]| 15
Cannabis 65 | 22| 13 | 43 | K2 | B7 | 20 | 6,7 | 16,7 |[2090| 168 | 46 | 56 | 22,8 | 23,8
MDMA 01 | 15 0 18 16 15 | 25 | 16 19 | 040 | 17 11 | 14 11 | 08
Alcohol 27,7 1286|262 |305|355|353|425| 39 |358(3300| 343|278 (259|288 |288

* Comunidades Auténomas que declaran al indicador mortalidad (50% de la poblacién de Espafia).
FUENTE: Observatorio Espafiol de las Drogas y la Toxicomania. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Indicador Mortalidad
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En las Figuras 6.19 y 6.20 se presenta la evolucion temporal de los datos correspondientes a los
opioides y a la cocaina, de manera mas detallada y valorando en el caso de los opioides, de forma
individualizada: “opioides y no cocaina”, “s6lo opioides” y “opioides mas benzodiazepinas”. En el
caso de la cocaina, se valora la presencia de: “cocaina y no opioides”, “sélo cocaina” y “cocaina
con alcohol”.

Se observa una tendencia ascendente, iniciada recientemente (2007-2008) de las muertes donde
se detectan “solo opioides” u “opioides con otras sustancias distintas a cocaina”. Parece que se ha
frenado la tendencia descendente de las defunciones donde se detecta cocaina, sera preciso ver
al evolucion en los préximos afos.

Figura 6.19. Evolucién de la proporcién (%) de muertes por reaccidn aguda a sustancias
psicoactivas en cuyos analisis toxicoldégicos se detectan: opioides vy no cocaina, solo opioides y
opioides mas benzodiazepinas. Espafia*, 1983-2010.
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Figura 6.20. Evolucién de la proporcién (%) de muertes por reaccidon aguda a sustancias
psicoactivas en cuyos analisis toxicoldgicos se detectan: cocaina y no opioides, solo cocaina y
cocaina con alcohol. Espaiia*, 1983-2010.
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Evolucion de las muertes por reaccidn aguda tras el consumo de sustancias psicoactivas. Esparia
1983-2010

En la Figura 6.21 se muestra la evolucidon temporal de las muertes por reaccion aguda tras el
consumo de sustancias psicoactivas en Espaiia.

Las Comunidades Autbnomas que declaran al indicador mortalidad no son las mismas todos los
afios. Por esta razén en la linea 1 se representan los datos procedentes de las CCAA que
declaran al indicador (diferentes segun el afio) y en la linea 2 se seleccionan seis ciudades
espafolas que declaran de manera constante, lo que aporta homogeneidad a los datos. Estas seis
ciudades se corresponden con los partidos judiciales de Barcelona, Bilbao, Madrid, Sevilla
Valencia y Zaragoza, conviene aclarar que para Sevilla se estiman los datos correspondientes a
los periodos 1997-2000 y 2005-2006, y para Zaragoza los del periodo 2003-2004. Por otro lado
hasta el aflo 1995 sélo se recogian las muertes por reaccién aguda a opioides o cocaina.

Los resultados muestran que de manera global, tras el rdpido ascenso observado durante la
década de los ochenta, asociado al consumo de heroina intravenosa, se aprecia una tendencia
descendente de la mortalidad que se mantiene en 2010.



Figura 6.21. Evolucién de las muertes por reaccién aguda tras el consumo de sustancias psicoactivas. Espafia -2 1983-2010.
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(2) Seleccion de seis ciudades correspondientes con los partidos judiciales de Barcelona, Bilbao, Madrid, Sevilla Valencia y Zaragoza.
FUENTE: Observatorio Espafiol de las Drogas y la Toxicomania. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Indicador Mortalidad
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2. REGISTRO GENERAL DE MORTALIDAD

2.1. Metodologia

En Espafia, el Instituto Nacional de Estadistica'® (INE) dispone de un registro de mortalidad
general con las causas de muerte clasificadas segun la CIE-10. Las bases de datos de mortalidad
se elaboran en colaboracion con las CCAA. La fuente primaria de informacién son los Registros
Civiles que envian, mensualmente, los boletines de defuncién a las delegaciones del INE. La
ultima base de datos de mortalidad disponible a nivel nacional es la del afio 2010.

A continuacion se presenta un andlisis de la mortalidad seleccionando los cddigos CIE-10
propuestos por el Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias®, que incluye los
codigos CIE-10: F11-F12, F14-F16, F19, X42, X62, e Y12. A estos se afiaden el X44 para
adaptarse al contexto espafiol. Este ultimo codigo incluye los envenenamientos accidentales por
exposicién a drogas y es muy utilizado en Espafia®* para codificar muertes por “sobredosis”.

2.2. Resultados

En la Figura 6.22 se representa la evolucion del nimero de defunciones, en Espafia, por consumo
de sustancias psicoactivas, desagregado por sexo, de 1999 a 2010. En el afio 2010 se
codificaron, bajo los cddigos CIE-10 antes especificadas, 393 defunciones. En el periodo 1999-
2010 se aprecia una tendencia descendente y un predominio masculino (82,8% en 2010).

Figura 6.22. Evolucion del numero de defunciones por consumo de sustancias psicoactivas*
desagregado por sexo. Espafia, 1999-2010
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Fuente: Datos procedentes del Registro General de Mortalidad. Instituto Nacional de Estadistica.
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En la Figura 6.23 se representa la evolucion del nimero de defunciones, en Espafia, por consumo
de sustancias psicoactivas, desagregado por edad, de 1999 a 2010. En general se aprecia una
tendencia ascendente de la edad media de los fallecidos.

Figura 6.23. Evolucion del numero de defunciones por consumo de sustancias psicoactivas*
desagregado por edad. Espafia, 1999-2010.
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* Codigos CIE-10: CIE-10:F11-F12, F14-F16, F19, X42, X44, X62, Y12.
Fuente: Datos procedentes del Registro General de Mortalidad. Instituto Nacional de Estadistica.

3. ESTIMACION DE MORTALIDAD A PARTIR DEL REGISTRO ESPECIFICO DE
MORTALIDAD Y DEL REGISTRO GENERAL DE MORTALIDAD

3.1. Metodologia

Hasta ahora se han presentado los resultados procedentes de dos fuentes de informacién, el
Registro Especifico de Mortalidad y el Registro General de Mortalidad, pero ambos tienen
limitaciones, para tratar de minimizar estas, en los resultados, se ha realizado una estimacion de
defunciones a partir de la informacion disponible.

El Registro Especifico de Mortalidad aporta datos de defunciones procedentes de la declaracion
de las CCAA que notifican a este registro especifico, pero no todas las CCAA declaran a este
registro y ademas algunas de las CCAA que declaran no lo hacen de todos los partidos judiciales,
sino que lo hacen de ciudades o zonas que pueden variar segun los afios, por tanto se trata de un
registro muy especifico pero sin cobertura a nivel nacional y con variaciones en las comunidades
auténomas que notifican, segun el afio.

El Registro General de Mortalidad, si tiene una cobertura a nivel nacional y aunque, en términos
generales, la calidad del registro de mortalidad es buena, es conocido que existe un subregistro
en las defunciones secundarias a drogas.



Por tanto, para estimar el nimero de muertes por drogas a nivel nacional se combina la
especificidad del registro especifico de mortalidad, con la amplia cobertura (nacional) del Registro
General de Mortalidad. Para ello se calcula un coeficiente de subregistro, este resulta del cociente
entre las muertes notificadas por el Registro Especifico entre aquellas del Registro General,
seleccionando Gnicamente las defunciones en aquellas ciudades/provincias®® que declaran de
manera periddica en ambos registros. En la Figura 6.24 se representa esquematicamente como
se lleva a cabo esta estimacion.

Figura 6.24. Esquema para el calculo de la estimacion de las defunciones por drogas ilegales en
Espafia.

P Defunciones por drogas ilegales Coeficiente de
Estimacién de nimero de — . : N .
defunciones por = del Registro General Mortalidad subregistro

drogas ilegales en Espafia

Defunciones Registro Especifico de Mortalidad
(seleccién? de ciudades/provincias)

Coeficients de subregisiro =

Defunciones Registro General de Mortalidad
(seleccién de ciudades/provincias)

Aplicando este coeficiente se corrige aproximadamente un 40% del subregistro, pero es conocido
gue el consumo de drogas ilegales aumenta la probabilidad de morir por diversas causas y se ha
observado que la repercusion en la mortalidad general no queda reflejada de manera adecuada.
Por tanto, esta estimacion se refiere al minimo nimero de muertes secundarias al consumo de
drogas ilegales, pudiendo este ser mas elevado. Estudios mas especificos (estudios de cohortes,
mortalidad proporcional, etc.) podrian aportar informacion complementaria de gran interés.

3.2. Resultados

En la Figura 6.25 se presentan los datos procedentes de la estimacién de defunciones por drogas
ilegales, a nivel nacional, desde 1983 a 2010. Se observa que tras el pico de principio de los afios
90, se mantiene una tendencia descendente. En 2010 se estiman 706 muertes, en este afio se
produjeron un total de 382.047 defunciones en Espafia.

2 provincia Alava, Provincia Guiplizcoa, Provincia Vizcaya, Ciudad de Bilbao, Provincia La Coruiia,

Provincia Lugo, Provincia Orense, Provincia Pontevedra. Comunidad de Murcia. Provincia Avila, Provincia
Burgos, Provincia Leén, Ciudad de Ponferrada, Provincia Palencia, Provincia Salamanca, Provincia
Segovia, Provincia Soria, Provincia Valladolid, Ciudad de Valladolid, Provincia Zamora, Provincia Sevilla,
Ciudad de Sevilla, Provincia Malaga, Ciudad de Malaga, Provincia Granada, Ciudad de Granada, Ciudad de
Palma de Mallorca, Ciudad de Madrid, Ciudad de Getafe, Ciudad de Leganés, Ciudad de Majadahonda,
Ciudad de Barcelona, Ciudad de Valencia, Ciudad de Zaragoza, Ciudad de Pamplona, Ciudad de Las
Palmas de GC, Ciudad de Sta. Cruz Tenerife, Ciudad de Badajoz, Ciudad de Céaceres



Figura 6.25. Estimacion del numero total de defunciones por drogas ilegales. Espafia 1983- 2010.

2000 -

1800 -

1600 -

1400 -

1200 -

1000 -

de defunciones

800 -

numero

600 +

400 +

200 4

1983 [ 1984 [ 1985 | 1985 | 1987 | 1988 [ 1989 [ 1990 [ 1991 | 1992 | 1093 | 1904 | 1995 [ 1996 | 1907 | 1998 | 1999 | 2000 [ 2001 [ 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 [ 2007 [ 2008 | 2009 | 2010 |

266 | 440 | 453 | 516 | 741 | 1067 | 1440 | 1440 | 1,833 | 1.760 | 1.399 | 1067 | 1051 | 1310 | 1127 [ 1.049 | 972 [ 1012 | 923 | 1079 | 900 | 796 | 1.004 | 820 | 703 | 773 | 739 | 706 |

Fuente: Registro Especifico de Mortalidad del Observatorio Espafiol sobre Drogas y Registro General de
Mortalidad del Instituto Nacional de Estadistica.
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7. RESPUESTAS A CORRELACIONES Y CONSECUENCIAS SANITARIAS

En general, los datos que se ofrecen a continuacién corresponden al afio 2010, dltimos
disponibles hasta el momento. En los casos en que la informacion se refiere al afio 2011, se indica
explicitamente.

Como ya se ha mencionado, la atencion prestada a los consumidores de drogas se realiza, en su
mayor parte, en centros publicos o privados financiados con fondos publicos. En este ultimo caso,
son Organizaciones no Gubernamentales (ONG) las que gestionan los centros.

Estos centros prestan asistencia y ayuda terapéutica a los consumidores de drogas. Asimismo,
contribuyen a disminuir la morbimortalidad y los problemas sanitarios y sociales asociados al
abuso de drogas, a través del desarrollo de programas terapéuticos que se llevan a cabo en
diferentes tipos de centros, que ya han sido mencionados en otros informes y en el capitulo 5 del
presente documento (centros ambulatorios de asistencia, unidades de desintoxicacién
hospitalaria, comunidades terapéuticas, etc.).

En lo que se refiere a recursos especificos de atencion para drogodependientes, durante el afio
2010 han sido atendidos en centros ambulatorios de atenciéon a drogodependientes un total de
93.294 personas, cifra similar a la del afio 2009, que fue de 93.283. Estos pacientes han recibido
asistencia en 526 centros ambulatorios.

El nimero de usuarios atendidos en las 128 comunidades terapéuticas existentes en Espafia en el
afo 2010, ha sido de 7.596, lo que ha supuesto una disminucién del 6,62 % en relaciéon con los
8.134 de 2009. En relacion con el tratamiento residencial, puede verse una informacién
complementaria en el Selected Issue “Tratamiento residencial” (“Residential treatment for drug
users in Europe”).

En el caso de las unidades de desintoxicacién hospitalaria, se han atendido en 2010 a 3.984
pacientes, con un aumento del 15% respecto a los 3.463 del afio 2009. En Espafia existen 53
unidades de desintoxicacion hospitalaria.

Como se ha dicho antes, la Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016 contempla entre sus
principales objetivos la disminucion del riesgo y la reduccion del dafio.

Los grupos de poblacién beneficiarios de estos programas, dirigidos también a la prevencion de
emergencias y muertes relacionadas con el consumo de drogas son:

- Sectores de poblacion consumidores de drogas, no susceptibles de inclusion en
programas orientados a la abstencién del consumo.

- Consumidores de heroina de larga duracion.
- Grupos de poblacién en situacion de marginalidad o exclusion social (por ejemplo,
personas que viven en barrios marginales, grupos vinculados a los “mercados de las

drogas”, etc.).

- Colectivos que frecuentan lugares y participan en situaciones donde existe una especial
facilidad para el consumo.



En Espafia existen diferentes tipos de centros y recursos que tienen como finalidad la prevencion
de las emergencias relacionadas con las drogas y la reduccion de las muertes también
relacionadas con las drogas.

Cabe destacar las unidades maviles que acuden a diferentes lugares donde existen consumidores
de drogas marginales que no acuden a los centros de tratamiento, para suministrarles apoyo
sociociosanitario y prevenir las emergencias relacionadas con el consumo de drogas (outreach
programmes). Las 30 unidades méviles que han estado prestando servicio en 2010, han atendido
a un total de 9.653 usuarios.

Ademads, estas unidades mdviles, suponen el 8,09 de los puntos de dispensacion de metadona. La
prescripcion de esta sustancia la realiza siempre un profesional cualificado.

En resumen, las unidades méviles son vehiculos polivalentes, en general de acceso directo, entre
cuyas funciones se incluyen: realizar tratamientos con sustitutivos opiaceos (metadona), realizar la
toma de muestras, hacer pruebas diagndsticas, prestar primeros auxilios y prevenir y auxiliar en
las emergencias relacionadas con el consumo, asi como actuar en casos de peligro de muertes
relacionados con dichos consumos.

En cuanto a las salas de venopuncién los objetivos son:

- Ofrecer a una poblacion diana constituida por consumidores de drogas por via endovenosa
alejados de los circuitos asistenciales, intervenciones preventivo-educativas, atencion en
las emergencias y derivacion a otros recursos.

- Reducir las infecciones mas frecuentes, la transmision del VIH y de hepatitis viricas.

- ldentificar las patologias emergentes.

- Disminuir el nimero y consecuencias (mortalidad) de las reacciones agudas a drogas.

- Facilitar el acceso a las redes sociosanitarias.

- Paliar el impacto social del consumo intravenoso en espacios publicos.

1

Facilitar materiales estériles, ayuda para la higiene, comida, primeras curas, vacunaciones,
etc.

El hecho de que puedan inyectarse en estos dispositivos, con ser importante, no supone el
objetivo principal ni Gnico de su existencia. Lo importante es que podran contactar con
profesionales que les pueden aconsejar sobre los recursos existentes para atender su
drogadiccion y, en todo caso, mejorar sus condiciones de vida y salud mientras persistan en su
adiccion.

También y ante la alta marginalidad de este subgrupo de toxicomanos, se les ofrece ayudas
adicionales como talleres educativos sobre una venopuncion higiénica y de prevencion de
sobredosis.

En 2010, en las Comunidades Auténomas de Catalufia, Madrid y el Pais Vasco han estado en
funcionamiento ocho dispositivos de inyeccién segura o de “venopuncién” (seis, uno y uno
respectivamente), que han atendido a un total de 8.217 usuarios de drogas por via parenteral.
Esta cifra supone una disminucién del 37,4 % respecto a los 13.124 del afio 2009, debida
fundamentalmente a un importante descenso en la cifra referida a los usuarios atendidos en las
salas de Catalufia.



También los centros de emergencia social, cuya finalidad basica es acoger a la poblacion
drogodependiente con mayores problemas de marginacién, atender sus necesidades basicas y
ponerla en contacto con otros recursos de mayor exigencia de la red asistencial, han estado en
funcionamiento en Espafia a lo largo del 2010. Concretamente 41 de estos centros han atendido
a 10.705 usuarios.

Estos centros de emergencia social, en el ambito de la reduccion del dafio, priorizan las
estrategias encaminadas a disminuir las muertes por reaccién adversa a las drogas, asi como la
prevalencia de infeccion por VIH y otras enfermedades entre consumidores de opiaceos y
cocaina.

Por otro lado, es también fundamental el papel de las 1.526 oficinas de farmacia con programas
de este tipo. Estas farmacias participan en algunos casos en la dispensacion de metadona y en
otros en los programas de intercambio de jeringuillas.

En todo caso hay que tener en cuenta respecto de los programas de reduccion del dafio
mencionados, que participan en la prevenciéon de emergencias relacionadas con drogas y en la
reduccion de las muertes, que los usuarios de estos programas han podido acudir a lo largo del
2010 a varios de estos dispositivos, por o que no se puede sumar el nimero total de usuarios.

Como es sabido, el uso compartido de jeringuillas y las conductas sexuales de riesgo contribuyen
a la extension de diferentes enfermedades infecciosas.

Por otro lado, diversas investigaciones han puesto en evidencia que las personas que se inyectan
drogas modifican sus practicas de riesgo si se les proporciona educacion y consejo, asi como los
instrumentos necesarios para poner en practica conductas mas higiénicas. Por esta razon,
muchos paises (entre los que figura Espafia) potencian aquellas intervenciones que permiten
contactar con inyectores de drogas, a fin de intentar que modifiquen las conductas de mayor
riesgo para su salud y la de los que los rodean.

En Espafia, los programas de reduccion del dafio mencionados en el apartado anterior,
intervienen en la prevencion y el tratamiento de enfermedades infecciosas a través de la atencién
de pacientes consumidores activos que acuden a los mismos.

Especial interés tienen en este sentido los programas de intercambio y dispensacion de
jeringuillas, asi como de kits sanitarios (estos kits suelen incluir, ademas de una jeringuilla, liquido
desinfectante, preservativos, etc.), que se llevan a cabo, tanto en programas outreach, como en
centros y recursos mas institucionalizados.

Estos programas estan dirigidos a la poblacién usuaria de drogas por via intravenosa con el fin de
reducir, en lo posible, el riesgo de infecciones transmisibles que se asocian al uso compartido o
simplemente, no higiénico, del material de inyeccién.

Asimismo, desde estos programas se puede realizar el diagnéstico precoz de VHB y VHC,
vacunacion VHA y VHB y realizar actuaciones encaminadas a la prevencién de sobredosis.

En el afio 2010 los programas de intercambio de jeringuillas han distribuido 2.672.324 jeringuillas,
a través de 1.029 puntos de intercambio.

De igual modo, también las salas de venopuncién mencionadas en el apartado anterior, participan
en la prevencion y el tratamiento de enfermedades infecciosas relacionadas con el consumo de
drogas.



Programas mantenimiento con agonistas opiaceos (metadona y otras sustancias)

En Espafia, el marco legal de los programas de mantenimiento con metadona (PMM) esta
regulado mediante el Real Decreto de 19 de enero de 1990, y el Real Decreto 5/1996. Este marco
legislativo regula los mecanismos de dispensaciéon de metadona en las distintas Comunidades y
Ciudades Auténomas y especifica que en cada una de ellas existird una Comision de acreditacion,
de los centros y servicios que se ocupan de llevar a cabo estos programas.

En nuestro pais, como ya se ha mencionado en otros informes, un nimero creciente de personas
dependientes de opiaceos (especialmente de heroina) se ha ido incorporando a programas de
sustitucion desde 1990.

En Espafia, a lo largo de 2010, los programas de mantenimiento con metadona, han atendido a
81.022 pacientes, con un aumento del 4,12 % sobre los 77.811 de 2009.

Estos tratamientos se han llevado a cabo en un total de 2.526 dispositivos de prescripcion y/o
dispensacion de metadona.

En cuanto a la ubicacion de estos dispositivos, un 50,59% se hallan en un centro especifico de
tratamiento para drogodependientes, un 10,62% en centros penitenciarios, un 8,23% en centros
hospitalarios, un 8,09% en unidades mdviles, otro 8,09% en centros de salud mental, un 7,65% en
centros de salud, un 3,73% en oficinas de farmacia y un 3% en otros dispositivos.

También es importante resaltar que recientemente la Buprenorfina+Naloxona (Suboxone®) se ha
incluido entre las prestaciones del Servicio Nacional de Salud, haciendo asequible su empleo en
un perfil de paciente estabilizado en metadona, con dosis bajas y buena evolucion.

En Espafia, Suboxone® es un medicamento sujeto a prescripcion médica especial (psicotropo) y a
prescripcion médica restringida, clasificado como de diagndstico hospitalario.

De acuerdo con los datos facilitados (en el afio 2011) por las Comunidades y Ciudades
Auténomas, en Espafia han sido tratados con buprenorfina/naloxona (suboxone) 1.350 personas.
Esta cifra supone una primera estimacion, por lo que en el futuro habrd que revisarla y
actualizarla.

En lo que se refiere a los programas de asistencia al alcoholismo, a lo largo del afio 2010 han
estado en funcionamiento 411 centros ambulatorios, que han atendido a 61.231 pacientes, 70
unidades hospitalarias que han asistido a 3.162, y 57 centros residenciales no hospitalarios que
atendieron a otros 3.133.

Hay que tener en cuenta que en la red de Salud Mental y en Atencién Primaria, también se
atienden pacientes con problemas de consumo de alcohol, que no se contabilizan en las cifras a
las que se ha hecho referencia anteriormente.

Asi mismo, a lo largo del afio 2010, los Planes Autonémicos de Drogas han prestado asistencia a
personas afectadas por consumos de drogas a través de otros programas: 77 programas de
atencion a mujeres con 5.889 usuarias, 95 programas de atencibn a menores con 2.246
atendidos; 88 programas de atencién a la patologia dual con 11.090 pacientes y programas de
atencion a consumidores de psicoestimulantes con 3.766 usuarios.



Comorbilidad psiquiatrica

Como ya se inform6 en el Informe 2011, la atencién a la comorbilidad psiquiatrica se realiza tanto
en los centros de atencion a consumidores de drogas, como en los centros de salud mental. En el
afio 2010, en lo que se refiere Unicamente a centros especificos de atenciéon a consumidores de
drogas, las Administraciones Autondmicas han informado de la existencia de 88 programas de
atencion a la patologia dual, que han atendido a 11.090 pacientes drogodependientes con co-
morbilidad psiquiatrica.

Accidentes de tréafico

Como ya se ha mencionado en otros informes, todas las Comunidades y Ciudades Auténomas
desarrollan actividades con el objetivo de prevenir y reducir los accidentes de trafico y sus
consecuencias, particularmente en lo que hace referencia a su relacion con el consumo de alcohol
y otras drogas.

En el afio 2011 se han vuelto a intensificar los controles de alcoholemia a los conductores,
llevados a cabo por los agentes de la Agrupacion de Trafico de la Guardia Civil (Ministerio del
Interior), que han llegado a efectuar mas de cinco millones de estos controles preventivos, de los
que el 1,82% han resultado positivos. Como se puede observar en la siguiente tabla, este
porcentaje ha experimentado una importante y progresiva disminucién durante los ultimos afios
aunque 2011 presenta un ligero repunte.

Table 7.1 Pruebas de alcoholemia 2004-2011. Controles preventivos. Agrupacién de Tréafico de la

Guardia Civil.
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Pruebas en
controles 2,282,336 | 2,856,244 | 3,347,015 | 3,759,574 | 4,417,645 | 5,105,660 | 4,550,158 | 5,049,271
preventivos
Positivas 76,560 73,747 82,729 80,155 81,322 90,306 81,390 91,914
% positivas 3.35% 2.58% 2.47% 2.13% 1.84% 1.77% 1.79% 1.82%

Fuente: Agrupacion de Trafico de la Guardia Civil.

En cuanto a los conductores fallecidos en accidente de trafico que habian superado los 0,3 g/l de
alcohol en sangre hay que sefalar el descenso del porcentaje de los mismos. En efecto, en 2004
el porcentaje de conductores fallecidos en accidentes de trafico que superaban esa concentracion
de alcohol en sangre sobre el total de conductores fallecidos a los que se realizé andlisis
toxicologico fue de 36,1%, mientras que en 2011, ese porcentaje se redujo al 32,76%.

En cuanto a las drogas ilegales, los resultados de analisis toxicologicos realizados a estos
conductores muestran un ligero incremento entre 2004 y 2011 con una estabilizacion en los afios
2009 y 2010. Sin embargo entre 2004 y 2011 se aprecia un aumento de casi 6 puntos en el
porcentaje de conductores fallecidos analizados en los que se detectan psicofarmacos.

Los datos mencionados se detallan en la tabla que figura a continuacion.




Table 7.2 Conductores fallecidos en accidentes de trafico a los que se ha realizado analisis.
Espafia: 2004-2011

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Conductores
fallecidos a los que
se harealizado
analisis

1,349 1,401 1,360 1,259 975 923 855 702

Porcentaje de

poSitivos 42.1 41.39 37.2 39.31 39.79 41 42.46 45.01

% Alcoholemias
positivas
(alcoholemia
>0.3g/L)

36.1 34.12 30..44 30.82 30.97 30 30.99 32.76

% Positivos a

. 10.75 12.2 11.4 13.02 10.67 12.35 12.51 15.10
Drogas ilegales

% Positivos a

: h 3.85 4.28 5.51 5.95 6.97 8.45 8.3 9.54
Psicofarmacos

Fuente: Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses.
Nota: La suma de las tres filas inferiores de porcentajes de analiticas positivas (alcoholemia, drogas ilegales

y psicofarmacos) es superior a la fila “Porcentaje de positivos” porque se detectan policonsumos en algunos
de los conductores analizados.
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8. CORRELACIONES SOCIALES Y REINTEGRACION SOCIAL

Como en informes anteriores, los datos que figuran en este capitulo han sido facilitados por las
diecisiete  Comunidades Auténomas y las Ciudades Autonomas de Ceuta y Melilla, que
constituyen el Estado espairiol.

Muy pocos de los programas y recursos que se mencionan en la tabla 8.1, bajo la denominacion
de Education/Training Programmes y Employment Programmes, cuantifican los usuarios que
acceden a los mismos en su calidad de drogodependientes, ya que se trata de recursos de
reinsercion social para personas marginadas o con grave riesgo de exclusion social, tengan o no
problemas por consumo de drogas.

A continuacién se describe la tipologia de recursos y programas disponibles en Esparfia en lo que
se refiere a la reinsercion social:

1. Social reintegration facilities. Se trata de espacios fisicos en los que se desarrollan
actividades tipificadas como de insercién social. Pueden ser residenciales o no residenciales.

No residenciales: Facilities (dispositivos) en los que se desarrollan actividades o programas de
reinsercion de forma ambulatoria:

- Centros terapéuticos con actividades y/o programas de reinsercion. Incluyen tratamiento
asistencial.

- Centros de actividades y/o programas de reinsercion, en los que no se proporciona
tratamiento asistencial.

Residenciales: Son aquellos que proporcionan alojamiento a drogodependientes que estan
siguiendo un tratamiento asistencial o que lo han finalizado, pero necesitan de este recurso antes
de iniciar una vida completamente autbnoma. Las modalidades mas utilizadas son:

- Comunidades terapéuticas: centros residenciales con tratamiento terapéutico y programas
o actividades de reinsercion.

- Pisos, ya sean ser tutelados 0 no. Acogen un nimero pequefio de drogodependientes y el
trabajo del educador, sobre todo en los pisos tutelados, suele ser bastante intenso

- Residencias: se distinguen de los pisos fundamentalmente por el tamafio. Son un tipo de
recurso muy poco utilizado en Espafia.

2. Education and training programmes. Programas y actividades cuyo objetivo es dar
formacion, sea esta del tipo que sea: académica, ocupacional, profesional, habilidades sociales,
etc.

Cursos reglados: estdn homologados por el Sistema Publico de Educacién: Graduado Escolar;
Bachillerato; Acceso a la Universidad; Titulo Universitario, etc.

Cursos no reglados: no dan acceso a un titulo académico pero que tienen una finalidad
integradora, tanto por el conocimiento que se imparte como por la adquisicion de habilidades
sociales que proporcionan: Informéatica; carnet de conducir, etc.

Acciones de informacién, orientacién y busqueda de empleo: su objetivo es conseguir un empleo.
Se han desarrollado mucho en los ultimos afos por las Comunidades Auténomas con la creacion
de Servicios que forman al drogodependiente para en la busqueda y obtencion de un empleo y, al
mismo tiempo, desarrollan una importante actividad de mediacion y seguimiento ante posibles
empleadores.




Cursos de formacién profesional: en ningln caso implican un contrato laboral de ningun tipo. Entre
dichos cursos conviene distinguir los organizados dentro de los Planes de Formacién e Insercion
Profesional, regulados por las correspondientes Agencias Autondmicas de Empleo y los
organizados por las ONGs 0, en general, a colectivos en situacion de exclusion social.

3. Employment programmes. Se agrupan en este apartado los programas que implican una
ocupacién remunerada mediante un contrato laboral de cualquier tipo (aprendizaje, temporal, etc),
0 son una férmula de autoempleo individual o cooperativo.

Se pueden considerar cinco grupos:

- "Talleres de aprendizaje laboral".

- "Programas especiales de empleo".

- "Contratos subvencionados en empresas”

- “Incentivos para constituir empresas de insercion”

- "Promocién del autoempleo” (trabajo autbnomo, cooperativas...).

Talleres de aprendizaje laboral. Férmula de empleo remunerado mediante un contrato,
normalmente de aprendizaje (aunque puede ser de otro tipo). EI empleador puede ser un
trabajador autbnomo, una pequefia empresa, o una ONG, fundacion sin animo de lucro, etc.
Generalmente se refieren a trabajos manuales. En esta modalidad se incluirian las Escuelas
Taller; Casas de Oficios y Talleres de Empleo cuyos contenidos y funcionamiento estan regulados
por las Agencias Publicas de Empleo.

Programas de empleo de las Corporaciones Locales. Suelen ser la bolsa de empleo mas utilizada
a la hora de proporcionar plazas para drogodependientes que estan en proceso de rehabilitaciéon y
han sido derivados desde las redes publicas de atencion a las drogodependencias.

Contratos subvencionados en empresas. Actividad destinada a gestionar plazas para emplear a
drogodependientes en empresas o0 entidades y, normalmente, incentivadas con subvencion
econdémica. Aunque el nombre sugiere subvencion, puede tratarse también de una actividad
regular y constante de mediacion y contacto con los empleadores.

Incentivos para la creacién de " empresas de insercion”. Este tipo de empresas se basan en una
cuota de empleo para personas en situacion de exclusién social. Suelen ponerse en marcha por
ONGs y cuentan con apoyo econdémico por parte de las Administraciones.

Promocidon de autoempleo (individual o cooperativo). Programas de ayudas para el
establecimiento como trabajador autbnomo o para la formacién de cooperativas.

En la tabla 8.1 se recogen los datos proporcionados por los Planes Autonémicos de Drogas,
correspondientes al numero de programas y recursos de incorporacion social, asi como a los
usuarios de los mismos. Como ya se ha indicado en otros informes, no se contabiliza el nUmero
de usuarios de los dispositivos ambulatorios o residenciales donde se desarrollan las actividades
de reinsercion, o desde donde se efectla el seguimiento de los programas individuales de
reinsercion, para evitar duplicidades con los usuarios de los programas de formacién e integracion
laboral.

En el afio 2010 ha disminuido el nUmero de centros ambulatorios con tratamiento terapéutico, que
cuentan también con programas de incorporacion social (2010: 206: 2009: 320). También ha



descendido el nimero de centros residenciales de tratamiento (comunidades terapéuticas) que
tienen programas de incorporacion social (2010: 96; 2009: 119).

Por el contrario ha aumentado, de forma significativa, el nimero de centros que, sin ofrecer
tratamiento, realizan actividades ocupacionales y de insercién social (2010: 205; 2009: 126).

Se confirma el aumento del niumero de usuarios contabilizados en recursos y programas de
integracion laboral, probablemente porque la incorporacién social se concibe de forma creciente
como un elemento fundamental en la preparacién para el empleo y la obtencién del mismo, en una
situacion de aumento del desempleo en Espafia fruto de la crisis econdmica. Hay que destacar:

- La consolidacién, en el afio 2010, de los programas de informacion, orientacion y
acompafiamiento para el empleo, con 7.023 usuarios, aunque el nimero de beneficiarios
de las mismos ha disminuido respecto a 2009 (8.506).

- Al igual que en afios anteriores, sigue la tendencia de aumento del total de usuarios de
programas de Integracion laboral (Employment programmes),13.051 (2009: 12.729).

En cuanto a la atencién a las necesidades de vivienda (housing) como apoyo para la reinsercion,
segun los datos proporcionados por los Planes Autondmicos, ha aumentado el nimero de
dispositivos residenciales (housing facilities) en 2010, si bien se ha proporcionado alojamiento a
549 usuarios menos que el afio anterior (3.479 personas en 2009, 2.930 en 2010).

Table 8.1. Social Reintegration programmes. Type, number of programmes and centres and
number of users. Spain, 2010

NUMERO DE -
PROGRAMAS Y/O R OF
CENTROS
Centros terapéuticos con actividades y/o programas 206 -
de incorporacion social
Centros de actividades y/o programas de 205 -
incorporacion social (sin tratamiento)
Centros residenciales de tratamiento con programas 96 -
de incorporacion. social (comunidades terapéuticas)
Housing facilities 167 2.930
Education and training programmes 707 7 023
Employment programmes 684 13.051

Fuente: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Datos correspondientes a los
Planes de Drogas de Comunidades y Ciudades Auténomas.



9. DELITOS Y PREVENCION DE DELITOS RELACIONADOS CON LAS DROGAS Y
PRISIONES

Los cuerpos policiales espafioles contindan ejerciendo una fuerte presion contra la delincuencia
dedicada al trafico de drogas.

El ndmero de delitos conocidos por trafico de drogas continda la tendencia al alza iniciada en el
afio 2005. No obstante representa un porcentaje muy bajo respecto al total de los delitos
conocidos, en torno al 1,4%.

Esta casuistica se debe especialmente al incremento de las detenciones por trafico de cannabicos,
gue provoca en Espafia la mayor parte de los detenidos por trafico de drogas y el mayor nimero
de denunciados por su tenencia o consumo en lugares publicos.

Cabe sefialar que los Planes Operativos contra el trafico minorista de drogas, su tenencia y
consumo publico, son la respuesta policial preventiva al hecho mas visible del fenédmeno del trafico
de estas sustancias.

En el siguiente grafico se puede observar como el numero de los delitos conocidos por trafico de
drogas presenta en los Ultimos diez afios una tendencia al alza. En el afio 2011 se ha registrado el
maximo del periodo y la variacion con respecto al afio anterior ha sido del 21%.

Fig 9.1. Delitos por trafico de drogas, 2002-2011

- ™
Delitos por trafico de drogas

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Del. Trafico drogas|11.370(10.851(11.015|10.795|11.363|11.958 |12.424|12.499|12.567 [15.220

FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior



Evolucion de las detenciones por trafico de drogas

Como se aprecia en la siguiente grafica el nimero de detenciones relacionadas con delitos por
trafico ilicito de drogas ha descendido un 3,37 por ciento, respecto al afio anterior. Es evidente
gue este dato no esta correlacionado con el nimero de delitos cometidos por trafico de drogas
que como se ha visto anteriormente ha sufrido, por el contrario, un aumento notable.

Fig 9.2. Numero de detenidos, 2002-2011

Numerode detenidos

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

NeDet.| 17.430 | 12.718 | 14.267 | 16.299 | 16.805 | 18.983 | 19.696 | 19.399 | 17.878 | 17.276

FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior

Evolucidn de las detenciones por familias de drogas®

En la siguiente grafica, se recogen los valores de los Ultimos diez afios, se aprecia que el cannabis
y la cocaina son las sustancias sobre las que mas detenciones se realizan.

En cuanto al cannabis las detenciones han aumentado un 5 por ciento con respecto al afio
pasado, manteniéndose una tendencia estable. El trafico de cannabicos es el que provoca el
mayor numero de detenciones por trafico de drogas y a lo largo de la dltima década se mantiene
en valores muy altos.

Con respecto a la cocaina las detenciones descendieron un 12 por ciento, en relacion al afio 2010,
y contindia afirmando la tendencia descendente iniciada el afio 2008.

Como se aprecia en la tabla el afio 2007 fue el afio en el que las detenciones aumentaron
conjuntamente en todas las sustancias.

2% El cémputo total de detenciones no es igual a la suma de las detenciones para cada familia de drogas
expuesta, dado que la detencidn de una persona con ocasion de un decomiso de varias sustancias, se
contabiliza como una detencién por cada una de las sustancias intervenidas de la misma familia.



Las detenciones sobre la familia de los opidceos muestran, en 2011, un descenso del 31 por
ciento con respecto al afio 2010, situAndose como el valor méas bajo desde el afio 2000.

En las detenciones por alucin6genos y psicotrépicos, se ha experimentado un incremento del 11
por ciento sobre el afio 2010. Este aumento rompe la homogeneidad en la cifra iniciada en el afio
2009y, por tanto, la tendencia a consolidar el nUmero de detenciones.

Fig 9.3. Detenciones por familias de drogas, 2000-2011

Detenciones por familias de drogas

= \
1_/\/
1\
I —— e ]
—/ — ———
———— —
2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2009 | 2010 | 2011
= Cannabicos 7.518 | 8.408 | 9.042 | 8769 | 8.748 | 9.359 | 9.277 | 10.763 | 11.963 | 11.799 | 11.799 | 11.145 | 11.707
—— Cocainicos 5.377 | 5268 | 5.633 | 4997 | 6.343 | 7.571 | 7.737 | 9.111 | 8.634 | 8.366 | 8.366 | 7.649 | 6.684
~—— Opidceos 2243 | 1914 | 1214 | 1.236 | 1.407 | 1.483 | 1.222 | 1.381 | 1.613 | 1.392 | 1.392 | 1.585 | 1.090
— Alucin.y psicotr.| 1.617 | 1.513 | 1.408 | 1.680 | 1.626 | 2.095 | 1.858 | 2.161 | 1.859 | 1.755 | 1.755 | 1.760 | 1.959

FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior

Evolucion general de las denuncias por infraccién a la Ley Orgéanica 1/1992 (tenencia o
consumo de drogas en lugar publico)

En 2011 se registr6 el mayor nimero de denuncias de la ultima década, aumentado un 17 por
ciento respecto al 2010 y un 6 por ciento con respecto al 2009, que fueron los afios que mas
denuncias se realizaron. En la grafica siguiente se puede apreciar claramente la tendencia alcista
gue registra este dato.
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Fig. 9.4. Denuncias, 2002-2011

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

Denuncias | 122285

122634

150193

173096

218656

240237

285378

351927

319474

375019

FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior

Evolucién de las denuncias por familias de drogas®

En el afio 2011 el niumero de denuncias por familias de drogas han aumentado, excepto las

referentes al grupo de opiaceos, que han descendido.

La mayor parte de las denuncias por tenencia 0 consumo publico corresponden a los cannabicos,

gue tras un descenso en el afio 2010, en el afio 2011 han subido un 20 por ciento.

Comparando la grafica de denuncias totales con la de denuncias de cannébicos apreciamos que
la linea que une los valores es casi idéntica, lo que confirma que las denuncias por cannabicos

aportan el mayor nimero de éstas al coOmputo total.

En la misma gréfica, se puede observar como las denuncias por consumo de cocainicos, tras un
ascenso moderado de los ultimos afios, en 2010 descienden en un 16 % respecto a 2009, para en

2011 volver a ascender un 3 por ciento.

?* El cémputo total de denuncias no es igual a la suma de las denuncias para cada familia de drogas
expuestas, dado que la denuncia a una persona con ocasion de un decomiso de varias sustancias, se
contabiliza una denuncia por cada una de las sustancias intervenidas de la misma familia.




Fig. 9.5. Cannébicos y cocainicos, 2002-2011

Cannabicosy cocainicos

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

~——Cocainicos

Cannabicos

25.905
81.949

19.590
87.914

27.038
118.962

33342
135.322

39.227
173.794

40.743
193.919

42229
237417

44.764
299.286

37.609
272.981

38.734
326.894

FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior

Las denuncias por consumo de opiaceos descienden un 19 por ciento en 2011, manteniendo la
bajada iniciada en el afio 2009.

En cuanto a las denuncias por consumo de alucinégenos y psicotrépicos, muestran el valor mas
alto de toda la década, con un aumento del 29 por ciento con respecto al afio 2010.

Fig.9.6. Opiaceos, alucinégenos y psicotropicos, 2002-2011

=

Opiaceos, alucindgenos y psicotrdpicos

\/

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Aluc./psicot.| 7.883 6.340 3.439 5.047 6.475 6.526 7.671 7.247 6.867 8.869
Opiaceos 5.916 4.593 5.461 6.614 6.413 7.187 7.868 10.080 | 9.319 7.524

FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior
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En sintesis, en el 2011, las denuncias por cannabicos supusieron el 87 por ciento del total,
seguido de los cocainicos con el 10 por ciento, los opidceos con el 2 por ciento y por ultimo, los
alucinégenos-psicotropicos con el 2 por ciento.

En 2011 se continda con los Planes Operativos de respuesta policial al trafico minorista de drogas
y al consumo de drogas o su tenencia a tal fin, en los entornos escolares y en los lugares de ocio
y diversion.

Estos Planes tienen un caracter esencialmente preventivo, y aunque son de caracter
permanente, es decir, estan activados durante todo el afio, existen 4 periodos de tiempo en que
se ejecutan de forma prioritaria, denominados fases de intensificacion, en las cuales los Cuerpos
policiales refuerzan y orientan los servicios preventivos hacia los lugares de ocio y los centros
escolares y sus entornos, con el fin de disuadir el consumo y el trafico minorista.

Los resultados obtenidos de las cuatro fases de intensificacién desarrolladas en el afio 2011, se
exponen en las siguientes tablas:

Table 9.1. Plan de prevencidon trafico minorista y consumo en “Centros Escolares vy
sus entornos”, 2011

Detenidos por trafico de drogas 12
Puntos de venta de drogas desactivados 74
Denuncias consumo/tenencia 2,187
Decomisos de drogas 2,220

Incautaciones de drogas:

Heroina (gr.) 11
Cocaina (gr.) 94
Hachis (gr.) 1,652
Marihuana (gr.) 4,892
Sulfato de Anfetamina -Speed (gr.) 1
MDMA (Extasis) (uds.) 33
Psicofarmacos (uds.) 66

FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior



Table 9.2. Plan de prevencion trafico minorista y consumo en “Lugares de ocio Vy
diversiéon”, 2011

Detenidos por trafico de drogas 279
Puntos de venta de drogas desactivados 312
Denuncias consumo/tenencia 39,175
Decomisos de drogas 41,920
Inspecciones de locales publicos: 5,028
Denuncias por permitir venta de drogas 136
Denuncias por permitir entrada de menores 20
Denuncias por venta de alcohol a menores 49

Incautaciones de drogas:

Heroina (gr.) 360
Cocaina (gr.) 7,437
Hachis (gr.) 119,210
Aceite de hachis (cc) 57
Marihuana (gr.) 155,541
Sulfato de Anfetamina -Speed (gr.) 2,128
LSD (dosis) 251
MDMA (Extasis) (uds.) 2,076
GHB — Extasis liquido (cc) 61
Psicofarmacos (uds.) 1,780

FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior

La Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016 se enmarca dentro de las politicas de salud
publica destacando como principios rectores la equidad y la intersectorialidad. Asimismo, resalta
como poblacion diana de las intervenciones preventivas y asistenciales los colectivos en situacion
de especial vulnerabilidad, entre los que se encuentran las poblaciones con problemas juridico
penales incluyendo a los menores infractores, y como escenarios de intervencién el sistema
penitenciario y el contexto judicial.

En este sentido, el Plan de Accién 2009-2012 plantea como acciones especificas a desarrollar en
este ambito:

- Validacion y desarrollo de programas dirigidos a menores internos en centros de reforma.
- Impulsar el desarrollo de estrategias de prevencion dirigidas a la poblacién reclusa.

- Apoyar la realizacién de talleres de reduccién de dafios en instituciones penitenciarias.



- Colaborar en el desarrollo especifico de programas de atencién a drogodependencias en
jévenes internados en centros de menores o0 que han tenido problemas con la justicia.

- Impulsar la mejora de la calidad y la extensién de los programas de tratamiento y
reinsercion dirigidos a la poblacién penitenciaria, asi como las medidas alternativas a la
prision, haciendo especial hincapié en el seguimiento posterior a la excarcelacion.

- Colaborar en el desarrollo de programas, especialmente en dependencias judiciales y
policiales, que ofrezcan apoyo juridico, administrativo y social a las personas que han
cometido delitos como consecuencia de su adiccién a las drogas.

= ALTERNATIVAS A LA PRISION

La Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas ha seguido potenciando los
programas que ofrecen apoyo juridico y social a personas que han cometido delitos como
consecuencia de su adiccion a las drogas, desarrollando una amplia red de equipos de apoyo, con
el objetivo de que se apliquen las medidas tendentes a evitar el ingreso en prision.

Asi, durante el afio 2010 la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas ha
transferido fondos a las Comunidades Auténomas para la consolidacion y extensién de los
programas de atencion al detenido en comisarias y juzgados (Castilla-La Mancha y Galicia); para
el fomento de actuaciones con sujetos excarcelados o en cumplimiento alternativo (Galicia y Pais
Vasco); y para el apoyo de intervenciones con reclusos drogodependientes (todas las
Comunidades Autbnomas).

También hay que destacar la transferencia de fondos a las Comunidades Auténomas de
Andalucia, Castilla y ledn y Cataluia para la implementacién de programas dirigidos a combatir la
exclusion social y prevenir la delincuencia.

Programas Alternativos a la Privacién de Libertad, de acuerdo con diferentes fuentes, se ha
intentado describir una panoramica global de la situacion de estas medidas en nuestro pais:

- Servicios Sociales Penitenciarios de la Administracion General del Estado. A 31 del
diciembre de 2010 fueron notificadas 234.935 sentencias de medidas alternativas:

- ElI 89% consistieron en trabajos en beneficio de la comunidad (TBC). Hay que subrayar
gue el 76% se aplicaron a delitos por seguridad vial y el 15% por violencia de género.
En estas tipologias delictivas destaca el consumo de alcohol.

- El 9 % consistieron en suspensiones y sustituciones.
- El 2% consistieron en medidas de seguridad.

Durante el afio 2010 se ha generalizado como forma de cumplimiento de los trabajos en
beneficio de la comunidad (TBC) la participacidn en los Talleres de Sensibilizacion en
Seguridad Vail- TASEVAL-, llegando a la cifra de mas de 48.000 penados los que han
cumplido condena por esta via. Hay que tener en cuenta que el 76% de las personas
condenadas a TBC lo son por delitos de seguridad vial, y el 62% de estos delitos son por
conducir bajo los efectos del alcohol®*

2% «Estudio de perfil penal y sociodemografico de los penados a TBC” realizado por la Secretaria de
Instituciones Penitenciarias



El articulo 49 del Cddigo Penal, en virtud de la modificacion operada por Ley Organica
5/2010, de 22 de junio®, faculta el cumplimiento de la pena de trabajos en beneficio de la
comunidad a través de la participacion del penado en talleres o programas formativos o de
reeducacion, entre los que cita textualmente los de educacion vial.

- Estadisticas de la Direccién General de Justicia Juvenil de Catalufia. Durante el afio
2010, los juzgados notificaron a esa Direccién un total de 17.319 demandas de aplicacién de
una medida alternativa. El 3,2% de las mismas consistieron en tratamientos de deshabituacién
para drogodependientes.

El 55,6% de las medidas penales alternativas en ejecucion a 31 de diciembre de 2010 se
registraron por delitos contra la seguridad vial, seguidos de los delitos por violencia de género
(18,94%).

Estos datos destacan la incidencia del consumo de alcohol en delitos contra la seguridad vial,
de sangre, de agresion sexual, de violencia doméstica y otros, debido al efecto desinhibitorio
del alcohol. Por ello, la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias ha firmado un
convenio con la Asociacion de Alcohdlicos Rehabilitados para la colaboracién en la
intervencion de los condenados por delitos contra la seguridad relacionados con el consumo
de alcohol.

También hay que destacar el programa de intervencion con preventivos de la Asociacion de
nueva Gente en Salamanca. (En el perfil de estos internos destaca la comision de delitos
contra la seguridad vial por abuso y dependencia al alcohol). Asimismo, la Estrategia marco de
Seguridad Vial de Castilla-Ledn tiene como objetivo reducir los accidentes de trafico por
consumo de drogas. (En esta comunidad, el 23,3 % de las medidas alternativas a la pena
privativa de libertad se aplicaron a personas dependientes del alcohol) También Ceuta tiene
como prioridad la prevenciéon del consumo de alcohol y riesgos asociados a la conduccién.

A 1 de enero de 2010 un total de 560 internos estaban en tratamiento de deshabituacion en
recurso comunitario por aplicacién de tercer grado condicionado a tratamiento residencial.
Durante el mismo afio, un total de 1.369 internos fueron atendidos en este tipo de recurso
comunitario por aplicacion de tercer grado condicionado (Art. 182 del Reglamento
penitenciario)

Other interventions in the criminal justice system. Menores Infractores. Los jovenes se
consideran a si mismos invulnerables al dafio originado por sus elecciones de conductas y estilos
de vida. No obstante, el consumo de drogas provoca importantes alteraciones fisicas,
psicolégicas y sociales. Las investigaciones que se han efectuado sobre el desarrollo del cerebro
adolescente demuestran la importancia de enfocar la prevencién hacia los jovenes; se sabe que
es muy probable que los que han llegado a los 21 afios de edad sin haber adquirido adicciones,
no las van a adquirir después.

En la infancia y la adolescencia es tan importante el acceso equitativo a una educacién de calidad
como el nivel de educacion familiar. Por ello, hay que desarrollar intervenciones de desarrollo
temprano dirigidas a prevenir las desigualdades en salud en la infancia y la adolescencia

Segun diferentes estudios las intervenciones que muestran un impacto en las desigualdades son
las dirigidas a la vivienda y el empleo. En Espafia la Comision para reducir las desigualdades en
Salud ha otorgado un papel destacado a la reduccién de las mismas en las etapas iniciales de la

?® LLa ley Organica 5/2010, de 22 de junio, por la que se modifica el Cédigo Penal, regula delitos de
seguridad vial, introduciendo la libertad vigilada como medida de seguridad. Esta se impone en sentencia
junto a la pena de prision para su ejecucion posterior a la excarcelacion.



vida?’. De hecho algunas formas de organizacion de recursos econémicos educativos y sanitarios
perpetdan y reproducen las desigualdades.

La publicacion “Factores de éxito asociados a los programas de intervencibn con menores
infractores™® tiene como finalidad la de servir como un instrumento de referencia y ayuda para
lograr, entre las distintas instituciones y profesionales implicados, el descenso de las tasas de
reincidencia juvenil, mediante la mejora de los programas de intervencién sobre los menores
infractores.

Durante el afio 2010, la Delegacion ha continuado transfiriendo fondos a los Planes Autonémicos
para la consolidacién y extensién de los programas de prevencion selectiva e indicada (Aragén,
Castilla-Ledn, Galicia y Pais Vasco). Asimismo, los Planes Autondémicos han realizado un
considerable esfuerzo para desarrollar y consolidar programas dirigidos a esta poblacion hay que
destacar el desarrollo de las siguientes actuaciones:

- Andalucia: programa de prevencion comunitaria “Ciudades ante las drogas” dirigido a
jovenes de alto riesgo. Incluye intervenciones con menores en centros de proteccion y
reforma.

- Asturias: desarrollo de actuaciones de intervencién comunitaria con menores en conflicto
social y/o penal.

- Baleares:
- Programa de prevencién secundaria REFORMA, dirigido a jovenes con medidas
judiciales.

- En Castillay Ledn se consolidan los programas:

- Programa de prevencion selectiva dirigido a las familias de adolescentes con
conductas problematicas (actos delictivos, violencia, etc.)

- Programa de intervencion con menores en riesgo de exclusién social, incluye el
programa de intervencion en el centro de reforma de Zambrana.

- Casa-Escuela Pia: 8 plazas para cumplimiento de medidas judiciales

- También hay que destacar el programa de reduccién de accidentes de trafico
relacionados con el consumo de droga, dentro de la Estrategia de Seguridad Vial, uno
de cuyos obijetivos es reducir la muerte en jévenes.

- Catalufia continda desarrollando estrategias de prevencion selectiva e indicada, y de
asistencia dirigidas a menores infractores. Se consolida el programa Limites dirigido a
padres y madres con hijos infractores.

- Extremadura ha puesto en marcha:

- PIMICA, programa de intervencidn con menores infractores, y menores con problemas
de conducta sujetos a medidas privativas de libertad en centros.

- PAMICA, programa de intervencion familiar educativo-terapéutico con menores
infractores que presentan conductas adictivas. Dirigido a infractores derivados por el
equipo técnico de juzgados de menores con recomendacion de medida educativa en
medio abierto.

- Madrid. Servicio de Prevenciéon Indicada de las Adicciones: se trata de un Servicio
Alternativo de Prevencion Multiestratégico que pretende disminuir los factores de riesgo y

?’ Desigualdades sociales en la salud infantil. SESPAS 2010

?8 santiago Redondo lllescas, Ana Martinez Catena Antonio Andrés Pueyo Departamento de Personalidad,
Evaluacion y Tratamiento Psicoldgico Facultad de Psicologia, Universidad de Barcelona. 2011 Ministerio de
Sanidad, Politica Social



aumentar los factores de proteccion y resistencia de los adolescentes y jovenes que usan
drogas y presentan una serie de conductas problematicas

- Melilla: programas dirigidos a menores extranjeros no acompariados residentes en centros
de proteccion y reforma.

- La Rioja desarrolla un programa de intervencion dirigido al menor infractor.

- En Navarra los programas de prevencion selectiva e indicada incluyen menores
infractores.

- El Pais Vasco realiza programas de prevencion selectiva e indicada. Una cuarta parte de
lo usuarios de estos programas estan bajo sancion penal.

Se puede concluir que los Planes Autondmicos de Drogas pretenden dar repuesta a través de
programas de prevencion selectiva e indicada a situaciones de riesgo, dada la importancia que
tiene una intervencidn educativa realizada a tiempo en la prevencién de la reincidencia. De hecho,
las investigaciones muestran que un alto porcentaje de los menores que han ingresado en centros
de reforma ingresa después en prision.

Por ello, los programas de prevencion dirigidos a jovenes delincuentes no se centran en el
consumo de drogas, sino que ponen el énfasis en la vulnerabilidad social y personal, en el
desarrollo de estrategias de prevencion selectiva e indicada vinculadas con politicas sociales y
educativas.

Programas en Comisarias y Juzgados. Se presenta a continuacion la informacién sobre las
personas con problemas judiciales atendidas por los servicios de atencion al detenido en
comisarias y juzgados, de acuerdo con los datos facilitados por los Planes Autonémicos sobre
Drogas.

Durante el afio 2010 fueron atendidos en programas de atencién al detenido drogodependiente un
total de 16.577 usuarios. De ellos, 1.794 fueron atendidos en programas de atencién en
comisarias, y 14.783 en programas de atencion en juzgados. Ademas, un total de 1.308 usuarios
fueron atendidos en servicios de asesoria juridica.

Hay que sefalar que estas cifras suponen una subestimaciéon del nimero real de casos atendidos,
ya que no todos los Planes Autondémicos han notificado datos. La mayoria de estos recursos son
financiados total o parcialmente por los Planes Autonémicos.

Programas en Instituciones Penitenciarias. Los estudios subrayan que la posicién laboral y la
estancia en prision podrian ser marcadores de la falta de integracion social y de la dificultad de
obtener beneficios del sistema de salud; que toda estrategia para erradicar la exclusién social
debe de incluir las necesidades de los reclusos que son excarcelados; que las areas mas
derivadas aguantan mas duramente los problemas sociales que acompafan a la liberacién de
reclusos; y que los reclusos tienen un alto riesgo de muerte inmediatamente después de su
liberacion. Por ello, las intervenciones durante el periodo de transicion prision-comunidad resultan
clave.

En esta direccion, hay que enmarcar las actuaciones de la Delegacion del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas y Secretaria General de Instituciones Penitenciarias de promocion de la
insercién sociolaboral de los reclusos.

Hay que destacar los programas de intervencion de los Planes Autondmicos sobre Drogas con
excarcelados:



Aragébn ha diseflado un procedimiento para homogeneizar el tratamiento de
drogodependientes en situacion de libertad provisional y excarcelados.

Canarias ha implementado un servicio juridico especifico de atencién a internos en libertad
vigilada.

Galicia ha disefiado e implementado el programa ITINERE dirigido al seguimiento de
internos excarcelados.

En Cataluia se han disefiado nuevos circuitos de derivacion a recursos asistenciales en
medio comunitario.

ESTADISTICAS DE LA POBLACION PENITENCIARIA. Fuente: Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias del Ministerio del Interior (se incluyen datos de poblacién penitenciaria
de Catalufia).

En los dltimos afos, la poblacion penitenciaria espafiola se asocia, en una parte importante a dos
fendmenos relevantes y relacionados: el trafico y consumo de drogas (incluido alcohol) y el auge
de procesos migratorios no regularizados. Nuestro pais aparece agrupado junto con Portugal y
Reino Unido en el grupo de paises con mayores indices de encarcelamiento, presenta una tasa de
162 por cada 100.000 habitantes (1 enero 2010).

A 31 de diciembre de 2010 habia 73.929 personas encarceladas en Espafia frente a las 76.079
gue hubo en 2009. En la figura 9.6 se pueden observar las caracteristicas de la poblacién reclusa
en el periodo 2000-2010:

La poblacion penitenciaria es predominantemente masculina (el 92,2%), con un incremento
cada vez mayor de extranjeros (el 35,6%). El principal motivo de ingreso en prision de los
reclusos procedentes de estos paises es el trafico de drogas.

El 39,6% de las mujeres eran extranjeras frente al 35,2% de los hombres. Entre los
hombres extranjeros destacan los que proceden de Marruecos. Y entre las mujeres
extranjeras destacan las que proceden de Colombia. Espafia presenta una de las tasas
mas altas de encarcelamiento de mujeres en Europa. También presenta una de las tasas
mas altas de mujeres extranjeras encarceladas.

El 66,4% de la poblacion penitenciaria penada tenia entre 31-60 afios de edad frente al
66,1% que estaba en ese tramo de edad en 2009. Espafia presenta una poblacion
penitenciaria con una media de edad de las mas elevadas de Europa.

Segun tipologia delictiva, en el periodo 2000-2010, como se puede observar en la Figura
9.6, descienden los penados por delitos contra el orden socioeconémico. Este hecho
puede estar mediatizado por las variables de edad y de reincidencia, ya que los estudios
apuntan que a medida que aumenta la edad de los sujetos delincuentes existe un
desplazamiento del tipo delictivo cometido. Si bien, otros factores como los cambios
habidos en el marco punitivo pueden estar interviniendo, tales como la inclusion de nuevos
tipos delictivos (delitos de violencia doméstica y delitos contra la seguridad vial).



Fig. 9.6. Evolucién del perfil de la poblacién penitenciaria. Espafia, 2000-2010 (%)
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112000 91,9 19,9 77,8 36,9 52,6 30,2 4,2
112001 91,8 23,3 76,6 37,3 51,4 31,3 7,3
@2002 91,9 25,4 76,8 38,1 50,9 30,5 7,9
@2003 92,1 27,1 76,2 38,1 50,4 29,5 8,9
W 2004 92,3 29,1 77,6 37,6 49,3 28,1 9,3
W 2005 92,2 30,5 76,0 37,9 46,6 27,2 9,9
02006 92,0 32,2 75,1 37,5 45,1 27,3 10,2
W 2007 91,7 34,2 74,4 37,2 42,8 27,3 10,6
02008 91,9 35,6 75,4 36,1 41,5 27,3 10,2
@ 2009 92,0 35,7 78,2 34,9 39,2 27,7 10,7
@2010 92,2 35,6 81,1 35,0 38,8 27,6 11,2

Nota: delitos contra las personas: homicidio y sus formas y lesiones.

(*) Porcentajes sobre poblacién penada por la ley organica 10/1995 y el Codigo Penal anterior.
Fuente: Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. A partir de las estadisticas
penitenciarias del Ministerio del Interior

Los tipos delictivos predominantes siguen siendo, en primer lugar, los delitos contra la
propiedad (el 38,8% de la poblacion penada) seguidos de los delitos contra la salud publica
(el 27,6% de la poblaciéon penada). Segun la variable sexo, el 39,5% de los hombres
estaban recluidos por delitos contra el patrimonio, mientras que el 49,6 % de las mujeres
estaban recluidas por delitos contra la salud publica. Las mujeres presentan un perfil
delictivo mas bajo que los hombres aunque con condenas mas largas debido a la mayor
carga penal del tipo de trafico de drogas.

Diversos estudios destacan que los delitos contra la seguridad vial, de sangre, de agresion
sexual y de violencia doméstica presentan una alta incidencia de consumo de alcohol. El
estudio “Las drogas en la delincuencia: su tratamiento en la Administracion de Justicia”
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(Mufioz Sanchez 2003) destaca que el gran volumen de sentencias no tiene que ver con
las drogas ilegales sino con el alcohol. De hecho, los delitos contra la seguridad del trafico
son los que terminan siendo objeto de acusacion penal de forma mas frecuente, el 90% de
estos delitos se producen bajo la influencia de bebidas alcohdlicas.

En el mismo sentido, el estudio “Prevalencia del consumo de alcohol en los trastornos
relacionados con la poblacion penitenciaria condenados por delitos contra la seguridad
vial” (Monras et al. 2011) concluye que el 88% de la muestra estudiada presentaba
indicadores de alcoholismo.

Segun primariedad delictiva, el 54,8% de los penados eran reincidentes, en mayor
proporcion los hombres que las mujeres (55,5% frente a 46,8%).

ESTADISTICAS: PREVALENCIA DE ENFERMEDADES ASOCIADAS A CONSUMO DE
DROGAS EN EL 2010. Fuente: Registros Sanitarios de Sanidad Penitenciaria (Ministerio del
Interior)

La administracién penitenciaria espafiola garantiza a todos los internos una atencién médico-
sanitaria equivalente a la que se oferta al conjunto de poblacion. De hecho, la asistencia sanitaria
en prisién es uno de los principales instrumentos de que dispone el sistema sanitario publico para
desarrollar su estrategia de lucha contra las desigualdades sociales en materia de salud. (La
calidad Asistencial en la Sanidad Penitenciaria en Espafia, mayo de 2010) Se puede decir que es
el principal dispositivo asistencial y puerta de entrada al resto de la asistencia publica, para una
gran parte de la poblacién marginada y por tanto vulnerable a un buen niamero de enfermedades
gue tradicionalmente se asocian a la exclusion social.

Esta asistencia sanitaria ha propiciado una tendencia decreciente de las enfermedades de
transmisibn mas prevalentes en el medio penitenciario. En el afo 2010 las prevalencias de
enfermedades asociadas a consumo de drogas en el total de la poblaciéon penitenciaria han sido
las siguientes:

Prevalencia del VIH: el 6,5% del total de la poblacién penitenciaria dependiente de la
Secretaria General de Instituciones Penitenciarias, y el 10% de la poblacion
penitenciaria de Catalufia. La principal categoria de transmision del VIH sigue siendo la
de compartir material de inyeccién para la administracion de drogas por via parenteral
en ambos sexos.

De acuerdo con la figura 9.7 continGa la tendencia decreciente de la prevalencia del
VIH en el ambito penitenciario. La incidencia de sida ha diminuido en ambos sexos y
las mujeres siguen presentando tasas méas bajas que los hombres.



Fig. 9.7. Evolucion de la prevalencia del VIH en poblacion reclusa. Espafia, 1996-2010* (%)

1996 (1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008 | 2009 | 2010

HViH

22,7 1200 18,6 | 182 | 16,6 | 146 | 128 | 12,0 | 11,2 | 100| 90 | 86 | 7,8 | 7,0 | 6,5

*No estd incluida Catalufia.
Fuente: Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Datos facilitados por la Secretaria
General de Instituciones penitenciarias.

Prevalencia de hepatitis C: el 23,4% del total de la poblacién penitenciaria dependiente
de la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias, y el 21% en la poblacion
penitenciaria de Catalufia. La poblacion afectada se caracteriza por una edad precoz
en el inicio consumo de drogas, tiempo de consumo prolongado, compartir jeringuillas,
y coinfeccion por VIH. Segun estudios realizados en el ambito penitenciario, el
antecedente de consumo de drogas es el factor que mejor predice la posibilidad de
tener ambas infecciones.

De acuerdo con la Figura 9.8 continla la tendencia decreciente de la prevalencia de
hepatitis C en el ambito penitenciario. Pueden existir diversas explicaciones para esta
reduccién, entre las que destacan el aumento de extranjeros que hay en las prisiones,
ya que éstos consumen drogas con menos frecuencia y hay menos personas
infectadas.

Fig 9.8 Evolucién de la prevalencia de la hepatitis C en poblacién penitenciaria*. Espafia, 2001-

2010

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

BMHepatitis C | 41,9 38,2 37,8 36,2 33,0 31,3 29,0 27,0 25,3 234

* No esta incluida Catalufia
Fuente: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Datos facilitados por la Direccidon
General de Instituciones penitenciarias



Prevalencia de internos en tratamiento con antirretrovirales: el 3,8% (2009: 4,5%) del
total de la poblacion penitenciaria dependiente de la Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias, y el 4,8% de la poblacién penitenciaria de Catalufia.

- Continla la tendencia descendente en el porcentaje de internos en tratamiento
observada en los ultimos afios. Esta tendencia est4 motivada por la disminucion de la
prevalencia de infectados por el VIH entre las personas ingresadas en prision.

- Prevalencia de la tuberculosis: el 0,14% de la poblacién penitenciaria dependiente de la
Secretaria General de Instituciones Penitenciarias estaba en tratamiento por
enfermedad tuberculosa, y el 0,15% de la poblacion penitenciaria de Catalufia. El ser
VIH positivo y el uso compartido de jeringuillas para el consumo de drogas son los
principales factores de riesgo para desarrollar la enfermedad.

- Fallecimientos por sobredosis en centros penitenciarios. Durante el afio 2010, se han
notificado al registro de mortalidad de Sanidad Penitenciaria 153 fallecimientos
ocurridos en los centros penitenciarios o en los hospitales de referencia. En los centros
penitenciarios de Catalufia han fallecido 36 reclusos durante el afio 2010.

- Por sobredosis en centros penitenciarios han fallecido 39 internos. En el 17,9 % de
los andlisis toxicologicos realizados en 2010, se detectd cocaina, y en todos
opiaceos con otras sustancias. (Secretaria General de Instituciones Penitenciarias.
Informe Mortalidad 2010) En los centros penitenciarios de Cataluiia han fallecido 16
reclusos por sobredosis.

- Por infeccion VIH 13 internos. En los centros penitenciarios de Catalufia ha fallecido
1 interno por infeccion VIH.

- Por causa natural no VIH 101 fallecimientos. La figura 9.9 muestra la distribucion
segun el motivo del fallecimiento (no incluidos suicidios y muertes accidentales o
violentas). En los centros penitenciarios de Catalufia han fallecido 19 internos por
causa natural no VIH.

La tasa de mortalidad en las prisiones dependientes de la administracion central fue de
2,83 por cada mil internos en 2010. EIl grupo de edad con mayor nimero de fallecidos fue
el comprendido entre los 40 y 45 afios.

Otro riesgo asociado al consumo de drogas afecta a la salud mental, desencadenado
sobre todo por el consumo de cocaina inyectada. Segun el Informe de Prevalencia de
Trastornos mentales en Centros Penitenciarios Espafioles (Estudio Preca), la prevalencia
de patologia psiquiatrica entre los reclusos espafioles es superior a la de la poblacion
general, alrededor de 5 veces mas alta.



Fig 9.9. Causas de la mortalidad en poblacién penitenciaria*. Espafia, 2004-2010.

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
ENatualnoVIH| 66 86 115 P9 11 128 101
EInfeccién VIH 31 35 27 30 34 17 13
0 Sobredosis 40 43 39 43 57 a7 39

*No estd incluida Catalufia
Fuente: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Datos facilitados por la Direccidon
General de Instituciones Penitenciarias.

ENCUESTA ESTATAL SOBRE SALUD Y DROGAS ENTRE LOS INTERNADOS EN PRISION
(ESDIP) 2006.
http://www.pnsd.msssi.gob.es/Categoria2/publica/pdf/encuestaPenitenciaria2006.pdf

La Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016, que se enmarca dentro de las politicas de
salud puablica, resalta como escenario de intervencion terapéutica el sistema penitenciario,
manteniendo una vigilancia sobre el consumo de drogas en las prisiones. El Plan de Accién 2009-
2012 de la Estrategia mencionada plantea como acciones especificas a desarrollar en este
ambito:
- Impulsar el desarrollo de estrategias de prevencion dirigidas a la poblacién reclusa.

Apoyar la realizacion de talleres de reduccion de dafios en instituciones penitenciarias.

Impulsar la mejora de la calidad y la extension de los programas de tratamiento y
reinsercion dirigidos a la poblacién penitenciaria, asi como las medidas alternativas a la

prision, haciendo especial hincapié en el seguimiento posterior a la excarcelacion.

Un total de 34.827 internos drogodependientes de 89 centros penitenciarios han sido atendidos en
programas de tratamiento en drogodependencias: 7.431 en programas ambulatorios, 8.768 en



programas modulares y 18.628 en programas de mantenimiento con metadona (Figura 9.10). Por
una parte, un total de 29.963 internos (2009: 29.772 internos) de 78 centros penitenciarios
dependientes de la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias han sido atendidos en estos
programas, alcanzando una prevalencia-dia del 19,7% (2009: 19,47%), 10,1% en los tratamientos
con metadona y 8,6% en los programas de deshabituacién sin metadona, (2009: 10,8% en los
tratamientos con metadona y 8,6% en los programas de deshabituacién sin metadona).

Fig 9.10 Evolucién del numero de internos en programas de drogodependencias. Espafia, 2000-
2010
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2000 2001 2002 2003 | 2004* | 2005* | 2006 2007 2008 2009 2010

M Preventivos 18562 | 13.959 | 13568 | 16.953 | 13.669 | 15804 | 18.831 | 28521 | 26.454 | 33003 | 31.065

1 Ambulatorios | 6.680 | 6.386 5.019 3.804 3.727 | 4.048 5.759 6.026 6.562 6.114 | 7.431

I Modulares 2304 | 2.631 2651 3.213 2973 | 3.661 5.012 5.577 6.166 7934 | 8.768

M Metadona 23069 | 24.304 | 24015 | 23353 | 20.917 | 19.010 | 19.600 | 19.390 | 18541 | 20.055 | 18.628

M Preventivos M Ambulatorios 11 Modulares B Metadona

* No incluidos los datos referidos a poblacién penitenciaria de Catalufia.
Fuente: DGPNSD a partir de datos facilitados por la Secretaria General de Instituciones penitenciarias y la
Secretaria de Servicios Penitenciarios de la Generalitat de Cataluiia

De otro lado, 4.864 internos de 11 centros penitenciarios de Catalufia han sido atendidos en estos
programas: 3.040 internos bajo tratamiento de deshabituacion y 1.824 en tratamiento con
metadona. El modelo organizativo de intervencion en Catalufia difiere del resto del Estado
espafiol. De hecho, los servicios sanitarios penitenciarios, incluyendo la atencion a las
drogodependencias y la salud mental, estan integrados en la red sanitaria que depende de la
Consejeria de Salud.

Los programas que se van a exponer a continuacion hay que verlos como programas permeables,
es decir, los internos drogodependientes pueden pasar de un programa a otro, en funcién de su
evolucion terapéutica.
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TRATAMIENTOS ORIENTADOS A LA ABSTINENCIA (Desintoxicaciones, Unidades libres de
drogas, Comunidades terapedticas en prisiones). Ver Figura 9.10

Desintoxicacion

Los programas de desintoxicacion se ofertan a todos los sujetos que a su entrada en prisién
son diagnosticados como drogodependientes activos y no han sido incluidos en tratamiento
con metadona. El nimero de internos incluidos en desintoxicacién pautada durante 2010 fue
de 2.188 drogodependientes internos en 27 centros penitenciarios dependientes de la
Administracion Central del Estado (Ministerio del Interior. Secretaria General de Instituciones
Penitenciarias) La prevalencia a 31 de diciembre de 2010 fue del 0,13% de la poblacion
penitenciaria.

Programas libres de drogas

En funcién de las caracteristicas y necesidades de la poblacién interna y de las posibilidades
arquitecténicas del centro penitenciario, el programa de deshabituacién se desarrolla de forma
ambulatoria, en el centro de dia y en modulo terapéutico.

Durante 2010 fueron atendidos bajo esta modalidad terapéutica (que comprende la asistencia
ambulatoria y en mdédulos terapéuticos) 16.199 internos (2009: 14.048 internos) En centros
dependientes de la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias, un total de 13.159
reclusos, y en centros penitenciarios de Catalufia un total de 3.040 reclusos.

Programas de deshabituacién en régimen ambulatorio. Los internos atendidos conviven
con el resto de la poblacion penitenciaria y utilizan los recursos generales del centro.
Durante 2010, un total de 7.431 reclusos han sido atendidos bajo esta modalidad
terapéutica: se ha incluido a 6.742 internos de 41 centros penitenciarios dependientes de
la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias, con una prevalencia, a 31 de
diciembre de 2010, del 4,34% de la poblacién penitenciaria. Y 689 internos han sido
atendidos en 6 centros penitenciarios de Catalufia

Programas de deshabituacion en espacio terapéutico especifico. Estas actuaciones se
desarrollan en un médulo especifico del centro, pueden ser tipo centro de dia o tipo
moddulo terapéutico cuando pernoctan en el modulo.

Durante 2010 han recibido tratamiento en médulo terapéutico 5.562 internos de 34 centros
penitenciarios dependientes de la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias, con una
prevalencia, a 31 de diciembre de 2010, de 3,7% de la poblacién penitenciaria. Otros 2.351
internos han sido atendidos en 11 centros penitenciarios de Catalufia.

Ademas, bajo el modelo de centro de dia han sido atendidos 855 internos de 9 centros
penitenciarios dependientes de la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias, con una
prevalencia de 0,59% de la poblacién penitenciaria.

Con estos datos, de acuerdo con la 9.10, se puede decir que se ha incrementado el nimero
de usuarios en programas residenciales.

TRATAMIENTOS DE SUSTITUCION

Programas de mantenimiento con metadona (PMM)

Un total de 18.628 internos drogodependientes de 89 centros penitenciarios han sido
atendidos en programas de tratamiento en drogodependencias (Figura 9.10): Durante 2010
han recibido tratamiento con metadona un total de 16.804 internos de 78 centros
penitenciarios dependientes de la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias, con una
prevalencia, a 31 de diciembre de 2010, de 10,1% (figura 9.11). Ademas, el 30% de los
internos en tratamiento con metadona recibian atencion psicosocial.



Y un total de 1.824 internos recluidos en 11 centros penitenciarios de Catalufia han recibido
este tipo de tratamiento.

A partir de 2004, como se puede ver en la figura 9.11 hay un descenso pronunciado en el
namero de internos en metadona motivados por los cambios producidos en el consumo de
drogas en los Ultimos afios, ya que se incrementan los internos que al ingreso eran
consumidores de cocaina sola como droga principal, mientras que se reducen los
consumidores de heroina sola 0 mezclada con cocaina en la misma dosis.

Fig. 9.11 Evolution of prisoners attended in methadone programs. Spain, 1996-2010*
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(*) Porcentaje de la poblacion penitenciaria dependiente de la Secretaria General de Instituciones
Penitenciarias que recibe tratamiento sobre el total de la poblacion reclusa en una fecha determinada.
Fuente: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Fuente: DGPNSD a partir de
datos facilitados por la Secretaria General de Instituciones penitenciarias

MEDIDAS DE REDUCCION DEL DANO

- Chequeo de sangre, vacunaciones, suministro de desifectantes, suministro de
preservativos

En todos los centros penitenciarios se han desarrollado programas preventivos y de educacion
para la salud, tanto desde los dispositivos propios como en coordinacion con los comunitarios.
Estos programas no solo van dirigidos a drogodependientes también a internos con riesgo que
puedan empezar a consumir dentro de la prision, asi los internos primarios y los mas jévenes.

El nimero de internos que han pasado por este tipo de programas ha sido de 31.065 internos
procedentes de todos los centros penitenciarios del Estado espafiol. Figura 9.10.

Hay que sefalar que estos programas adquieren una especial relevancia en la Institucién
Penitenciaria, en funcién de los frecuentes y graves problemas de salud que presentan estas
personas, quienes en un porcentaje significativo el Unico contacto que tienen con el sistema de
salud se produce en el momento de su ingreso en prision.

Las actividades de educacién para la salud consisten en:
Talleres de sexo seguro.



Talleres de consumo de menor riesgo.

Talleres de manejo del estrés, habilidades sociales, habilidades de comunicacion y
resolucion de conflictos.

Mediadores en salud.

Ademas se desarrollan intervenciones sanitarias:
Educacion sanitaria a los portadores de las enfermedades.
Vacunacion de hepatitis.

Aplicacion del programa de prevencion y control de la tuberculosis, de la infeccion VIH
y de la infeccién por el virus de la hepatitis C. Estos programas tienen como objetivo
fundamental detectar y tratar precozmente tanto la infeccion como la enfermedad entre
la poblacién ingresada.

La formacién de mediadores en salud como método de educacion entre iguales es una de las
modalidades mas eficaces y efectivas en las prisiones.

- Intercambio de jeringuillas

Todas las prisiones tienen las condiciones técnicas y legales para intercambiar jeringuillas en
el caso de que haya demanda de jeringuillas estériles.

Todos los centros penitenciarios tienen las condiciones técnicas y legales para intercambiar
jeringuillas en el caso de que haya demanda de jeringuillas estériles.

Durante el afio 2010 hubo 30 centros penitenciarios dependientes de la Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias que dispensaron jeringuillas. Ademas, se han distribuido 7.931
jeringuillas en los centros de la Administracion Central. En Catalufia, se dispensaron 1.861
jeringuillas a 195 reclusos en 10 centros.

A partir del afio 2006 se observa un descenso del nimero de jeringuillas distribuidas, motivado
por el menor uso de esta via por parte de la poblacién penitenciaria.

- Comunidades terapeuticas

Son intervenciones que se desarrollan en el ambito extrapenitenciario, por medio de la
aplicacion de los articulos del Reglamento Penitenciario que permiten el acceso peridédico o
definitivo de los internos drogodependientes a los recursos comunitarios.

Durante 2010, un total de 8.110 internos han sido derivados desde los centros penitenciarios,
7.560 reclusos a tratamiento desde los centros penitenciarios dependientes de la Secretaria
General de Instituciones Penitenciarias (Figura 9.12):

- 1.949 internos a centros ambulatorios externos.

- 3.955 internos a programas de metadona externos.
809 internos a comunidades terapéuticas externas.
- 847 reclusos a otros recursos de deshabituacion

1

Desde los centros penitenciarios de Catalufia fueron derivados 550 internos a tratamiento
comunitario.



Fig. 9.12 Derivaciones de drogodependientes desde Instituciones Penitenciarias a dispositivos de
tratamiento comunitarios*. Espafia, 2003-2010
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Fuente: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. A partir de datos facilitados por la
Secretaria General de Instituciones penitenciarias.



10. MERCADOS DE LA DROGA

Espafia no es un pais productor de drogas, pero si lo es de transito hacia Europa de hachis y
cocaina, debido a su situacion geogréfica, y en mucha menor medida, de MDMA-Extasis hacia
America y de heroina hacia Portugal.

En 2011, descendié el niumero de decomisos de heroina, mientras que de hachis y MDMA
(éxtasis) aumentaron. La cocaina experimentd un leve aumento, poco significativo. En cuanto a
las cantidades incautadas descienden las de hachis, cocaina y éxtasis, mientras que las de
heroina aumentan.

En el aflo 2011 las incautaciones de sustancias quimicas fiscalizadas (precursores) y no
fiscalizadas, han aumentado de forma considerable. Asi mismo se han desmantelado en total
cuatro laboratorios, dos de ellos de terminacion de cocaina y uno de de extraccion secundaria y
terminacion de cocaina a la vez, y otro de corte y elaboracién de comprimidos

En cuando a los precios se refiere, en 2011, se aprecia una subida en los mercados mayoristas
con respecto a 2010, en lo referente a los cannabicos y cocaina, mientras que en la heroina
desciende.

En el mercado por gramos, los cannabicos son los Gnicos que registran subida, ya que la cocaina
y la heroina descienden

En el mercado del menudeo por dosis, subieron los precios de cocaina y del MDMA-éxtasis,
mientras que la dosis de heroina baja.

En relacion con la pureza, cabe sefalar que desciende en la cocaina. Tiende a mantenerse en la
heroina y aumenta el THC de los cannabicos.

= COCAINA

Cultivo de hoja de coca y produccion de cocaina. La totalidad de la cocaina incautada en
Espafia proviene de la region andina en América del Sur.

Medios y rutas de distribucion en Espafia y Europa de la cocaina. Espafa continGa siendo
utilizada como pais de transito para introducir cocaina a otros paises de Europa.

La cocaina se introduce de contrabando en Espafia principalmente por via maritima y aérea,
por las rutas que a continuacion se detallan:

Rutas tradicionales. No hay variacién con respecto al afio anterior.

- Ruta africana. Comienza a detectarse a principios del afio 2004, siendo Espafia el primer
pais que afirma la existencia de la misma. Desde este afio hasta el afio 2007 tuvo lugar un
aumento de las incautaciones de cocaina frente a las costas del Africa Occidental.

En la actualidad han descendido las incautaciones en el mar frente a las costas africanas. Se
considera que algunos paises de Africa occidental son utilizados como almacenes para
acumular y guardar la cocaina procedente de América Latina y desde alli trasladarla a Europa
via aérea.



HACHIS

Cultivo del cannabis y produccion de hachis. Practicamente la totalidad del hachis
incautado en Espafia es procedente del Reino de Marruecos.

Se constata la proliferacion en Espafia del cultivo de plantas de cannabis, normalmente en
domicilios y pequefios invernaderos, para la obtencion de marihuana con el proposito del
autoconsumo y rara vez para el tréfico. No obstante, el alcance estimado de los citados cultivos
es insignificante en relacion a las cantidades de cannabis incautadas, y a las consumidas que
se desprenden de las encuestas de consumo.

Medios y rutas de distribucion en Espafia y Europa de hachis. No hay variacién con
respecto al afio anterior.

DROGAS DE SINTESIS - MDMA
Produccion de MDMA-éxtasis. No hay variacion con respecto al afio anterior.
Medios y rutas de distribucién en Espafia y Europa del éxtasis. No hay variacion con
respecto al afio anterior.

HEROINA

Cultivo y produccién de adormidera y heroina. No hay variaciébn con respecto al afio
anterior.

Medios y rutas de distribuciéon de la heroina en Europa. No hay variaciéon con respecto al
afo anterior.



10.3. INCAUTACIONES

" HACHIS
Numero de decomisos. Como muestra la Figura 10.1, la tendencia del numero de decomisos
de hachis es al alza a pesar de la bajada en el afio 2010. El nimero de decomisos ha
aumentado un 8 por ciento con respecto al afio anterior, marcando la segunda cifra mas alta
del periodo analizado.

Fig.10.1. Numero de decomisos de hachis, 2002-2011
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FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior

Cantidades incautadas en Espafa. Desciende la cantidad incautada un 7% respecto al afio
anterior, y marca el minimo del periodo estudiado, lo que significa que los decomisos han sido
de menor cuantia que afos anteriores (Figura 10.2).

Fig. 10.2. Cantidades incautadas de hachis en Espafia (Tn), 2002-2011
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FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior
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" COCAINA

Numero de decomisos. La siguiente Figura (10.3), muestra que en el 2011 se ha producido
un pequefio aumento en el nimero de decomisos respecto al afio anterior, en concreto un 1
por ciento, se puede inferir un cierto mantenimiento en la tendencia que tras un aumento
sostenido hasta el 2009, se vuelve a valores aproximados de 2006.

Fig. 10.3. Numero de decomisos de cocaina, 2002-2011
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FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior

Cantidades incautadas en Espafia. Si bien el nUmero de los decomisos ha sufrido un leve
aumento, la cantidad de cocaina incautada ha descendido un 34 por ciento respecto a 2010,
manteniendo la tendencia a la baja y marcando el minimo desde el afio 2002, tal y como se
aprecia en la Figura 10.4. El 86 por ciento del total de la cocaina incautada se ha realizado en
tan solo 340 decomisos. Lo que indica que la mayor parte de los decomisos se realiza sobre
pequefias cantidades de cocaina.

Fig. 10.4. Cantidades incautadas de cocaina en Espafia (Kqg.), 2002-2011
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FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior
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. MDMA - EXTASIS

Numero de decomisos. En la Figura 10.5 se puede observar que el nimero de decomisos de
MDMA-éxtasis en 2011 ha aumentado un 38 por ciento respecto a 2011.

Fig. 10.5. Numero de decomisos de MDMA — éxtasis, 2002-2011
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FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior

Cantidades incautadas en Espafa. A pesar de aumentar el nimero de decomisos el afo
2011, la cantidad total incautada ha disminuido considerablemente, un 71 por ciento. Este
porcentaje supone que la cantidad media de pastillas en los alijos incautados ha sido de pocas
unidades. (Figura 10.6).

Fig. 10.6. Pastillas de éxtasis incautadas, 2002-2011
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FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior
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HEROINA

Numero de decomisos. En la Figura 10.7, se observa que el nimero de decomisos de
heroina ha venido experimentando desde el afio 2002 un aumento sostenido, sin embrago en
2010 se produce una bajada, que continua en 201. Este descenso se cifra en un 22 por ciento,
situandose en valores del afio 2007.

Fig. 10.7. Numero de decomisos de heroina, 2002-2011
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FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior

Cantidades incautadas en Espafia. Aumentan, respecto a 2010 (Figura 10.8), las cantidades
incautadas de heroina en un 77 por ciento.

Fig. 10.8. Cantidades de heroina incautadas en Espafia (Kg.), 2002-2011
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FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior
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CANTIDADES INCAUTADAS DE PRECURSORES

En el afio 2011 se ha experimentado una notable subida de las incautaciones de sustancias
fiscalizadas en comparacion con el afio anterior. A continuacion se presenta en sendas tablas
las sustancias y sus cantidades incautadas.

El aumento mas notable lo han experimentado en general las sustancias fiscalizadas,
principalmente la acetona, el acido clorhidrico, metil-etil-cetona.

Table 10.1. Sustancias y cantidades incautadas, 2011

NO FISCALIZADOS (UE)
Amoniaco (L.) 1,401
Hexano (L.) 63
Acetato de Etilo (L.) 7
Cloruro Calcico (Kg.) 1,175
Carbonato calcico (Kg.) 26
Hidroxido sodico (Kg.) 258
Acido hipofosforoso (Kg.) 1
Acido ortofosforoico (Kg.) 1
Bisulfito sodico (Kg.) 12
Acetato de butilo (L.) 5
Acetato de Isopropilo (L.) 1
Acetato de N-butilo (Kg) 1
Nitrato amoénico(Kg.) 0.100
Tetrahidrocloruro (Kg) 0.100
Yodo (Kg.) 0.100
Carbodn activo(Kg) 459

FISCALIZADAS (UE)
Acetona (L.)
Acido Clorhidrico (L.)
Acido Sulfarico (L.)
Eter Etilico (L.)
Metil-Etil-Cetona (L.)
Permanganato Potéasico (Kg.)
Tolueno (L.)

Efedrina (medicamentos, unidades, comprimidos)

6,834
581
862

75
8,801
0.700

11,342
70

FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior

LABORATORIOS DESMANTELADOS

Durante el afilo 2011 se han desmantelado 4 laboratorios:

- 2 de terminacion de cocaina.
- 1 de extraccién secundaria y terminacion de cocaina.
- 1 de corte y elaboracion de comprimidos.

Aparte de los citados, se han desarticulado puntos de pequefia entidad de adulteracion y corte
de cocaina, que por su poca importancia no se tienen en cuenta.




CANNABICOS

Evolucion del precio de la marihuana. El precio medio del gramo de marihuana, durante el
periodo de tiempo comparado, es un 58,04 por ciento mas caro. La tendencia del precio es
claramente al alza, especialmente desde el afio 2008.

Fig. 10.9 Marihuana, precio/gramo, 2002-2011
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FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior

Por el contrario, el precio del kilo de marihuana presenta una evolucién global a la baja con
moderacion de precios desde 2004, con tendencia a recuperarse.

Fig. 10.10 Marihuana, precio/kilo, 2002-2011
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FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior



Evolucion del precio del hachis. La tendencia en los ultimos diez afios en el mercado al por
menor es al alza, de tal forma que en 2011 el gramo de hachis es un 36,76 por ciento mas
caro que en 2002.

Fig. 10.11 Hachis, precio/gramo, 2002-2011
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FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior

Tras cinco afios consecutivos de subidas de los precios en el mercado al por mayor, la
tendencia al alza, lo que parece una clara recuperacién del mercado que tenia en 2001 un
precio de 1.495 € el kilo.

Fig. 10.12 Hachis, precio/kilo, euros, 2002-2011
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FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior



Evolucion de la concentraciéon de THC. La propiedad que modifica la capacidad del hachis en
producir efectos en el consumidor, es principalmente el grado de concentracion de
Tetrahidrocannabinol (THC), que varia debido a las caracteristicas de las cosechas,
influenciadas especialmente por la seleccion de semillas, climatologia, calidad del terreno y
técnicas de cultivo empleadas.

Como la citada concentracién no depende del traficante y por si pudiese influir en los precios,
se ha hecho un seguimiento de los promedios anuales encontrados en las muestras
analizadas?®® cuyos resultados se exponen en el siguiente grafico. De su lectura se aprecia un
aumento de la potencia del cannabis, especialmente en la marihuana.

Fig. 10.13 Evolucién del THC (porcentajes), 2002-2011

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
W Hashish 12,4 11,9 13,1 11,8 9,8 11,3 11,1 12,8 14,1 15,3
Marihuana 4,5 5,3 7,9 7,3 7,9 7,9 7,8 7,7 9,4 11,2

FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior

(*) Los porcentajes de 2010 no han podido ser facilitados por lo que losvalores expuestos corresponden
al promedio de los afios 2009 y 2011.

En el dltimo afio, el 75 por ciento de las muestras analizadas de resina de hachis contenian
entre un 10 y un 25 por ciento de THC. Del mismo modo, el 86,4 por ciento de las muestras de
marihuana contenian entre un 5y un 20 por ciento de Tetrahidrocannabinol .

En el mercado de la marihuana, las concentraciones del THC influyen directamente en el
mercado al por menor y muy levemente, aunque de forma inversa, en el mercado al por mayor.

En el mercado de la resina hachis la correlacion es también directa aunque mas moderada.

(1) Datos facilitados por el Servicio de Drogas del Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses.
Departamento de Madrid.
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COCAINA

Evolucién de los precios medios de la cocaina. Tras un periodo de cierta estabilidad en los
precios medios de las dosis, que han ido entre los 13,15€ de 2002 y los 12,67€ de 2010, en el
Gltimo afio subid a 16,35€, lo que supone que es 24,33 % mas cara que en 2002 y un 29,04%
gue en el afio anterior. Este precio recupera la tendencia al alza que perdio en 2010.

Fig. 10.14. Cocaina, precio/dosis, euros, 2002-2011
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FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior
En el periodo comparado, el precio del gramo, tras las subidas de los afios 2003 y 2004, inici6
una lenta bajada de precios que lo sitla a sélo 63 céntimos por encima del de 2002, lo que
muestra una tendencia de estable, tras las oscilaciones en el inicio de la década considerada.

Fig. 10.15. Cocaina, precio/gramo, euros, 2002-2011
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FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior



El kilo de cocaina es la unidad base de compra en el trafico al por mayor. En el periodo de
tiempo comparado, bajo de los 34.570 €/kilo de 2002, hasta los 32.758 €/Kilo de 2005, lo que
supuso una bajada del 5,24 por ciento.

Tras recuperarse en unos mil euros por kilo en 2007, volvié a bajar hasta los 33.039€ en 2009.
Desde este Ultimo afio ha registrado dos subidas consecutivas que deja el precio en 2011 en
34.294 €/Kg. No obstante, la tendencia global de la década sigue a la baja.

Fig. 10.16. Cocaina, precio/kilo, euros, 2002-2011
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FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior



Evolucion de la pureza. La pureza media de la dosis de cocaina, ha oscilado desde el 43 por
ciento de 2002 hasta el 34,50 por ciento de 2011. Tras haber alcanzado un 46 por ciento en
2006, el decremento desde entonces es continuo y el afio pasado se registr6 el grado de
pureza mas bajo de los ultimos diez afios.

La evolucion de la pureza hallada en las incautaciones de cocaina por gramos se mantuvo
hasta 2009, salvo 2005y 2006, entre el 49 y el 51 por ciento. En 2010 bajo al 45,5 por ciento y
en 2011 hasta el 42 por ciento.

El grado de pureza en el mercado medio ha bajado pues un 22,2 por ciento respecto a 2006 y
un 17,6 por ciento con respecto a 2002.

La pureza del kilo alcanza en la actualidad s6lo el 68 por ciento, la mas baja de la década. Es
un 9,3 por ciento menos pura que en 2004, afio en el que se registrd la cocaina méas pura.

Fig. 10.17_Evolucion de la pureza de la cocaina

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
m Dose 43,0 40,0 41,5 42,5 46,0 41,5 40,5 38,5 36,5 34,5

Gram | 50,0 51,0 50,0 53,0 54,0 50,5 49,5 49,0 45,5 42,0
m Kilo 71,0 74,0 75,0 74,5 73,0 72,5 72,0 72,5 71,0 68,0

FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior
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HEROINA

Evolucién de los precios medios de la heroina. La evolucion del precio medio de la dosis,
con descensos puntuales como el del ultimo afio, ha sido de constante aumento, lo que marca
claramente una tendencia al alza.

Fig. 10.18 Heroina, precio/dosis, euros, 2002-2011
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FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior

Por el contrario, en el mismo periodo, el precio del gramo de heroina muestra una tendencia a
la baja.

Fig. 10.19 Heroina, precio/gramo, euros, 2002-2011
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FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior

El kilo de heroina inici6 el periodo estudiado con un precio de 43.740 €/Kg., para luego ir
bajando paulatinamente hasta los 31.897€ de 2011, un 27 por ciento menos. Este precio
supone 11.843€ menos que en 2002 y 1.463 68€ menos que en 2010, lo que asegura una
tendencia a la baja.



Fig. 10.20 Heroina, precio/kilo, euros, 2002-2011
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FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior
Evolucion de la pureza. La tendencia de la pureza de la dosis en el periodo estudiado es a la
baja. La encontrada en los alijos de 2011 fue del 21 por cien, lo que supone un 19,23 por ciento
menos que en 2002.

Fig. 10. 21 Evolucién de la pureza de la heroina (porcentaje), 2002-2011

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
m Dose 26,0 22,0 22,5 24,0 23,0 22,0 22,5 22,0 21,0 21,0

Gram | 34,0 32,0 29,5 30,5 32,0 32,5 32,5 31,5 31,5 30,5
= Kilo 51,0 49,0 48,0 47,5 47,5 47,5 46,0 43,5 45,0 44,0

FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior

La pureza media del gramo de heroina, en el mismo periodo, también ha descendido,
encontrandose un porcentaje 3,5 puntos inferior a la de 2002. Es ahora un 10,3 por ciento
menos pura. En el aflo 2004 llegd a su cota mas baja, un 29,5 por ciento, recuperandose a
partir de entonces hasta el 32,5 por ciento de los afios 2007 y 2008, para volver a bajar al 30,5
por ciento en 2011. En el mercado al por mayor, en cuanto a la pureza se refiere, el kilo de
heroina tiene una tendencia sostenida a la baja, que se ha acentuado en los ultimos afios. Ha
pasado del 51 por ciento en 2002 al 44 por ciento de 2011.
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MDMA-EXTASIS

La evolucién del precio medio de la pastilla de éxtasis en los ultimos diez afios fue a la baja
hasta 2006. Tras repuntar en 2007 un 9 por ciento con respecto al afio anterior, el precio de la
pastilla volvié a caer en 2009 por segundo afio consecutivo. Aunque en 2010 y 2011 los precios
subieron 0,13€ y 0.16€, respectivamente, con respecto a 2009, la tendencia general es a la
baja.

Fig. 10.22 MDMA-Extasis, precio de la pastilla, 2002-2011
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FUENTE: Centro de Inteligencia contra el Crimen Organizado. Ministerio del Interior

Metodologia de recogida de datos (precios y purezas). No ha habido cambios en la
metodologia de recogida de datos para la determinacion de los precios y la pureza de las
drogas incautadas.



Parte B: CUESTIONES PARTICULARES
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11. TRATAMIENTO RESIDENCIAL PARA USUARIOS DE DROGAS EN ESPANA

INTRODUCCION

El presente informe realiza un analisis sobre el tratamiento residencial para usuarios de drogas en
Espafia. Se aporta una descripcion del tratamiento residencial en el contexto de la asistencia a las
adicciones en nuestro pais, de los diferentes recursos existentes, su cuantificacion y principales
cifras, su ubicacién en la red asistencial, en los modelos conceptuales por los que se ve afectado,
la percepcion que existe de su utilidad y los retos que debe afrontar en un futuro préximo.

La metodologia utilizada para la realizacion del presente informe ha sido la siguiente:

- Se solicitd la cumplimentacion de un cuestionario a todas las personas responsables de la
asistencia a las personas usuarias de drogas de las diferentes Comunidades Auténomas;
este cuestionario fue enviado a las 17 Comunidades Auténomas (las Ciudades Autbnomas
de Ceuta y Melilla no tienen dispositivos residenciales de atencién a usuarios de drogas).

- Se realizaron entrevistas personales en profundidad a cuatro de los responsables
anteriores (Andalucia, Catalufia, Valencia y Murcia), y a tres responsables de entidades
significativas en el ambito asistencial (Fundacion Salud y Comunidad, Asociacién Proyecto
Hombre y Cruz Roja Espafiola).

- Se desarrollé un grupo de discusion de personas usuarias de dispositivos de tratamiento
residencial, con la participacion de diez personas.

- Se realizaron multiples consultas con responsables de dispositivos de tratamiento
residencial gestionados por RAIS Fundacion (RAIS Fundacion es una ONG, creada en
1998, cuyo objetivo principal es el apoyo a diferentes colectivos en situacién de riesgo para
su incorporacion social. Entre otras actividades gestiona 4 centros en varias Comunidades
Auténomas de Espafia).

- Todo ello se completé mediante el andlisis de humerosos documentos aportados por las
personas consultadas o disponibles en bases de datos documentales o en la red.

HISTORIA Y MARCO POLITICO

1.1. Historia del tratamiento residencial

Las comunidades terapéuticas han sido y son el dispositivo de referencia en la atencion
residencial a las drogodependencias en Espafia. Para conocer la historia del tratamiento
residencial es necesario remitirnos a la historia de las comunidades terapéuticas, cuyo origen esta
en grupos de autoayuda, de un fuerte caracter ideoldgico, religioso o carismatico, combinando una
metodologia de apoyo entre iguales con un esquema jerarquico y muy normativo. En Espafia, éste
fue en gran medida el germen de la atencién a las drogodependencias, durante la epidemia de la
heroina en los 80, antes de la aparicién de la red publica. En su dia fueron muy significativas
entidades como “El Patriarca”, “Proyecto Hombre” o incluso la “Iglesia de la Cienciologia”. Esta
configuracion actualmente tan sélo permanece en algunas comunidades terapéuticas a las que se
hard mencion posteriormente, ajenas en su mayor parte a la red publica, con financiacién y
sistemas de atencidn propios, aunque siguen jugando un pequefio papel en la atencién,
especialmente con algunos perfiles y en ciertos territorios.

Las comunidades terapéuticas vivieron un proceso de profesionalizacion entre los afios 80 y 90 en
Espafia, que no obstante fue desigual en diferentes territorios. Las primeras normas que
regulaban su funcionamiento se producen en torno a 1985, y su integracion en la red publica de
atencion a las drogodependencias se produjo a partir de la puesta en marcha del Plan Nacional
sobre Drogas (1985), siempre dentro de una red asistencial donde los centros ambulatorios de
referencia mantuvieron la responsabilidad fundamental del tratamiento.
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En la década de los 80 se constituye la red de comunidades de Proyecto Hombre, entidad
inspirada en el Centro Italiano de Solidaridad, con un programa socioeducativo y terapéutico
global, que concedia una gran importancia al trabajo en grupo y a la ocupacion del tiempo en
torno a la realizacion de actividades. En la misma época, en el afio 1986, diferentes profesionales
se agrupan en la Asociacion de Profesionales de Comunidades Terapéuticas para Toxicomanos,
estableciendo diez afios después un conjunto de criterios de homologacion para las comunidades
terapéuticas que fueron referencia para las acreditaciones oficiales que actualmente rigen de
forma mayoritaria.

Progresivamente, las comunidades terapéuticas se fueron configurando como un recurso de
atencion y no como el fundamental, limitado asimismo a un primer momento de la intervencion,
donde se precisan unas condiciones de abandono del contexto habitual de la persona para poder
afrontar un proceso terapéutico. De ahi que la principal ubicacion de las comunidades terapéuticas
fuese en el entorno rural, alejadas del ambito urbano, lo que por una parte favorece la intensidad
del proceso terapéutico y garantiza condiciones de contencion y abstinencia, pero por otra parte
dificulta la asuncién de un proceso de reinsercion y el trabajo de objetivos de caracter social que
tengan que ver con las relaciones sociales, familiares, de insercion laboral, etc. La década de los
90, ademas de la profesionalizacion de las comunidades terapéuticas, dio lugar a la aparicion de
otro tipo de recursos de atencién residencial, las viviendas de apoyo al tratamiento y de
reinsercion social. Las primeras versiones de estos dispositivos fueron los “pisos de reinsercion”,
en un contexto urbano como alternativa al contexto rural en el que habitualmente se ubican las
comunidades terapéuticas.

A lo largo de la primera década del siglo XXI, las comunidades terapéuticas y el resto de recursos
de tratamiento residencial se han ido adaptando a los cambios en el patron de consumo que
progresivamente se ha configurado en Espafa, con distintos perfiles de consumidores, a pesar de
una imagen en ocasiones diferente por parte de algunos sectores profesionales y de las
dificultades de adaptacién de estructuras en ocasiones muy rigidas. El creciente consumo de
cocaina, la fuerte presencia del policonsumo, y el uso de otras drogas en un consumo de tipo
recreativo han influido significativamente en los programas asistenciales y residenciales.

En su nacimiento y posterior configuracion, es importante resefiar que la mayoria de las
comunidades terapéuticas fueron promovidas y gestionadas por entidades de caracter social, lo
gue actualmente se conoce como el “Tercer Sector de Accién Social”’, que en su momento eran
mayoritariamente organizaciones de usuarios, ex usuarios y familiares. La paulatina asuncién de
responsabilidad por parte de las Administraciones Publicas se produjo rdpidamente a partir de la
puesta en funcionamiento del Plan Nacional sobre Drogas, recayendo casi siempre la financiacion
de forma exclusiva o mayoritaria en las Administraciones Publicas, aunque con diferentes
férmulas de gestion de las comunidades terapéuticas por parte de entidades privadas. Los casos
en que la gestion ha sido completamente publica son muy poco frecuentes.

En los ultimos quince afios, segun estudios socioldgicos oficiales, la percepcién social que los
espafioles tienen de las drogas como problema ha descendido notablemente, de forma que este
tema es considerado cada vez como menos relevante.

Por otra parte, tal y como se ha dicho antes, el perfil de los consumidores también ha cambiado,
por lo que la necesidad de atender a personas con una grave adiccion a la heroina, en centros tan
especializados como las comunidades terapéuticas, es menos acuciante en estos momentos.
Todo ello ha propiciado que, durante estos afios, las Comunidades Autbnomas hayan trabajado
de forma mas intensa en la mejora de la red asistencial en términos globales y en los dispositivos
de referencia en la asistencia (que son los centros ambulatorios), asi como en la implementacién
de planes y programas de prevencién del consumo.
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1.2. Estrategia y marco politico del tratamiento residencial

De acuerdo con la Constitucion espafola de 1978, “el Estado se organiza territorialmente en
municipios, en provincias y en las Comunidades Auténomas que se constituyan. Todas estas
entidades gozan de autonomia para la gestion de sus respectivos intereses.”

En la actualidad, el Estado espafiol esta compuesto por 17 Comunidades Auténomas, que poseen
un elevado nivel de autonomia politica y administrativa. En todas ellas hay un presidente y un
parlamento o asamblea legislativa propia. Las Comunidades Auténomas tienen atribuidas
competencias legislativas y de gestiébn muy importantes en diversas materias, entre ellas todo lo
gue atafie a la salud, la educacién, los servicios sociales y la atencién a las drogodependencias.
Cada una de estas Comunidades Autbnomas cuenta con su propio Estatuto de Autonomia que se
configura como su norma institucional basica.

Ademas de estas 17 Comunidades Auténomas, existen dos Ciudades Autonomas, Ceuta y Melilla,
cuyo nivel de autonomia politica y administrativa es menor que en el caso de las Comunidades
Auténomas, si bien también tienen atribuidas competencias en relaciéon con la atencién a las
drogodependencias.

Con carécter general, la financiacion de los servicios sanitarios es responsabilidad de las
Comunidades Autonomas. No obstante, en lo que se refiere a la asistencia sanitaria a las
personas consumidoras de drogas en algunas ciudades espafiolas de mayor tamarfo la
financiacién y gestién de los recursos de tratamiento se hace, en mayor o0 menor medida, de forma
conjunta por los 6rganos competentes de la Comunidad Autbnoma y del Ayuntamiento.

Todas las Comunidades Auténomas tienen una ley propia (de &mbito autonémico) que regula
aspectos relacionados con la prevencién, asistencia e insercibn en materia de
drogodependencias. Asimismo, las Comunidades Auténomas han elaborado estrategias y/o
planes de actuacion sobre drogas, los cuales se actualizan periédicamente.

Estas leyes, estrategias y planes de accion establecen las funciones y competencias que
corresponden a las propias Comunidades Autonomas y a los municipios (atendiendo a su
poblacién), asi como las estructuras de coordinacion entre la Administracion autonémica y los
municipios para una mayor eficacia y eficiencia de las actuaciones a desarrollar en relacion con
las drogodependencias. De esta manera, se ha establecido de manera generalizada que el ambito
preventivo y la reinsercion social se sitian en la Administracién Local, mientras que la asistencia
en las Comunidades Auténomas.

Existen algunas excepciones, en dos ambitos. En primer lugar, por la asuncion de competencias
por parte de la Administracién Local. Uno de los casos mas significativos es el del Ayuntamiento
de Madrid, situacién que se ha denominado como “competencias impropias™°. Igualmente son
dignos de mencidn la asuncién de competencias por las diputaciones provinciales (Administracion
Local) en el modelo andaluz y en el Ayuntamiento de Barcelona. Los datos que se refieren a estas
peculiaridades quedan reflejados numéricamente en los ofrecidos por las Comunidades
Autonomas para el presente informe, como lo son habitualmente en los recopilados por la
Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas.

La otra gran excepcion esta en la consideracion de algunos dispositivos de tratamiento residencial
como recursos de reinsercion social. El limite entre la asistencia y la reinsercion social no es
uniforme en todas las Comunidades Auténomas; aunque en principio la reinsercién social es una
competencia de la administracion local, en muchos casos ha sido asumida, al menos
parcialmente, desde la administracion autonémica y se dispone en ella de algunas viviendas de
apoyo a la reinsercion social de drogodependientes. Sin embargo, en la practica, las diferencias

%9 para mas informacién consultar el Selected Issue sobre “Politicas de drogas en grandes ciudades
europeas”.
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de funcionamiento entre estas y otras viviendas de apoyo al tratamiento (competencia clara de la
administraciéon autonémica) son muy difusas, dependiendo en otras ocasiones de departamentos
de asistencia y no de reinsercion social.

El tratamiento residencial se sitla en el ambito de la asistencia, por lo cual su competencia
corresponde a las Comunidades Autdonomas, lo que ha dado lugar a una amplia especializacion
de los dispositivos, de su configuracion y su alcance en cada una de estas Comunidades.

Los Planes Autondmicos de Drogas mas renovadores en Espafia han coincidido en incluir dentro
de la atencion a las drogodependencias otras adicciones con una perspectiva mas amplia. El
primer paso en este sentido, desde una perspectiva de salud publica, fue la integracion de la
atencion a personas con problemas de consumo de drogas legales como el alcohol y el tabaco.
Otro paso, posterior pero significativo, fue la incorporacién de la atencion a las adicciones
comportamentales (ludopatias, fundamentalmente) donde, en los Gltimos tiempos, ha emergido el
fendbmeno de la adiccion a las nuevas tecnologias, desde internet al teléfono movil, con
variaciones que evolucionan tan rapido como nuestro uso de las mismas. De ello deriva que, en
algunas redes autondémicas, se haya apostado por hablar de adicciones, en general, y tratar de
garantizar la atencién a las mismas, independientemente de cudles sean: nuevas tecnologias,
sexo, trabajo, determinadas relaciones emocionales, etc.

Finalmente, desde el Gobierno Central del Estado se coordinan todas las politicas de drogas que
se llevan a cabo en los diferentes niveles territoriales: central, autonémico (o regional) y local,
configurando el Plan Nacional sobre Drogas (plan espafiol sobre drogas), creado en 1985. Al
frente del Plan Nacional sobre Drogas esta un Ministro del Gobierno y, dependiendo de él, la
Delegaciéon del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. A la Delegacién le corresponde la
direccion, el impulso, la coordinacién general y supervision de los servicios encargados de la
actualizacién y ejecucion del Plan Nacional sobre Drogas.

Todo ello ha configurado una red asistencial de atencion a las drogas muy completa, que es un
referente en el ambito internacional en algunos aspectos. De esta forma, en todo el territorio
espafiol existe la posibilidad de la atencion residencial dentro de la red publica cuando una
persona sufre un problema de adicciones.
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2. DISPONIBILIDAD Y CARACTERISTICAS

En el tratamiento residencial de las drogodependencias son dos los dispositivos fundamentales:
las comunidades terapéuticas y las viviendas o pisos de apoyo. Existen algunos otros que también
seran descritos pese a que en cantidad, especialmente en numero de plazas, resultan
completamente minoritarios en relacion con las comunidades terapéuticas y los pisos de apoyo al
tratamiento y de reinsercién social. Son recursos con un alto grado de especializacion,
normalmente atendiendo a las necesidades especificas de las personas a las que atienden.

En todos los casos, lo esencial del tratamiento residencial es la aportacion de un entorno
controlado que permita el avance en el proceso terapéutico, que garantice la abstinencia, que
acompafie con un tratamiento psicoterapéutico y proporcione habitos y organizacién en la vida
diaria.

2.1. Tipos y caracteristicas de las unidades de tratamiento residencial

2.1.1. Tipos de unidades de tratamiento residencial

2.1.1.1. Las comunidades terapéuticas

Se trata de un recurso dirigido a aquellos pacientes que carecen de un apoyo familiar o social
basico o que teniéndolo, se considera que supone un impedimento para la adecuada evolucion del
paciente en el tratamiento, por existir relaciones disfuncionales, por carecer de la posibilidad de
una contencién basica o incluso que favorecen el consumo por algin motivo, como la existencia
de familiares o amigos consumidores. Las comunidades terapéuticas también pueden ser
adecuadas en determinadas situaciones en las que sin existir un problema especial en la red
social o familiar, la persona usuaria de drogas carece de autocontrol y capacidades para mantener
la abstinencia en su contexto habitual.

Durante el periodo de ingreso en la comunidad terapéutica, la relacion profesional con el centro
ambulatorio de referencia no se mantiene, recayendo todo el peso del tratamiento en el equipo
profesional de la comunidad terapéutica. Por ello, las comunidades terapéuticas deben disponer
de un abanico de profesionales capaces de mantener la intervencion terapéutica en su conjunto,
incluyendo profesionales sanitarios (medicina, enfermeria, psiquiatria), sociales (trabajo social,
educacioén social, orientacion laboral, terapia ocupacional...) y psicoldgicos, asi como en ocasiones
personal auxiliar.

En ocasiones, aunque de forma muy poco frecuente en la actualidad, los equipos profesionales
incluyen personas con un perfil de consumo de drogas, lo que ha requerido que cumplan unos
minimos requisitos de cualificacién para el puesto de trabajo que ocupan.

2.1.1.2. Pisos de apoyo al tratamiento

Ademas de las comunidades terapéuticas, en varias redes autonémicas (al menos seis segun la
informacion recibida) existen viviendas o pisos de apoyo al tratamiento. Estos pisos son
dispositivos residenciales donde no esta centralizado el tratamiento, sino que éste se desarrolla
desde el centro ambulatorio de atencion a drogodependientes de referencia. Estos centros
ambulatorios cuentan con un equipo multiprofesional que define y dirige el tratamiento, mientras
que desde los pisos se proporciona un complemento profesional en un contexto que permite que
el tratamiento se desarrolle como alternativa al medio social del paciente en una fase inicial o
intermedia. Se ubican en el contexto urbano, puesto que su funcién no es basicamente de
contencién en un espacio aislado, sino de evoluciéon en un proceso terapéutico.

Al igual que en las comunidades terapéuticas, este recurso habitualmente esta dirigido a aquellos
pacientes que carecen de un apoyo familiar o social basica o que, aun teniéndolo, se considera
gue supone un impedimento para la adecuada evolucion del paciente en el tratamiento.
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A diferencia de lo que sucede en las comunidades terapéuticas, los equipos profesionales que
trabajan en los pisos no tienen la responsabilidad total del tratamiento, sino que apoyan el mismo,
bajo las indicaciones del centro ambulatorio de referencia. Estos equipos se configuran de forma
muy dispar en funcién de los requerimientos y caracteristicas de cada dispositivo. Asi, podemos
encontrar una configuracion de minimos, donde los profesionales carecen de una cualificacion
profesional especial, en cuyo caso se limitan a mantener las normas de convivencia y las pautas
relacionales, de ocupacién del tiempo y el ocio establecidas desde el centro de referencia, asi
como a controlar la posibilidad de consumo de alcohol o de drogas.

En el polo opuesto, existen recursos con equipos profesionales con una amplia pluralidad de
profesionales del ambito social (educadores sociales, trabajadores sociales, terapeutas
ocupacionales...), terapéutico (psicélogos) o sanitario (enfermeros fundamentalmente). En
cualquier caso, aunque el equipo profesional en el piso esté capacitado para desarrollar un
programa terapéutico de forma autbnoma, su intervencion siempre se encuentra supeditada a la
coordinacién establecida por el centro ambulatorio de referencia.

2.1.1.3. Pisos de reinsercion social

Son viviendas o pisos ubicados en el contexto urbano, con una configuracion y caracteristicas
muy similares a los pisos de apoyo al tratamiento. Se diferencian de los mismos en que atienden a
personas que se encuentran en el periodo final del proceso terapéutico, lo que hace que la
composicion de los equipos profesionales esté mas orientada a apoyar los procesos de
reinsercion social, a la vuelta al contexto social de origen o a conseguir un medio alternativo. En
estos pisos cobra mayor intensidad la intervencién en el &mbito de la orientacion e integracion
laboral, encaminada a conseguir un empleo en aquellas personas que tienen dificultad por falta de
cualificacion y experiencia, asi como a manejar tanto el uso del dinero como las relaciones en el
contexto laboral, especialmente si éste ha tenido incidencia en los problemas de consumo de
drogas.

Las relaciones con los centros ambulatorios y la configuracion de los equipos profesionales son
muy similares a lo que se ha especificado respecto a los pisos de apoyo al tratamiento.

2.1.1.4. Otros dispositivos

En este apartado, hacemos referencia a dispositivos residenciales con algunas caracteristicas
especificas, independientemente de que pueden referirse a comunidades terapéuticas, a
viviendas de apoyo al tratamiento o de reinsercion social, e incluso a plazas hospitalarias en algun
caso. Se hace mencién a los mismos ya que su esencia no esta en que se encuentren situados en
el contexto rural o urbano, ni en el tamafio o forma arquitecténica de los centros (pisos o
comunidades terapéuticas), sino a determinadas caracteristicas que hacen referencia a las
personas atendidas, por perfiles sociodemogréficos, de consumo, etc.

Por sustancias concretas

Como se ha dicho antes, en sus origenes, los dispositivos residenciales se orientaban
principalmente hacia la atencién a un colectivo de usuarios de heroina. Desde hace dos décadas,
numerosos estudios confirman un cambio en el perfil en los usuarios de drogas, con una
tendencia muy fuerte hacia el policonsumo y un claro avance del consumo de cocaina, lo que ha
ido equilibrando y modificando el perfil de personas usuarias de los dispositivos. La mayoria de los
recursos se ha ido adaptando a esta situacién cambiante, adaptando los tratamientos individuales
a las personas que se incorporan al recurso independientemente de la droga principal de uso, e
incorporando las posibles complicaciones organicas y psicologicas derivadas de ello. Sin
embargo, se han encontrado algunos dispositivos especificos para la atencion a personas
cocainbmanas, que se especializan en las posibles complicaciones psiquiatricas que se derivan
de ello.
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La mayor especializacion de recursos, en funcién de la sustancia consumida, se relaciona con el
alcohol, si bien al ser un elemento de exclusion en el presente informe no se hace especial
referencia al mismo.

Por tipologias especificas

En algunas Comunidades Autbnomas con una red asistencial amplia, tanto en dispositivos como
en plazas, también podemos encontrar algunos centros de tratamiento de las drogodependencias
altamente especializados y de escasa o nula implantacion en el resto de Comunidades
Auténomas. En algunos casos esta especializacion no es formal; tan sélo se va produciendo
progresivamente, de forma mas o menos planificada, pero sin que se especifique en la descripcién
de los dispositivos. En otros, sin embargo, como es el caso de la Comunidad de Madrid,
encontramos un alto nivel de especializacién. En esta Comunidad, que incluye la red municipal del
Instituto de Adicciones del Ayuntamiento de Madrid, encontramos dispositivos para personas sin
hogar, para cuidados de usuarios crénicos con un alto grado de deterioro, para personas con
patologia dual, de autogestion, para la autonomia, etc.

Los dispositivos dirigidos a personas con problemas de patologia dual son especialmente
significativos, convirtiéndose en el paradigma de la especializacion de recursos (no sélo
residenciales), muy valorados por las personas atendidas y de gran significacion también cuando
la red de drogas se ubica en el ambito de la salud mental.

La Comunidad Auténoma de Andalucia cuenta con viviendas dirigidas a personas
drogodependientes enfermas de SIDA, si bien los responsables manifiestan dudas sobre la
conveniencia de considerar estos dispositivos como de tratamiento residencial.

En la red de la Comunidad Autbnoma de Catalufia existe un dispositivo especial denominado
“centro de crisis”™, basado en una experiencia holandesa, en el que el paciente ingresa por una
experiencia subjetiva de crisis, aunque no exista urgencia social, organica o psiquiatrica evidente,
sino la conjuncién de varios factores. Este tipo de dispositivo podria sustituir en un futuro a las
unidades de desintoxicacion. Al ser ingresos de muy corta estancia (maximo siete dias) el plan de
intervencion lo debe organizar el centro al que se deriva.

Dispositivos para menores

En diferentes Comunidades Autbnomas encontramos dispositivos residenciales especificos para
menores de edad con problemas de consumo de drogas, existiendo un cierto grado de
especializacion de algunas organizaciones (Dianova) en este tipo de atencion. En lineas
generales se puede afirmar que la intervencién con menores desplaza el foco desde la adiccion
hacia el proyecto personal, otorgando un gran peso al desarrollo de la persona en su conjunto
para evitar que el consumo o la adiccién se consoliden.

La convivencia de menores y adultos se ha considerado como un problema para los primeros, ya
gue los menores adoptaban, de forma consciente 0 no, a personas adultas como referencia,
siendo éste un problema importante en su proceso terapéutico.

Dispositivos para mujeres, parejas 0 mujeres con hijos

Se ha obtenido informacién de la existencia de algunos recursos residenciales dirigidos
exclusivamente a mujeres, lo que garantiza, por una parte, la existencia de un namero suficiente
de plazas para mujeres en la red y, por otra parte, permite abordar aspectos especificos de las
mujeres con problemas de adiccion. En el caso de la red andaluza se mencionan dispositivos para
mujeres con hijos o para parejas con problemas de consumo. Existe informacion de que la

%! No se ha accedido a sus datos, por lo que no han sido incluidos en el informe.
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presencia de mujeres en algunas comunidades terapéuticas no ha sido gestionada de forma
adecuada; la aparicion de relaciones emocionales en un momento de mucha trascendencia en la
vida de las personas afectadas ha interferido en los procesos terapéuticos, provocando incluso su
finalizacion anticipada.

2.1.1.5. Criterios de admisién

Los requisitos de admision suelen establecerse por cada red asistencial, siendo los principales los
relacionados con el perfil de consumo y el historial diagnéstico, sociodemogréficos, de contexto
social, de situacion de salud y evidentemente, de voluntariedad.

Historial de consumo

El primer requisito de acceso a un dispositivo residencial es la existencia de un problema de
consumo de drogas, de dependencia o de adiccion. En algunos casos, el perfil de consumo esta
delimitado, formalmente o por una diferenciacién en la practica, hacia algun tipo de droga en
concreto, aunque la mayoria de los dispositivos residenciales han abierto su abanico asistencial a
cualquier tipo de droga (incluido, en algunos casos, el alcohol). Asimismo, existen algunos casos
en que los dispositivos residenciales estan igualmente abiertos a la atencidbn a adicciones
comportamentales, en las que no existe (0 no es el motivo principal) el consumo de drogas. En
estos casos se incluye la adiccibn al juego patolégico, al sexo, a la nuevas tecnologias
(videojuegos, internet, mévil...), al trabajo, a la dependencia emocional, etc.

Sociodemogréficos

La mayoria de los dispositivos residenciales estan dirigidos a personas mayores de edad, aunque
hay algunos dispositivos residenciales s6lo para menores. La convivencia en el mismo dispositivo
de personas mayores y menores se ha identificado desde hace afios como un factor de riesgo en
el prondstico de las personas mas jovenes, que, como se ha dicho anteriormente, precisan en el
dispositivo residencial un tratamiento mas centrado en la definicion de su proyecto personal que
en un tratamiento especifico de la adiccion.

Por otra parte, el sexo puede ser igualmente un factor decisivo en la admisién en un dispositivo
residencial. La mayoria de los dispositivos tienen regulado el nimero de plazas disponibles para
hombres y para mujeres, siendo en muchos casos, especialmente en el caso de dispositivos de
pequefio tamafio (pisos de apoyo y de reinsercion) exclusivamente para hombres. En este
sentido, existen dos factores a tener en cuenta. De una parte, la propia configuracion
arquitecténica del centro, que determina el nimero de habitaciones que se reservan para cada
uno de los sexos. El nimero de personas atendidas en la red asistencial para las
drogodependencias en Espafia atiende a una proporcion del 83% de hombres frente al 17% de
mujeres. Esto ha determinado que la inmensa mayoria de los centros estén dirigidos a hombres,
aungue existen algunos dispositivos sélo para mujeres. El segundo factor es la consideracion de
las relaciones sexuales dentro de los dispositivos residenciales y su regulacién en funcién de
diferentes criterios y especialmente su incidencia en la evolucion terapéutica de los pacientes. En
algunos centros, incluso se limita la relacion con las parejas durante el periodo de tratamiento. En
relacion con la perspectiva de género, existen profesionales que han desarrollado diferentes
consideraciones sobre la configuracion androcéntrica del propio sistema asistencial en drogas.

Contexto social

Un criterio fundamental para la admision en un dispositivo residencial es carecer de un entorno
social basico y apoyo familiar necesario. La consideracion de esta carencia es diferente en
determinados casos, si bien normalmente esta determinada por el criterio profesional del equipo
de los centros de referencia y fundamentalmente del trabajador social.
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Sin embargo, existen algunos casos (fundamentalmente por parte de algunas entidades sociales
gue tienen un criterio distinto al de las Administraciones Publicas) en los que, por el contrario, el
apoyo familiar se considera un requisito fundamental y un factor de éxito para el tratamiento, cuya
inexistencia puede ser criterio de exclusion (Proyecto Hombre puede ser una referencia en este
sentido, si bien su posicion estd cambiando en los Gltimos afios).

Situacion de salud

La practica totalidad de los dispositivos residenciales exigen un estado de salud que permita la
convivencia y adaptacién a la dinamica del dispositivo de la propia persona y del resto de los
pacientes. Esto se traduce en la inexistencia de enfermedades infecciosas en fase activa, cuando
supongan un riesgo para el resto de usuarios, en la inexistencia de una discapacidad fisica que
impida la autonomia requerida en el dispositivo, asi como la inexistencia de patologias
psiquiatricas. Este Ultimo caso suele ser, en ocasiones, uno de los principales motivos de
discrepancia en la adaptacion a los criterios de inclusion entre los responsables residenciales y los
responsables de los centros de referencia que tramitan la derivacion.

Voluntariedad

La voluntariedad es un requisito fundamental en el ingreso en los dispositivos residenciales. Se
trata de un derecho bésico de las personas regulado en la legislacién espafiola sobre autonomia
del paciente, asi como por considerarse un factor determinante en la evolucién terapéutica del
mismo. En este Ultimo sentido, la valoracion de la motivacion del paciente como criterio de éxito
es, en ocasiones, motivo de discrepancia entre los responsables de los centros derivadores y los
de los dispositivos residenciales, donde suele existir un criterio mas exigente por parte de estos
tltimos. La voluntariedad suele establecerse en un documento denominado “consentimiento
informado” en aquellos dispositivos que han avanzado en el reconocimiento de derechos de los
pacientes, mientras que en otros es s6lo una practica no documentada.

La posibilidad del ingreso forzoso estd muy limitada en Espafa, y, cuando se lleva a cabo, esta
siempre establecida mediante decision judicial, pero no se produce ante consumidores de drogas
sin mas, sino que estéa dirigida a patologias psiquiatricas severas. Se realiza mediante ingreso en
hospitales 0 centros psiquiatricos, para adultos (normalmente personas incapacitadas
judicialmente) o mediante condenas por conductas reguladas por el sistema penal, en cuyo caso
se hace cargo el sistema penitenciario (que cuenta con dos hospitales psiquiatricos).

Sin embargo, existen circunstancias en el sistema penitenciario que regulan el cumplimiento
alternativo al ingreso en prisiébn de personas con problemas de drogodependencias, donde se
podria considerar que la voluntariedad esta condicionada.

Por ultimo, hay que hacer mencién a los tiempos previos al ingreso en dispositivos residenciales.
Si bien no se dispone de informacién completa, en ocasiones existen tiempos de espera de hasta
dos o tres meses para el ingreso. Este tiempo de espera ha sido motivo de controversia sobre la
idoneidad del mismo para mejorar la motivacion de los usuarios en su momento de ingreso, si bien
en la actualidad es minoritaria esta argumentacion.

2.1.1.6. La salida de los dispositivos

Mientras que la admision en los dispositivos residenciales viene determinada por la derivacion
desde los centros de referencia, la salida de los pacientes se desarrolla de forma independiente a
éstos en el caso de las comunidades terapéuticas, que se hacen cargo del proceso terapéutico de
principio a fin de su estancia. Sin embargo, en las viviendas de apoyo al tratamiento y reinsercién
social sigue siendo competencia (normalmente compartida) de los centros ambulatorios de
tratamiento. En ambos casos, el final de la estancia se produce atendiendo a tres motivos
fundamentales: el cumplimento de plazos o de obijetivos, la salida voluntaria y la expulsién. Todas
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las salidas de personas atendidas implican la documentacién del proceso mediante un informe de
fin de estancia.

El andlisis de estos motivos de salida de los dispositivos es, junto con las evaluaciones ex post, el
criterio fundamental de eficacia y eficiencia de los dispositivos, estableciéndose en funcién del
porcentaje de altas terapéuticas.

La salida de los dispositivos residenciales no implica el final del proceso terapéutico, que se
mantiene desde los centros ambulatorios de referencia, que pueden derivar al paciente hacia otros
recursos, residenciales o ambulatorios, 0 mantener la intervencion exclusivamente desde el centro
ambulatorio hasta producirse el alta.

2.1.2. Enfoques

El papel que juegan los dispositivos de tratamiento residencial en la red asistencial en Espafia
esta condicionado en gran medida por la consideracion que los responsables de las diferentes
Comunidades Autébnomas han tenido y tienen sobre sus funciones y beneficios. A continuacién se
realiza una aproximacion sobre los diferentes enfoques en la asistencia a usuarios de drogas y
sus implicaciones en la configuracion de los dispositivos residenciales.

2.1.2.1. La adiccion como problema de salud mental

El enfoque mas consolidado durante los ultimos afios ha sido la ubicacion de la atencién a las
drogodependencias dentro de la red de salud mental, por considerar la dependencia a las drogas
como un problema de esta indole. Desde este enfoque se otorga gran importancia a los
dispositivos residenciales como centros de aislamiento, con sus implicaciones de un contexto
diferenciado para la intervencién, y también para la contencién. Sin embargo, la clasificacién de
servicios de salud mental no coincide facilmente con la clasificacion de los dispositivos de
tratamiento residencial. Los objetivos de aislamiento, contencién y contexto diferenciado para la
intervencion parecen conseguirse mas facilmente en los dispositivos residenciales mas grandes
gue en los de menor tamafo (pisos o viviendas de apoyo en areas urbanas).

El enfoque de salud mental mantiene una consideracion profesional diferente hacia los
profesionales de los centros ambulatorios de referencia que hacia los dispositivos residenciales,
por ser los responsables del tratamiento. Aunque en general el papel de los centros residenciales
es subsidiario frente a los ambulatorios (y por consiguiente sus equipos profesionales), cuando la
intervencion estad disefiada desde la salud mental el papel prioritario es ocupado por los
profesionales psiquiatricos y en menor medida por otros sanitarios, desplazando a los equipos de
intervencion psico-social a un escalén menos relevante.

Este efecto se acrecienta porgque, en la actualidad, los profesionales de la psiquiatria son muy
escasos en Espafia y la probabilidad de su ubicacién en los dispositivos residenciales es escasa.
En términos generales, el grado de especializacion que exige la salud mental no ha llegado a los
dispositivos residenciales, ni tiene posibilidad de hacerlo por las condiciones en las que éstos se
financian.

En términos de funcionalidad organica, la ubicacién de la atencion a las drogodependencias en la
red de salud mental no suele ser completa ni, en la practica, se produce siempre en términos de
igualdad con el resto de dispositivos de salud mental. La asistencia a usuarios de drogas depende
jerarquicamente de unidades organizativas que actian en paralelo al conjunto de la actividad en
salud mental, sin conseguirse una homogeneidad de protocolos de actuacion, de equipamientos y
de carga asistencial. La tendencia a la integracion en redes normalizadas ha quedado en la
practica en una simple cobertura orgénica, lo que provoca que, en multitud de ocasiones, el
tratamiento residencial no esté siempre entre las prioridades de los gestores.
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El enfoque de la salud mental cuida especialmente el “tratamiento”, entendido como la superacion
de la enfermedad mental, en un proceso que abarca desde la desintoxicacibn hasta la
deshabituacién, con una fuerte presencia del apoyo farmacolégico en la intervencién individual,
junto con una psicoterapia individual muy orientada a la clinica, que en algunas comunidades tiene
un cardcter psicoanalitico muy acusado. Y todo ello puede derivar en un menor protagonismo de
la fase de la insercion social frente al que otorgan otros enfoques.

Desde la perspectiva de una cierta imposibilidad de rehabilitacién real y completa de algunos
pacientes, el enfoque de salud mental considera los dispositivos residenciales sobre drogas como
espacios de rehabilitacion parcial durante un episodio agudo de una enfermedad mental.
Considera igualmente este periodo, independientemente del prondstico, como recuperacion fisica
y respiro en procesos vitales muy duros, no solo para los pacientes sino también para sus familias
y redes sociales inmediatas.

Esto produce una cierta contradiccion ante la imposibilidad de atencion de la perspectiva mas
social, pero también por la imposibilidad del abandono de determinados pacientes, por lo que en
ocasiones se gestionan unos recursos minimos ante la inexistencia de otros dispositivos de tipo
exclusivamente social. Algunos gestores apelan a un hipotético “espacio sociosanitario” como un
ente al que derivar pacientes de patologias cronicas e irresolubles con el fin de poder liberar
recursos y profesionales para una atencion mas efectiva.

2.1.2.2. El modelo socioeducativo

Un enfoque de gran importancia en parte de las comunidades terapéuticas en Espafia es el
enfoque socioeducativo. Responde a la consideracion del problema de las adicciones como bio-
psico-social. Desde esta perspectiva se atiende a la interrelacion entre factores, consecuencias y
sintomas biolégicos y sociales en la asistencia a los usuarios de drogas.

Este modelo pretende integrar estas tres perspectivas de la salud, pero existe una dificultad
importante en la ubicacién administrativa de la atencion a las drogas en los sistemas de atencién
social y sanitaria, sistemas disociados entre si, mientras los defensores de este enfoque insisten
en la coordinacién y la colaboracion entre las distintas redes. La defensa méas intensa de este
enfoque tiende a ubicar la atencién a las drogodependencias en el sistema de bienestar social, y
su maximo referente podria ser la Comunidad Autbnoma de Andalucia.

Desde este enfoque se ha configurado una linea de comunidades terapéuticas que se han
denominado como socioeducativas, frente a las de linea psicoterapéutica. Las comunidades
terapéuticas insisten en el trabajo de adquisicion o recuperacion de habitos de vida y relaciones
con los otros, otorgando gran importancia a la organizacién de actividades estructuradas y no
estructuradas e interacciones sociales que se desarrollan en situaciones y entornos formales e
informales, que permiten la adquisicion de responsabilidad personal y la capacidad de toma de
decisiones. En este modelo prima la intervencion grupal frente a la individual.

En algunas Comunidades Auténomas el sistema de bienestar social y el sistema sanitario
dependen de la misma Consejeria, lo que podria facilitar la comunicacién y coordinacion entre
diferentes sistemas asistenciales, pero en la practica no se aprecian diferencias significativas
frente a otros modelos: el subsistema mas fuerte (el sanitario) prima siempre sobre el menor (el
social).

2.1.2.3. El enfoque de intervencién psicoterapéutica

Frente al enfoque socioeducativo existe otro que apuesta por una intervencion psicosocial de gran
profundidad. Este enfoque no es predominante en estos momentos en la atencién a las
drogodependencias en ninguna Comunidad Auténoma, pero si lo fue durante un tiempo en que se
otorgaba un mayor valor a la intervencién psicolégica frente a la médica.
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Desde esta perspectiva, el periodo de permanencia en un recurso residencial es un espacio
privilegiado de intervencion para trabajar factores personales que inciden en el consumo,
especialmente los factores emocionales, y donde los pacientes pueden aprender a tener una
vivencia social, consolidar la propia identidad y aprender a mantener relaciones sociales. Pretende
también un cambio comportamental y motivacional y, en mayor profundidad, toda una
“reestructuracion” de la vida.

La implicacién en los dispositivos residenciales puede apreciarse en una mayor estructuraciéon de
los tratamientos, con mucha intervencion individual y grupal y con la practica totalidad de los
tiempos ocupados con intervenciones terapéuticas, con una preponderancia psicologica.

Si bien no se conoce ninguna Comunidad Auténoma gque adopte ese enfoque como esencial de su
red, la entidad social Proyecto Hombre, de gran relevancia en el sector, podria configurarse como
la que mantiene con mayor intensidad la intervencion psicosocial. Esta entidad actda en un marco
de colaboracién con la red publica, aunque manteniendo también sus sefias de identidad e incluso
su propio modelo si su financiacibn complementaria se lo permite. Desde este modelo de
preponderancia psicolégica y de intervencion terapéutica en profundidad, el tratamiento
residencial se considera como un contexto preferente de intervencion, apuesta por la
configuracion de equipos multi-profesionales muy completos, estancias largas y una fuerte
estructuracion de la intervencion.

2.1.2.4. Enfoque desde la salud publica

Un enfoque importante durante los afios noventa, y que permanece asentado en algunas redes
autondmicas, es el que se realiza desde la salud publica. Este enfoque prima la atencién a los
dafios que produce el consumo, sean cuales sean. La importancia que se concede a los
dispositivos residenciales desde este enfoque es muy alta, fomentando su flexibilizacion,
promoviendo una cierta renovacion en la atencion residencial y permitiendo objetivos diferentes a
la abstinencia. Es un enfoque muy utilizado en el caso de los pacientes que utilizan sustitutivos
opiaceos o en la flexibilizacion de estrictas exigencias en el cumplimiento de objetivos. Esta
perspectiva, de preeminencia clinica, incorpora en menor medida objetivos de insercidn social en
el tratamiento al no tener un efecto directo y cuantificable en la enfermedad.

Desde este modelo se ha avanzado de forma significativa en la apertura de las comunidades
terapéuticas a nuevos perfiles de consumidores, a la admisién de pacientes con tratamientos de
metadona y a la flexibilizacion de los modelos mas rigidos existentes en los inicios de las
comunidades terapéuticas. Ha permitido, igualmente, superar posiciones alejadas desde los
diferentes modelos para consensuar las metodologias, sistemas de evaluacién y monitorizacién
de la actividad en funcion de objetivos sanitarios a alcanzar. Ha sido igualmente un modelo que ha
aportado mucho en los procesos de planificacion de la red asistencial, recibiendo y aportando toda
la experiencia de otros servicios y procesos de salud publica. En algunos aspectos, la red
asistencial del Instituto de Adicciones de Madrid Salud (Ayuntamiento de Madrid) seria
representativo de las ventajas de este enfoque.

2.1.3. Mezcla o integracion de servicios

Existen dos tendencias contrapuestas en la atencién residencial en diferentes redes autonémicas:
las que apuestan por la integracion de todas las adicciones y todos los perfiles de consumo en los
mismos dispositivos, tengan las caracteristicas que tengan, y las que apuestan por la
especializacién de los diferentes dispositivos en funcién de diferentes tipologias de consumidores,
por sustancias (alcohol, cocaina), por trastornos especificos (especialmente patologia dual) o por
perfiles sociales o demogréficos (mujeres, menores, inmigrantes...)

Algunas Comunidades Autbnomas con mayor capacidad de planificacion, de homologacién de las
carteras de servicios y de formacion de los profesionales, se inclinan por la integracion con una
perspectiva de universalizaciéon de la asistencia (Andalucia seria una referencia en este sentido),
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lo que permite ademas una mayor eficiencia de los recursos. Es, asimismo, la tendencia que
posiblemente tendrd mas oportunidades en un contexto de reducciones presupuestarias.

En sentido contrario, y, especialmente en redes autonémicas con suficientes recursos y escasa
dispersioén territorial (la referencia puede ser la Comunidad de Madrid) se buscan dispositivos y
equipos profesionales con un alto grado de especializacién, con la posibilidad de incorporar
metodologias, técnicas y equipos avanzados en cada material. En este sentido, es dificil negar la
necesidad de dispositivos especializados para mujeres 0 para pacientes con patologia dual, por
ejemplo.

Algunas de las tendencias que se han producido en los ultimos afios para mejorar la atencion
hacia perfiles que no son atendidos en la red con un nivel de calidad suficiente, segin sus
requerimientos especificos (y que requeririan esfuerzos de mejora o especializacién en los
dispositivos residenciales), corren el riesgo de ser suspendidas. Este puede ser el caso de las
personas sin hogar con problemas de adicciones, de madres con hijos que no pueden ser
atendidos por familiares u otros servicios, de algunos colectivos de inmigrantes con importantes
grados de deterioro asociados a consumos muy problematicos, o de perfiles de consumidores con
un largo historial de consumo que requieren un nivel de cuidados y de atencién y que, pese a su
estabilidad, son excluidos de la red de residencias para personas ancianas (elderly people), en
algunos casos por el rechazo a mantener la prescripcion de sustitutivos opiaceos (metadona
fundamentalmente).

La Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas esta trabajando en un desarrollo
de la cartera de servicios, que podria ser definitiva en la resolucion de esta contraposicion de
tendencias.

2.1.4. Integracién de pacientes con tratamiento sustitutivo de opiaceos en el tratamiento
residencial

En la década de los 90 se generalizaron los programas de sustitutivos opiaceos, basicamente de
metadona, en Espafia. Segun los datos de pacientes atendidos en programas de mantenimiento
con metadona en Espafia, recopilados por la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas, se produce un incremento relativamente constante entre los afios 1993 a 2002, pasando
de 15.398 pacientes a 90.488. En los afios siguientes se produce una pequefia disminucién,
situandose en 2005 en 83.374 y manteniéndose estables en los Ultimos afios, siendo el dltimo
dato disponible el correspondiente a 2010, con 81.022 pacientes.

Al igual que en la inmensa mayoria de los servicios de atencién a usuarios de drogas, los
dispositivos residenciales tuvieron una gran dificultad para asumir el ingreso de personas usuarias
de programas de mantenimiento con metadona (opioid substitution treatment). Sin embargo, en la
actualidad, la presencia de estas personas es una realidad aceptada de forma generalizada en
todos los dispositivos, siendo escasisimos aquellos dispositivos residenciales que niegan el
ingreso a este tipo de pacientes. De hecho, en muchos dispositivos la incorporacion de
profesionales sanitarios en dispositivos residenciales ha evolucionado a la par de la necesidad de
la prescripcion y dispensacion de este farmaco.

No obstante, en algunas ocasiones los profesionales de los dispositivos residenciales han
“presionado”, de forma expresa 0 encubierta, a las personas usuarias y a los profesionales
responsables de la prescripcion (los médicos de los centros ambulatorios de referencia) para la
disminucién o desaparicibn de las dosis prescritas. Esta actitud de algunos dispositivos
residenciales es cada vez menos frecuente. También es cierto que esta “presidon” no siempre se
produce por la conviccién de los profesionales que la ejercen, sino por las condiciones exigidas
desde las Administraciones Publicas. También ha contribuido a ello la gran extension del uso de
metadona en los programas para usuarios de drogas. En torno al 40% de los pacientes atendidos
en la red asistencial la utilizan, sin que en la practica se encuentre una diferenciacion de perfiles y
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de pronésticos que justifique la existencia de un criterio de exclusién a los pacientes relacionado
con el uso de sustitutivos opiaceos.

2.1.5. Niveles de colaboracion y relaciones entre redes

2.1.5.1. La ubicacidn v relaciones con la red asistencial

Los dispositivos residenciales en Espafa estan contemplados dentro de la red publica como
dispositivos de segundo o tercer nivel. Si analizamos la red asistencial de atencion a las drogas
como una red inserta en otra de caracter general (normalmente la de salud o la del sistema de
bienestar social) los dispositivos de atencion a las drogas serian un dispositivo de segundo nivel.
Sin embargo, a los dispositivos residenciales siempre se accede a través de los dispositivos de
primer nivel de la red de drogas: los centros ambulatorios de atencién a las drogodependencias,
unidades de conductas adictivas u otro término similar. A pesar de su distinta denominacién en las
diferentes redes autondémicas, la configuracion de estos centros es similar en todas ellas y esta
compuesta por equipos multidisciplinares que incluyen de forma generalizada profesionales de la
psicologia, el trabajo social y la medicina, que suelen complementarse con otros profesionales
sanitarios (enfermeria, psiquiatria...) o sociales (orientadores sociolaborales, monitores,
educadores sociales, terapeutas ocupacionales...).

Los centros ambulatorios de atencién a las drogas estan considerados como el primer nivel en la
red de atencion a las drogodependencias, y son los responsables de derivar a los pacientes a los
dispositivos residenciales, siendo éstos dispositivos de segundo nivel respecto a la red de
atencion a las drogas. En relacién con la red sanitaria (0 social en algunas Comunidades
Autébnomas), los centros ambulatorios serian recursos especializados o de segundo nivel,
mientras que los centros de tratamiento residencial serian recursos de tercer nivel.

Los dispositivos residenciales mantienen una relacion de dependencia respecto al dispositivo de
referencia en la atencion a las drogodependencias en Espafia. Con algunas diferencias menores
en cuanto al sistema de ejecucion, los centros de referencia (centros ambulatorios de atencion a
las drogodependencias, unidades de conductas adictivas o similares) establecen la idoneidad del
ingreso de un paciente en un dispositivo residencial. Son, por tanto, los responsables de
establecer el ingreso, sin que el ingreso espontaneo o por decision del propio dispositivo
residencial esté regulado.

El sistema de derivacion suele desarrollarse bajo sistemas de listas Unicas, centralizado en cada
una de las redes autondmicas, si bien existen algunas excepciones en las que se regula de forma
espontdnea desde los propios centros de referencia, con un nivel de autonomia mayor. La
derivacién se realiza mediante informes de derivacibn que se emiten desde el centro de
referencia, si bien existe en la mayoria de los casos la posibilidad de la denegacion de la plaza a
un paciente si se considera que no reune los requisitos de admision.

En ocasiones, se produce cierta discrepancia entre los centros ambulatorios de referencia y los
dispositivos residenciales en este sentido: habitualmente los primeros presionan para la admision
(en ocasiones incluso por la propia presion de los pacientes o sus familias) mientras que los
segundos mantienen criterios mas exigentes en algunos aspectos. Esta es una tension que se ha
encontrado igualmente en la comunicacién posterior entre los profesionales de ambos
dispositivos, durante la estancia en el caso de las viviendas de apoyo al tratamiento (en el caso de
la comunidad terapéutica no se produce porque no se mantiene este contacto).

2.1.5.2. En la dependencia sectorial: Salud frente a bienestar social

Existe un consenso generalizado en que la adiccion a las drogas tiene, en su génesis y en la
forma en que se afronta, aspectos que dependen de la red sanitaria y aspectos que dependen de
la red de bienestar social. Sin embargo, al haberse configurado en Espafia como una red
especifica, siempre ha estado ubicada en una de estas dos redes. En los ultimos quince afios se
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han producido diferentes cambios en la ubicacibn del sistema de atencion a las
drogodependencias, enclavdndose dentro de la red sanitaria. Posiblemente las consideraciones
financieras han tenido su importancia al ser ésta la red mas poderosa, con mejor dotacién y
organizaciéon administrativa.

Las implicaciones técnicas de la ubicacion de la red de drogodependencias en la red sanitaria han
supuesto un incremento en la profesionalizaciéon, con importantes avances en la consideracion de
la evidencia cientifica en los tratamientos, el incremento de la catalogacion de las intervenciones y
todo lo relacionado con la evaluacién. Estas implicaciones, sin embargo, han sido mas dificilmente
trasladables hacia el tratamiento residencial, donde la heterogeneidad de los dispositivos, la
menor homologacion de los equipos profesionales y las intervenciones, y la menor presencia de
profesionales sanitarios en los mismos, han hecho que los avances sean menores.

Asimismo, en ocasiones se ha percibido, por parte de los responsables sanitarios, la red
asistencial como un conjunto de dispositivos dificiles de entender y ubicar, sin que se haya
producido ni una planificacion ordenada de los mismos, ni se haya procedido tampoco a su
transformacién o desaparicion. Sin embargo, durante los afios anteriores, de crecimiento
econdémico, se ha experimentado un incremento en la cualificacion profesional y en las practicas
de los dispositivos residenciales, si bien no siempre ha sido a causa de la planificacién, sino por la
propia dinamica del sector.

A menudo nos encontramos, en los procesos de integracion de la red de atencién a las
drogodependencias en los departamentos de salud o bienestar social, con “herencias” de la
organizacion anterior, por la imposibilidad de asumir en la gestion normalizada las especialidades
de la red y en ellas primordialmente las necesidades de planificacion y liderazgo. Ello ha
determinado que, en ocasiones, se traslade la gestion de los servicios a unas unidades,
manteniéndose la responsabilidad de la coordinacion y planificacion de los servicios en otras. Este
tipo de organizacion administrativa, pese a su dificultad de ubicacion en la funcién publica, permite
mantener un mayor grado de atencién y dinamismo a la red de atencién, lo que a su vez tiene
importantes implicaciones en los centros residenciales cuando se produce.

2.1.5.3. Gestidn administrativa: agencias de servicios frente al espacio sociosanitario

La integracion de la red asistencial en las diferentes Consejerias de las Comunidades Autébnomas
ha conllevado su ubicacién en los respectivos organigramas administrativos. La evolucion de la
red sanitaria (la mayoritaria, en el caso de la asistencia a las drogas), tiende a organizarse en una
red de provisidn de servicios, entre cuyas prioridades figura la aplicacion de criterios de eficiencia
y rentabilidad, asi como la clasificacion de la atencion mediante la elaboracion de carteras de
servicios. La ubicacion de los recursos de drogodependencias en los respectivos organigramas ha
implicado dificultades de equiparacion de los sistemas organizativos existentes y la modificacién
de las précticas anteriores. Este proceso estd dando lugar a diferentes formulas de gestioén en los
dispositivos de tratamiento residencial, que pueden tener en el futuro importantes repercusiones
para la red al ser dispositivos de dificil clasificacion dentro de los sistemas existentes.

El espacio sociosanitario, que busca la atencién integral centrada en la persona, y al que se
reclama en muchas ocasiones (apelando a la coordinacion entre sistemas de forma organizada) la
respuesta a carencias que no encajan de forma evidente en alguno de los servicios de cada red,
posiblemente pueda verse afectado en mayor medida en este proceso, perdiéndose posibilidades
de coordinacién y de planificacion de servicios que respondan a estas situaciones.

2.1.5.4. La relacion con el tercer sector como promotores y proveedores

Independientemente del modelo de gestion que se apliqgue (las formulas mas usadas para la
financiaciébn con el sector privado son convenios, contratos y subvenciones, donde cada
Comunidad Auténoma sigue un sistema propio), la inmensa mayoria de los recursos residenciales
son gestionados por entidades privadas por encargo de las Administraciones Publicas. De estas
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entidades, a su vez, la inmensa mayoria son entidades del denominado Tercer Sector.: ONGs,
asociaciones, fundaciones y, en algun caso, entidades religiosas. En el ambito de las fundaciones
podemos encontrar algunas publicas o semipublicas pero, en la practica, hablar de los dispositivos
residenciales implica hablar en paralelo de la gestion de las entidades del tercer sector, y la
percepcion que los responsables publicos tienen de los dispositivos esta condicionada de forma
fundamental por su visién de la gestién que realizan las entidades sociales.

En muchos casos, las entidades del tercer sector contribuyen con la aportacién de personal
voluntario a la gestion de los dispositivos residenciales, lo que reduce el coste de los mismos. No
obstante, hay cierta discusion sobre la idoneidad de incorporar personal voluntario, por las
dificultades de garantizar los requisitos de cualificacion necesarios y por vulnerar los acuerdos en
materia de voluntariado que excluyen la sustitucién de personal remunerado por voluntario.

En la informacion recogida para realizar este informe se ha observado que algunos responsables
opinan gue estas entidades son innovadoras, perciben y se adaptan a los cambios con mayor
facilidad y estdn compuestas por personas comprometidas, mientras que en otros casos se las
percibe como entidades constituidas para defender intereses propios relacionados con el
autoempleo, carentes de profesionalidad y de criterios adecuados de gestién. En la informacién
obtenida, se puede apreciar una correspondencia entre la percepcion que se tiene desde los
responsables publicos entre los dispositivos residenciales y las entidades sin &nimo de lucro. Por
este motivo se profundiza a continuacion en algunos aspectos relacionados con el Tercer Sector.

2.1.5.5. El modelo de gestion: de la subvencion al contrato

En los dltimos afios se viene apreciando una tendencia hacia un cambio de modelo en la gestion
de los dispositivos residenciales que, de alguna manera, es un cambio que el propio Tercer Sector
viene realizando de forma generalizada. El nacimiento de los servicios desarrollados por el Tercer
Sector y, de forma clara, los servicios de tratamiento residencial, ha sido mayoritariamente
financiado desde las Administraciones Publicas, en una pequefa parte por los propios usuarios y
sus familias y de forma anecdética por otras fuentes de financiacion privada (confesiones
religiosas y la obra social de las cajas de ahorro, en su mayoria). Esta financiacién publica se ha
realizado bajo la férmula juridica de la subvencion. La subvencion implica el otorgamiento de
recursos financieros a una entidad para la realizaciébn de un fin social determinado, con la
obligacion por parte de ésta de la justificacion de los gastos invertidos. Las obligaciones y las
posibilidades de planificacion y control de la actividad por parte de la Administracion en esta
férmula juridica (tanto por su regulacion legal como por la dindmica que en la practica se ha
consolidado) es limitada y esta mucho mas dirigida hacia la justificacion de que los fondos
aportados se han gastado en el fin previsto y no tanto hacia la obtencién de resultados concretos.
La férmula de la subvencién suele desarrollarse para un volumen de financiaciébn pequefio, al
menos cuando se produce en términos de concurrencia competitiva. Ello ha desarrollado una
férmula especial que ha sido la firma de convenios entre una Administracion Publica y una entidad
del Tercer Sector; en numerosas ocasiones esta ha sido la formula juridica bajo la que se han
mantenido los dispositivos residenciales. Sin embargo, por la intervencion de los sistemas de
control e intervencion de las Administraciones Publicas, se ha ido produciendo una limitacién en
este sistema de financiaciébn ya que no se garantiza que se produzca bajo circunstancias de
transparencia y equidad, sino por decisidn subjetiva de los responsables publicos de determinados
organismos.

Por este motivo, asi como por una responsabilidad publica creciente en la planificacion, en el
control de la actividad y en la asuncion de la actividad residencial como algo propio, la financiacion
por medio de subvenciones ha ido evolucionando progresivamente hacia férmulas juridicas
reguladas por la legislacién en materia de contratacién publica. Este es un mecanismo que se ha
ido produciendo de forma paralela a la participacion del sector privado en la prestacién de
servicios publicos, encontrando que los dispositivos residenciales de forma masiva se siguen
prestando por entidades del Tercer Sector.
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En este contexto, existe una tendencia creciente a la compra de servicios por parte de las
Administraciones Publicas en un contexto de competencia, transparencia e igualdad de
condiciones, segun la legislacion en materia de contratacion publica, que en cualquier caso
dificilmente modificara la composicion de las entidades que prestan servicios en este sentido, ya
gue el mercado de la atencién residencial requiere importantes inversiones y un alto grado de
especializacion y tiene una escasa 0 nula rentabilidad econdmica en la mayor parte de los casos.

2.2. Disponibilidad v accesibilidad a nivel nacional

Los datos que se ofrecen a continuacién suponen una aproximacion bastante exacta respecto a la
cuantificaciébn de los recursos residenciales existentes en el Estado espafiol; sin embargo se
deben tener en cuenta algunas precisiones en la cuantificacion. La diversidad de recursos
residenciales, la diferente clasificacién de los mismos y las dificultades de obtener una informacién
completa y homogénea, hacen dificil establecer una cifra exacta de los datos sobre los recursos
existentes, el nimero de plazas, de dispositivos y de personas atendidas.

Otro factor que puede ocasionar informacién imprecisa es la confluencia de datos referentes a los
afios 2010 y 2011. A pesar de que los datos solicitados se referian al afio 2011, en algunos casos
algunas informaciones se refieren al afio anterior, o que puede introducir pequefias desviaciones
gue, en cualquier caso, no alteran la informacién fundamental, puesto que todos los datos de
namero de plazas y personas atendidas son de 2011. Igualmente ha sido necesario modificar
algunas de las informaciones aportadas para homogeneizar los criterios establecidos por el
Observatorio Europeo de las Drogas (EMCDDA). De los datos aportados, se han excluido los
referentes a estancias excesivamente cortas, como las dirigidas a la desintoxicacién
exclusivamente, y se ha descartado incluir los casos donde Unicamente se ha tratado la adiccion
al alcohol. No obstante, la interpretacion de estos datos ha incluido, en algunos casos, un criterio
subjetivo en la clasificacion de los centros, lo que a su vez implicaria cambios en otros datos
asistenciales®.

2.2.1. Distribucion de centros, plazas y usuarios

En la tabla siguiente se refleja el total de datos distribuidos por plazas totales, usuarios atendidos,
nimero de centros y la relacién entre usuarios y plazas, y plazas por poblacion®. El total de
plazas existentes en los dispositivos residenciales espafioles en 2011 asciende a 4.506,
habiéndose atendido a 9.312 personas.

%2 puede existir alguna imprecisién en la informacién procedente de la Comunidad de Madrid ya que utiliza
un sistema de clasificacién de dispositivos algo diferente. En los datos referentes se incluyen las plazas que
proceden del Instituto de Adicciones del Ayuntamiento de Madrid (mas de la mitad).

% Datos obtenidos segtin padrén municipal de habitantes a 1 de enero de 2011.
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Tabla 11.1. Plazas totales, usuarios atendidos, numero de centro v relacién usuarios/plazas vy

plazas/poblacion

Comunidad Auténoma

Andalucia

Arag6n

Cantabria

Castillay Ledn
Castilla-La Mancha
Cataluia

Ceuta

Comunidad de Madrid
Comunidad de Valencia
Extremadura

Galicia

Islas Baleares

Islas Canarias

La Rioja

Melilla

Navarra

Pais Vasco
Principado de Asturias
Region de Murcia

Total

Plazas

623
63
90
417
293
547

689
173
169
211
122
352
35

101
266
249
106
4 506

Usuarios
atendidos

1402
178
247
919
530
928
0
926
702
415
659
470
407
32

231
608
406
252
9312

Centros

46

N bV | w| ok

208

Ratio
usuarios
/plazas

2.25
2.83
2.74
2.20
1.81
1.70

1.34
4.06
2.46
3.12
3.85
1.16
0.91

2.29
2.29
1.63
2.38
2.07

2.2.1.1. NUmero de plazas y usuarios por Comunidades Autdnomas

Plazas

/habitante | Poblacion

x100000
7.4

4.7
15.2
16.3
13.9
7.3
0.0
10.6
3.4
15.2
7.5
11.0
16.6
10.8
0.0
15.7
12.2
23.0
7.2
9.5

8424 102
1 346 293
593 121
2 558 463
2115334
7 539 618
82 376

6 489 680
5117 190
1109 367
2795422
1113114
2126 769
322 955
78 476
642 051

2 184 606
1081 487

1470 069
47 190

ADD

El mayor nimero de plazas corresponde a las Comunidades Auténomas de Madrid (689),
Andalucia (623) y Catalufia (547). Son las tres Comunidades Autbnomas con mayor numero
absoluto de habitantes, lo que les permite, en una economia de escala, aplicar mayores criterios
de planificacién y especializacion, sin que en el presente estudio podamos entrar en mayores

detalles en este sentido.
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Figura 11.1. Distribucién de plazas y personas atendidas
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Si realizamos una ratio de plazas disponibles por habitante (por cada 100.000 habitantes)
encontramos que en Espafia existen 9,5 plazas de tratamiento residencial por cada 100.000
habitantes, lo que supone una plaza por cada 5.000 habitantes aproximadamente. Sin embargo,
existen importantes diferencias en cuanto a la disponibilidad de plazas en funcion de las
Comunidades Auténomas. La Comunidad Autbnoma con mayor nimero de plazas por habitante
es el Principado de Asturias (23 plazas por 100.000 habitantes), seguido de un grupo importante
de Comunidades Auténomas con un numero de habitantes reducido, entre medio millé6n y dos
millones y medio. Las Comunidades Autbnomas mas pobladas se sitian en torno a la media o
ligeramente por debajo, con la excepcion de la Comunidad Valenciana (3,4 plazas por 100.000
habitantes), la quinta Comunidad con mas poblacion (excluyendo a las dos Ciudades Auténomas
de Ceuta y Melilla que no tienen un tamafio suficiente como para desarrollar recursos
residenciales y que ocupan el altimo lugar).
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Figura 11.2. Plazas por habitacién x 100 000

25,0

Llama la atencién la diferencia de la Comunidad de Asturias, con 23 plazas por cada 100.000
habitantes, que supera la media (9,4) en casi un 150%, mientras que el segundo puesto, ocupado
por la Comunidad de Canarias, podria deberse a ser la insularidad un hecho diferencial que
justificaria la importancia de la comunidad terapéutica por la necesidad de aislamiento en un
contexto de dimensiones geograficas muy limitadas. De hecho, el Gobierno de Canarias ha
realizado un esfuerzo de ampliacién de las comunidades terapéuticas para tener presencia en casi
todas las islas. Es una hipétesis que no se confirma en el caso de las Islas Baleares, si bien en
este caso es especialmente significativa la presencia de dispositivos residenciales de caracter
privado a los que se hace referencia posteriormente. El hecho de que esta Comunidad Autébnoma
tenga una renta per capita sensiblemente superior podria explicar la diferencia.

2.2.1.2. Relacién entre el nimero de plazas y el nimero de usuarios

Analizando la ratio entre el numero de personas que han sido atendidas en relacion con el nimero
de plazas disponibles en cada Comunidad Autbnoma, encontramos una variacion en los datos,
desde un nimero de personas inferior al nimero plazas en el caso de La Rioja, que implica que
han sido atendidas en el afio menos personas que plazas disponibles, hasta la Comunidad
Valenciana, que ha atendido mas del cuadruple de personas que plazas tiene disponibles.
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Figura 11.3. Relacién de personas por plaza
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Este indice est4 afectado por dos indicadores contrapuestos: la ratio de ocupacion del recurso y el
namero de dias de atencién. La diversidad de informaciones disponible no ha hecho posible
procesar estos dos indicadores. El abanico de dias de atencion al mismo paciente, establecido
como Optimo para los diferentes recursos, podria situarse en una horquilla de entre tres y catorce
meses. Se han obtenido algunas informaciones que apuntan a que en algunos casos las
reducciones presupuestarias afectan al nimero de dias maximo que se puede utilizar un recurso,
de forma que con el mismo coste se puede atender a un nimero mayor de personas. Seria, por
tanto, un criterio de eficiencia. En sentido contrario podria decirse que el mayor nimero de dias es
un indicador de buen funcionamiento del dispositivo, con capacidad para conseguir la adherencia
al tratamiento de la persona ingresada y por tanto con un menor indice de abandonos y
expulsiones del programa, aumentando las altas terapéuticas y la capacidad de abstinencia
posterior.

2.2.1.3. Distribucién segun tipos de centros

En relacién a los tipos de centros que se establecen en el apartado de disponibilidad, a
continuacioén se incluye una relacion con el nUmero de centros, de personas atendidas y de plazas
disponibles segun los tipos de centro que se describen (los datos corresponden a 2011).
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Tabla 11.2. Relacién nimero de centros, personas atendidas vy plazas disponibles

Tipo de centro Centros % Usuarios % Plazas %

Comunidades terapéuticas 131 62.98% 8 075 86.72% 3 568 79.18%

Pisos de apoyo tratamiento 32 15.38% 961 10.32% 373 8.28%
Pisos de reinsercion social 19 9.13% 224 2.41% 165 3.66%
Centros de otro tipo (*) 26 12.50% 52 0.56% 400 8.88%
Total 208 100.00% 9312 100.00% 4 506 100.00%

(*) Incluyen: 1 centro de tratamiento a cocaindbmanos ubicado en un hospital, 5 viviendas de apoyo a
drogodependientes enfermos de SIDA, 1 centro de tratamiento breve y 19 recursos de dificil clasificacion
(viviendas o centros de apoyo a la establizacion, a la autonomia personal o a cuidados diversos). Algunos
de estos centros se especifican en el apartado 2.1.1.4 (Otros dispositivos).

Como se puede observar en la tabla anterior y en el grafico siguiente, el dispositivo de tratamiento
residencial mayoritario en Espafia (mas del 60% de los centros) es la comunidad terapéutica, que
aporta casi el 80% de las plazas disponibles y atiende a mas del 86% de usuarios.

Figura 11.4. Numero de centros de tratamiento residencial. Espafa, 2011

E Comunidades terapéuticas
B Pisos de apoyo tratamiento

131 » Pisos de reinsercion social

m Centros de otro tipo

2.2.2. Financiacién del tratamiento residencial

2.2.2.1. Coste del tratamiento residencial

En cuanto al coste de los tratamientos y al sistema de financiacién, la aportacion publica es
mayoritaria, tanto en el porcentaje de gastos asumido como en el nimero de casos en los que se
aplica, como ya se ha dicho antes. Independientemente del modelo de gestion, existen diferentes
vias de obtencion de ingresos en los dispositivos residenciales:

e Los procedentes de ingresos publicos establecidos por la cuantificacion de plazas
disponibles y ocupadas que se contratan, convenian o subvencionan. En estos casos
encontramos una gran variabilidad en las informaciones recibidas, que se sitian desde el
entorno de los 20€ diarios por plaza, hasta el entorno de los 100€.

En algunos casos, la financiacion que dan las Administraciones Publicas a las entidades
gestoras depende de la intensidad del tratamiento, como en el modelo catalan, con tres
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niveles de intensidad en funcion de la ratio de profesionales (en funcién de las horas
semanales de tratamiento, de 128€ a 243€) y que dan lugar a distintas cuantias en la
subvencion publica (de 30€ a 60€ por dia aproximadamente). En otras Comunidades
Autbnomas no estd cuantificado de forma tan precisa, pero si queda condicionada la
financiacién publica a la intervencidn profesional que se ofrece.

La ocupacién o no ocupacion de las plazas disponibles es un criterio que determina en
muchas ocasiones la financiacién que las entidades gestoras de los dispositivos reciben por
parte de las Administraciones Publicas. En muchos contratos de gestién se determina un coste
por plaza ocupada y un porcentaje por plaza no ocupada (suele ser de alrededor del 80%, ya
gue los costes fijos de los dispositivos son muy altos y no se pueden modificar en funcion de
desviaciones imprevistas). Otro factor que influye en este sentido es la existencia de una lista
Unica de derivacion a las plazas de los diferentes dispositivos, centralizada desde la red
asistencial. Este es el sistema de funcionamiento mas comudn. Sin embargo existen
excepciones significativas, como es el caso de Cataluiia, en el que las derivaciones se
realizan desde los centros ambulatorios de referencia, a la vez que no existe la gratuidad
completa de los tratamientos, lo que puede implicar que las diferencias econdémicas entre los
diferentes servicios condicionen la eleccion de los pacientes con criterios ajenos al
tratamiento.

Como se ha dicho, la diversidad de las informaciones y la inexistencia de un sistema de
informacién compartido exigiria una investigacion mucho mas en profundidad para poder
precisar estas informaciones.

e Los ingresos publicos establecidos por el coste total del dispositivo. Se ofrece informacién
del coste total del dispositivo sin referencia al coste por plaza; para conocer este dato deben
realizarse las operaciones oportunas. Suele ser el caso de los dispositivos de gestion publica.
En este supuesto, suelen situarse por encima del entorno maximo anterior.

e Los ingresos aportados por subvenciones anuales de diversa procedencia. En este caso
podemos encontrar convocatorias de subvenciones muy diversas, de diferentes
Administraciones (central autonémica y local) y de organismos privados. En la mayoria de las
ocasiones los ingresos de las subvenciones suelen complementarse con otras vias de
ingresos, e incluso con otras subvenciones de diferente procedencia.

e Los ingresos aportados por los usuarios. Dependen de su capacidad de aportaciéon (y la de
sus familiares) y del sistema establecido en su Comunidad Auténoma. Suele ser siempre una
aportacion minoritaria respecto al coste total del tratamiento, aunque en ocasiones no es asi,
incluso conviviendo en el mismo dispositivo y recibiendo el mismo tratamiento usuarios que
aportan diferentes cantidades o que no aportan ninguna. En la mayor parte de las
Comunidades Auténomas, el coste para el paciente de todos los servicios residenciales es
gratuito. Asimismo, en algunos casos, la propia red asistencial facilita que existan
subvenciones individuales indirectas o de otras Administraciones Publicas para aquellos casos
en que los pacientes no disponen de ingresos ni de apoyo familiar. En las Comunidades
Autonomas en las que realizan aportaciones econémicas, esta suele variar entre los 200€ y
los 800€ mensuales.

Excepto en el caso de que el recurso sea financiado por completo, segin se menciona en el
segundo caso (coste total del dispositivo), las diferentes vias de ingresos no suelen ser
excluyentes sino que, por el contrario, se van complementando, provocando igualmente que las
variaciones de unas influyan en el resto.

Los factores de mayor influencia en el coste de los recursos son el tamafio de los mismos y los
costes de personal, que a su vez dependen de que sean equipos mas o menos completos, que
integren profesionales de mayor cualificacion y especializacion (los de la psiquiatria son los de
mayor coste, seguidos de los de la medicina general) y que los profesionales sean empleados
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publicos (tiene un coste sensiblemente superior) o no. El tamafio de los dispositivos permite
organizar equipos profesionales de mayor cantidad y calidad frente a dispositivos pequefios.

A pesar de la dificultad e imprecision de aportar una cifra del coste anual del tratamiento
residencial, segun las informaciones recibidas se podria realizar una proyeccién a partir del
namero de plazas existentes. De esta manera, tomando como referencia lo que podria ser el coste
medio por plaza entre los 50 y los 70€ diarios, las 4.506 plazas existentes arrojarian un abanico
del coste anual de entre 82 y 115 millones de euros. Dividiendo esa cifra entre las 9.312 personas
atendidas en 2011, supondria un coste por tratamiento residencial de entre 8.800€ y 12.300€
anuales.

2.2.2.2. Dispositivos de gestion publica y privada

En los cuestionarios enviados a las Comunidades Autonomas se ha solicitado informacion sobre
el caracter publico o privado de los dispositivos residenciales. La catalogacién de publicos o
privados no siempre se ha contestado con el mismo criterio, pero de forma generalizada se
considera de gestion publica aquellos dispositivos con titularidad de una Administracién Publica o
de una fundacion de caracter publico, que ostenta la titularidad de los derechos y obligaciones
relativos a las instalaciones y cuyo personal esta sujeto a la legislacion de la funcion publica. Por
el contrario, se han considerado como dispositivos de gestiéon privada aquellos en que una entidad
privada, sea ésta una empresa o una entidad sin animo de lucro, ostenta dicha titularidad. En su
mayoria, los dispositivos son de gestién privada y, salvo contadas excepciones, gestionados por
entidades sin animo de lucro, mayoritariamente fundaciones y asociaciones, aunque también en
algunos casos instituciones religiosas.

De acuerdo con lo anterior hemos de tener en cuenta, por tanto, que todos los datos que se
incluyen en los siguientes apartados se refieren a dispositivos y plazas de tratamiento residencial
gue cuentan con financiacion de las Administraciones Publicas, que estan incluidos en su oferta
asistencial y que tienen el reconocimiento de la misma, por lo que puede considerarse en muchos
aspectos como la responsable Gltima desde un punto de vista juridico.

Sin embargo, en algunas informaciones recibidas se utiliza un criterio diferente, considerandose
como plazas publicas aquellas que obtienen financiacion de las Administraciones Publicas bajo
diferentes formulas, y plazas privadas aquellas que carecen de la misma. De esta forma
encontramos en ocasiones que dentro de un mismo dispositivo coexisten plazas publicas y
privadas. Es el caso, por ejemplo, de la Regién de Murcia, donde la mayoria de las entidades
tienen plazas “publicas y privadas”. Es igualmente el caso de Catalufia, donde no existe una
financiacion completa de las plazas, provocando por ello que se consideren publicas las plazas
con financiacién (habitualmente) parcial y privadas aquellas que carecen de ella.

En la siguiente tabla podemos apreciar que mas del 90% de los centros son de gestion privada y
en una proporcion ligeramente menor, también lo son el nimero de plazas y de usuarios®.

Table 11.3. Tipos de centros, nimero de usuarios, plazos vy ratio usuarios/plazas

N° centros N° usuarios Plazas
plazas

Ratio usuarios /

Publica|Privada| Total |Publica|Privada| Total |Publica|Privada| Total | Publica|Privada

Total

18 190 208 824 5745 | 6569 | 603 3903 | 4506
1.37 1.47

8.65% | 91.35% |100.00% | 12.54% | 87.46% | 100% | 17.62% | 82.38% | 100%

1.46

% Se observara que los nimeros totales de usuarios atendidos no se corresponde con los de anteriores
tablas por las incidencias especificadas.
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Las diferencias en los porcentajes entre plazas y centros se deben a que mientras que existen
algunas comunidades terapéuticas publicas, no se conoce de ningun caso de pisos o viviendas de
gestion publica, con un nimero de plazas muy inferior.

En el conjunto de la red de tratamiento residencial la relacién entre personas atendidas y plazas
disponibles es de 1,46 personas por plaza al afio. Sin embargo, mientras que en los centros de
gestion publica se atendid en 2011 a 1,37 personas en cada plaza, en los centros de gestidon
privada se atendi6 a 1,47. Como se comenté anteriormente, para poder interpretar esta
informacién seria preciso contar con un desglose de ratios de ocupacién y porcentajes de éxito en
las diferentes plazas, asi como el establecimiento de tiempos maximos en los diferentes
dispositivos (suelen estar en torno a los seis meses, pero son diferentes en las diferentes redes
autondmicas y tipos de dispositivo).

En la distribucion de estas plazas de gestion publica o privada por regiones, podemos apreciar
gue mas de la mitad de las Comunidades Autbnomas no cuentan con ningln centro de gestion
publica y el resto, con la excepcion de Andalucia, tienen una o dos comunidades terapéuticas de
gestién publica frente al conjunto de los recursos de gestion privada. En el siguiente cuadro
podemos apreciar el porcentaje de plazas de gestidn publica respecto al total de las existentes en
cada Comunidad Auténoma® . La Comunidad Auténoma de Andalucia es la que cuenta con el
mayor numero de plazas de gestidén publica de toda la red, y el porcentaje de las mismas sobre las
privadas en su territorio, supera el 50%.

Figura 11.5. Plazas de gestion publica (porcentaje)
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En los dltimos afos, en parte siguiendo las directrices marcadas en la Estrategia Nacional sobre
Drogas 2000-2008 y en parte como reclamaciones de los profesionales, se ha producido una
tendencia a incluir la atencion de las personas drogodependientes en la red sanitaria normalizada.
En ese sentido se ha conocido de algun caso (Cantabria) en que una comunidad terapéutica paso

% En algunos casos se han realizado proyecciones en funcién del nimero de centros al carecer de
informacion precisa.
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a ser gestionada por una fundacion publica. Esta tendencia ha sido mucho mas intensa en el caso
de los centros ambulatorios de referencia, pero fue siempre un proceso lento y con importantes
complicaciones para cumplir con todos los requisitos exigidos por el funcionamiento
administrativo, especialmente en el ambito laboral. Es frecuente la existencia de una diferencia
salarial muy importante entre los profesionales del sector publico y los profesionales de las
comunidades terapéuticas de gestion privada, lo que ha supuesto una dificultad para avanzar en
ese proceso Yy, posiblemente lo ha dejado en suspenso en las circunstancias econdmicas
actuales.

Por lo general, sélo se han incluido en los datos anteriores las plazas que son financiadas desde
la Administracion, lo que deja fuera de nuestra capacidad de andlisis dos grandes grupos: las
comunidades terapéuticas no profesionales36 y las “clinicas privadas” (cuyo coste, en ambos
grupos, es sufragado en su totalidad por los pacientes).

Las primeras suelen ser gestionadas por entidades religiosas evangélicas y carecen, al menos
parcialmente, de las acreditaciones y equipos profesionales requeridas por las Administraciones
Publicas, sin poder ser consideradas como establecimientos sanitarios, pero permitiéndose su
actividad sin existir garantias de profesionalidad. Se las ha criticado por aportar mas
adoctrinamiento que intervencion terapéutica. Se asemejan mas al modelo de comunidad
terapéutica de autoayuda primigenio, donde personas con pasado adictivo se convierten en
terapeutas aunque carezcan de capacitacion profesional. Su principal ventaja, como es
ampliamente reconocido, es su completa disponibilidad para aceptar de forma inmediata
admisiones de personas que no cumplen las condiciones necesarias en los dispositivos
acreditados, por falta de tramites previos, de disponibilidad de la documentacion, carencia de las
oportunas evaluaciones, etc. En ocasiones las limitaciones en los servicios y condiciones que
ofrecen han provocado la intervencion de la Administracion Publica.

Las segundas, que en el presente informe se han denominado “clinicas privadas”, son dispositivos
acreditados como centros sanitarios, con equipos profesionales diversos, que dirigen sus servicios
en exclusiva a los pacientes y sus familias, sin solicitar a las Administraciones Puablicas ningun tipo
de financiacion. La ausencia de financiacién puablica, lejos de ser una dificultad, es precisamente
su principal atractivo, al dirigirse a un sector de la poblacién de alto poder adquisitivo que prefiere
acudir a centros con cierta exclusividad. De esta forma eluden el contacto con personas con
dificultades y habitos muy diversos, mantienen la confidencialidad completa de la existencia de un
problema de consumo de drogas, y exigen una serie de servicios ajenos al tratamiento y mas
préximos a la hosteleria de alta calidad. Por lo general, este tipo de establecimientos son
completamente ajenos a la red publica de tratamiento, se inscriben como centros sanitarios
genéricos o de otro tipo y aunque se conoce de su existencia, no ofrecen datos sobre su
asistencia, por lo que no estan incluidos en el presente informe. En algin caso se mencionan,
aunque no se ofrecen datos concretos.

En lineas generales y segun informaciones recogidas de forma indirecta, estos tratamientos
incluyen aspectos médicos y psicoldgicos, si bien en esta Ultima parte suelen ser menos exigentes
en lo que se requiere al paciente y minimizan los aspectos sociales. Su coste puede oscilar entre
los 1.000 y los 5.000 euros mensuales.

En un punto intermedio, existen muchos dispositivos residenciales que combinan la existencia de
plazas publicas, financiadas en su totalidad o en un porcentaje muy alto por las Administraciones
Publicas, con plazas privadas, en las que el total de la aportacion es realizada por los usuarios o
sus familias. Existen algunas informaciones sobre la tendencia a equiparar el descenso de las
aportaciones publicas con las plazas privadas, en algunas ocasiones.

% Su namero no tiene un volumen significativo
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3. GESTION DE LA CALIDAD

3.1. Requisitos de acreditacion

En lineas generales, los dispositivos residenciales necesitan una doble acreditacion: como centro
sanitario y como centro de la red asistencial de drogas. Estas acreditaciones son establecidas en
todos los casos por las Comunidades Autbnomas mediante regulaciones legales y administrativas
propias, y suelen implicar la inscripcion en los correspondientes registros administrativos tras el
cumplimiento de los respectivos requisitos.

En el caso de las comunidades terapéuticas, que cuentan con equipos profesionales mas
completos y siempre incluyen profesionales sanitarios, se requieren las dos acreditaciones.

Sin embargo, por lo general, los pisos o viviendas de apoyo al tratamiento, de reinsercion o de
otro tipo, no suelen estar obligados a inscribirse en el registro de centros sanitarios, si bien en
algunas ocasiones deben hacerlo en un registro administrativo de centros sociales, similar al
anterior, aunque con requisitos diferentes.

En cuanto a la acreditacion que exigen las redes asistenciales de drogas, suelen establecer una
serie de requisitos minimos, como son la existencia de un programa terapéutico, de un equipo
profesional, de instalaciones adecuadas, una normativa de régimen interior que regule derechos y
deberes de las personas atendidas y la ubicacién del dispositivo dentro del circuito terapéutico de
la red.

3.2. Implantacién de sistemas de calidad

La introduccién de sistemas de calidad en los dispositivos residenciales de tratamiento es aun
muy incipiente en Espafa y su implantacion se realiza normalmente mas por la voluntad e
iniciativa de las entidades gestoras que por una voluntad planificada de la red asistencial de
atencion a los usuarios de drogas. Como se ha explicado, la asistencia a las personas usuarias de
drogas es competencia de las Comunidades Auténomas, en sus correspondientes departamentos
de sanidad o bienestar social, y en la medida en que estos departamentos valoran y promocionan
la implantacién de sistemas de calidad se produce cierta correlaciéon con su introduccion en los
dispositivos de tratamiento residencial. De esta manera, las posibilidades y requerimientos de
implantacién de un sistema de calidad de forma generalizada en la red de drogas va a depender
de la velocidad en que se instauren en la red sanitaria (o social) de la Comunidad Autbnoma en la
gue se ubican y de sus decisiones al respecto.

Muchos de los dispositivos se ubican en una red asistencial de drogas que dispone de un sistema
de informacion y gestion avanzado, en los que se incorporan indicadores que analizan las
actividades realizadas, la estructura disponible y los resultados obtenidos, pero que en cualquier
caso no pueden considerarse sistemas de gestion de la calidad. También se promueve la
existencia de estudios y encuestas de satisfaccidn entre personas usuarias o profesionales.

Es una practica comun en diferentes redes autondmicas la elaboracion de documentos de
definicion de las carteras de servicios, junto con sus correspondientes sistemas de evaluacion,
pero la existencia de estos documentos no garantiza su implantacién en los dispositivos de la red.
En otros territorios, se valora la incorporacion de sistemas de calidad normalizados, normalmente
ISO 9000 o EFQM, para la gestién de los dispositivos que financian. Esta valoracién puede
producirse mediante la consideracién de este aspecto en la adjudicaciéon de contratos o en la
concesion de subvenciones, a pesar de que existen limitaciones normativas que dificultan su
valoracion de forma significativa. Normalmente, la implantacion de sistemas de calidad en
dispositivos de asistencia a las adicciones en Espafia no depende de estos incentivos, sino de la
concienciacion sobre su importancia por parte de las propias entidades.
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También encontramos otras acciones de promocién de la implantacion de los sistemas de calidad,
como la financiacién de procesos de formacion (Comunidad Autbnoma de Andalucia), guias de
gestion de procesos asistenciales o iniciativas similares.

El caso mas avanzado que se ha conocido es el de la Comunidad Valenciana, que en 2011 ha
realizado un proceso de acreditacién en calidad para centros y servicios de prevencién y atencién
a las drogodependencias a través de un instituto publico de la Consejeria de Sanidad (INACEPS).
Sin embargo, por la informaciéon de que se dispone, en el momento de la realizacion de este
informe no se conoce ningun dispositivo residencial que haya obtenido la acreditacion, que debera
ser igualmente por iniciativa de las entidades y ho como requerimiento publico.

En los dltimos afios, se ha visto una progresiva implantacion en entidades que gestionan
dispositivos residenciales de los sistemas de calidad EFQM, 1ISO 9000 y la adaptaciéon de ésta
para las entidades sin animo de lucro en la norma ONGCONCALIDAD (s6lo en Espafia),
existiendo informacion de numerosas entidades que han culminado o estdn en proceso de
implantacién y acreditacion. En el Principado de Asturias los cuatro centros existentes poseen la
acreditacion de la implantacion de uno de los dos modelos principales (ISO o EFQM) por iniciativa
de las propias entidades.

3.3. Sistemas de informacién y gestidon

Uno de los apartados fundamentales en las redes asistenciales es la existencia de un sistema de
informacion unificado. Este sistema tiene criterios muy diferentes en cada una de las
Comunidades Auténomas, siendo los mas avanzados los que incorporan la gestion online de todo
el expediente, de forma compartida con el resto de dispositivos de la red asistencial de drogas
(Valencia, Andalucia). Su existencia e implantacion completa permite la mejora en la planificacion
y gestion de las plazas en los diferentes dispositivos, la mejora en los tiempos de acceso, la
reduccion de tiempos en los profesionales por la emisibn automatica de diversos informes y
documentos y la explotacion de datos asistenciales. Asimismo, en funcién de su evolucion, puede
eliminar sesgos subjetivos en los diagndsticos e intervenciones.

Es frecuente que este tipo de sistemas de gestibn se incorporen inicialmente en los centros
ambulatorios de referencia en primer lugar, y, progresivamente, en el resto de los recursos de la
red. En este caso, las comunidades terapéuticas suelen ocupar un lugar preferente en el orden de
incorporacion al sistema, muy por delante de los pisos o viviendas de menor tamafio.

En el polo opuesto, los sistemas menos evolucionados tan sélo realizan envios documentales
para el seguimiento de la informacién, pero no intervienen en la gestién, ni siquiera en la
existencia de una lista unificada de ingresos (Catalufia).

3.4. La eficaciade los dispositivos residenciales

Es una practica comun de las comunidades terapéuticas realizar una medicion habitual de su
actividad y elaborar un informe anual dando cuenta de sus indicadores fundamentales. En estos
informes se suelen incluir indicadores relativos a los perfiles de los usuarios atendidos (edad,
sexo, patrones e historial de consumo, situacion de salud, procedencia de la derivacion, variables
sociodemogréficas...) y de los indicadores de actividad. En estos ultimos se suelen incluir nimeros
totales de ingresos, ratios de ocupacioén, tiempos de estancia y salidas, asi como la clasificacion
de las mismas.

Se suele considerar un factor de éxito el porcentaje de salidas satisfactorias (denominadas altas
terapéuticas) por cumplimiento de objetivos o similares. De la informacion recogida, el porcentaje
de altas terapéuticas suele oscilar entre un 30% y un 75% de las salidas. La variacion de los datos
esta condicionada a los objetivos que se plantean en los diferentes dispositivos para clasificar una
salida como alta terapéutica, que pueden igualmente venir condicionados por la especializacion en
los perfiles de acceso, por criterios de gestion de la entidad y por criterios del modelo conceptual
utilizado. Por ello, resulta muy dificil establecer una comparacion de los datos.
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Sin embargo, son varias las entidades publicas y privadas que han tratado de llevar a cabo
investigaciones sobre el éxito de los dispositivos residenciales, hormalmente de las comunidades
terapéuticas o de los programas asistenciales en los que se insertan. Estas investigaciones
incluyen estudios post alta y longitudinales, que tratan de comprobar la permanencia de los
cambios en los usuarios tras el paso de varios meses o0 afos, con diversas variables entre las que
se incluye, l6gicamente, la abstinencia. En este sentido, se han realizado estudios sobre el éxito
terapéutico de sus programas por parte de organizaciones como Proyecto Hombre o la Fundacion
Salud y Comunidad. Estos estudios establecen porcentajes de éxito, por ingreso, de entre el 30%
y el 40%, asi como una mayor eficacia de los programas en los que los pacientes permanecen
durante al menos once meses. Sin embargo, las diferentes condiciones en que se realizan estos
estudios y la dificultad de su medicion y su comparacion hacen que este sea un asunto dificil y
controvertido. Posiblemente, para realizar una aproximacion rigurosa seria necesario realizar un
estudio especifico sobre evaluacion y metaevaluaciones de dispositivos asistenciales.

4. DISCUSION Y PERSPECTIVAS DE FUTURO

4.1. Tendencias en la demanda de tratamiento desde el afio 2000

4.1.1. El impacto de la crisis en los patrones de consumo

Hasta el momento, la evidencia disponible no muestra ningun tipo de impacto por la crisis en los
tipos y prevalencias de consumo, y en los perfiles asistenciales. Una de las hipétesis que se estan
manejando es un cambio en los patrones de consumo en los ultimos afios, con un incremento del
consumo recreativo de drogas. Posiblemente, la menor disponibilidad de renta en general en la
sociedad espafiola, reducira el consumo recreativo y con €l el ascenso del consumo de la cocaina.
Por el contrario, el incremento del desempleo podria acarrear un aumento de la inestabilidad
social y el del consumo “escapista”, relacionado con dificultades de gestién de la propia vida. Este
tipo de consumo podria desencadenar en el futuro un incremento de las necesidades de
tratamiento residencial o la modificacion de determinados criterios asistenciales en funcion de
estos cambios. En la misma linea, si en momentos de abundancia ha sido dificil la insercién
sociolaboral de determinados pacientes, en el contexto actual es practicamente una tarea
imposible, que requeriria un analisis profundo sobre la inclusion de objetivos de insercion laboral
en algunos programas terapéuticos individuales.

4.2. Desafios
4.2.1. Laincidencia de la crisis

El principal reto que se presenta respecto a los proximos afos en el tratamiento residencial de
drogas es la permanencia del mismo en las condiciones en las que se ha desarrollado en los
ultimos afos. Las incertidumbres respecto a la financiacion afectan al nimero de plazas, a las
prestaciones profesionales que se ofrecen en los recursos, a los tiempos de estancia y al coste de
dichos servicios para las personas atendidas. El reto sera mayor en los recursos especificos que
se han iniciado en la red y en las viviendas de apoyo al tratamiento y a la reinsercion, frente a las
comunidades terapéuticas.

4.2.1.1. La reduccion de dispositivos

Segun la informacion obtenida, mas de la mitad de las Comunidades Auténomas han aplicado
algun tipo de reduccion en la financiacion del tratamiento residencial, si bien en lineas generales
se podria hablar de congelacion o ligera disminucién que, sin contar con informacién precisa,
podria situarse en torno al 10% con datos de 2011. Sin embargo, este descenso no se ha
correspondido en la inmensa mayoria de los casos con una disminucion proporcional en el
namero de plazas disponibles, sino que se esta reduciendo el coste medio por plaza. Las
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disminuciones en el nimero de plazas se deben a una reduccién en la demanda de las mismas.
Asimismo, las caidas en el nUmero de plazas afectan de forma mas importante a las viviendas de
apoyo al tratamiento y a la reinsercion social y menos directamente a las comunidades
terapéuticas.

También se ha comentado anteriormente que, en algun caso, se han tenido informaciones que
apuntaban hacia una limitacion del tiempo maximo permitido de estancia en los recursos, lo que
dificulta su analisis en este momento. Otra modalidad de reduccién de costes sin disminucion de
plazas es la posibilidad de estancias de cinco dias a la semana, los dias laborales, permitiendo
gue el fin de semana los pacientes vuelvan a su domicilio. Es una iniciativa complicada que, de
desarrollarse, debiera garantizar que no se altera el proceso terapéutico de los pacientes.

A estos descensos en el nimero de plazas habria que incluir (en este caso no se ha reunido
informacion suficiente para realizar alguna aportacion, tan sélo ha habido aproximaciones del
10%-20%) las bajadas indirectas que se producen en aquellos casos en que los usuarios realizan
parte de sus aportaciones, por la incapacidad de hacerlo en un descenso generalizado de las
rentas en Espafa y especialmente por el descenso que se ha producido en algunas Comunidades
Auténomas en las rentas minimas, los Unicos ingresos que perciben algunos de los usuarios y
potenciales usuarios de estos centros.

De la informacion obtenida en diferentes entrevistas, grupos de discusion, analisis documental e
informaciones en los medios de comunicacién, se ha producido poca respuesta social ante los
recortes en dispositivos residenciales. Se ha conocido de su existencia en distintas Comunidades
Autéonomas, donde distintas entidades sociales o sus profesionales protagonizaron acciones de
protesta ante el cierre de recursos de atencién a drogodependientes, entre ellos diversos recursos
residenciales. Esta escasa respuesta social se debe a la dificultad de organizacion del colectivo de
personas atendidas que, a pesar de ello, al ser consultados, son conscientes de la dificultad que
supondria el cierre de los dispositivos residenciales, con manifestaciones del tipo “...el problema
de volver de forma cruda a la calle...” 0 “...va a salir muy caro engancharse o recaer porque no va
a haber donde ir...”, reconociendo incluso que los recursos residenciales aportan “...cierto control y
solucion, (que) desapareceran...”. Esta escasa respuesta social estd unida en ocasiones, a la
percepcion de culpabilidad y ausencia de merecimiento de la atencién, tanto por las propias
personas como por la poblacién en general.

La principal duda que se plantea es hasta donde llegara el impacto de estas reducciones, si
llegara a implicar la desaparicién de los dispositivos residenciales en algunos territorios, de
algunas de las entidades gestoras (ya hay constancia de que muchas entidades pequefias han
desaparecido) o si tan sélo se producira una reduccién y precarizacion de los mismos. Muchos de
los interlocutores consideran que la creacion de una red asistencial requiere muchos afios y
recursos, mientras que su desaparicion puede llevarse a cabo en muy poco tiempo sin tener en
consideracién toda la inversion realizada.

4.2.1.2. Aportacion del propio paciente a los gastos del servicio (copago)

El fendmeno del copago, que ya existe en algunas de las redes autondmicas, como se ha descrito
en el apartado de costes y financiacion, podra ser también una via utilizada por algunas
Administraciones autonémicas para mantener la financiacion de los dispositivos residenciales, a
pesar de que ello impligue que algunos pacientes que lo precisan no puedan acceder a los
mismos.

De la misma forma, la existencia de dispositivos residenciales especializados, como los dirigidos a
menores con problemas de consumo, a personas sin hogar, a mujeres con hijos, a pacientes de
patologia dual, corren el riesgo de ser los primeros y principales afectados por las reducciones
presupuestarias. Su desaparicion requeriria la integracion de estos pacientes en centros de mayor
tamafio y mejores posibilidades de financiacion, sin que posiblemente pudieran atender sus
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necesidades asistenciales especificas con el mismo nivel de calidad que lo estan recibiendo en la
actualidad.

4.2.2. Paralizacion de tendencias de mejora

Una de las principales tendencias que se han producido en los ultimos afios ha sido la progresiva
profesionalizacion del sector. En la mayoria de los recursos, la integracion en la red sanitaria ha
supuesto un incremento de las prestaciones sanitarias, tanto de atencion general, como
psiquiatricas y de enfermeria. También se ha producido un incremento en la especializacion de las
prestaciones de tipo psicosocial, con una mejora en la cualificacion de diferentes profesionales
gue ha permitido incluir aspectos relacionados con la integracion laboral, con las relaciones
sociales o con aspectos psicoldgicos especificos.

Es probable que las reducciones en la financiacién supongan una cierta paralizacion o incluso un
retroceso en el proceso de profesionalizacién que se ha vivido en el tratamiento residencial en los
Ultimos afios. Este descenso serd probablemente progresivo, si se mantiene la tendencia
apreciada en estos afios de crisis econdmica, afectando fundamentalmente a la composicién de
los equipos profesionales, a su amplitud en disciplinas, en jornadas y en condiciones laborales,
con reduccién en jornadas, tipos de contratacion y cualificacién exigida, en cierta manera en
coherencia con la evolucién del mercado de trabajo en Espania.

4.3. Valor afiadido del tratamiento residencial

4.3.1. Utilidad de los recursos residenciales

En la informacion recogida se pueden establecer diferentes criterios para determinar la utilidad de
los recursos residenciales, segun es percibida por diferentes interlocutores.

La principal razén alegada para justificar la existencia de los dispositivos residenciales es la
incapacidad para desarrollar el tratamiento por algunos pacientes en su medio social habitual.
Esta incapacidad se manifiesta por la dependencia de las drogas, la ausencia de autocontrol,
graves déficits en el comportamiento y vida personal y social, la carencia de soporte socio-familiar,
asi como fracasos previos en otras modalidades de tratamiento.

Otros aspectos que proporcionan estos dispositivos son un minimo “respiro” o “tregua”, tanto para
el paciente (que se beneficia de un tiempo de abstinencia en un largo historial de consumo) como
para sus familias, la cobertura de necesidades basicas de alojamiento y manutencién y la
provision de cuidados sanitarios y basicos que de otra forma no se producirian.

4.3.2. La perspectiva de las personas atendidas

Las personas usuarias de los dispositivos residenciales suelen tener algin nivel de participacion
en la vida cotidiana de los centros, donde existen reuniones de evaluacion y de planificacién,
aunque en éstas no es frecuente que se aborde la evolucidn terapéutica de los pacientes, que
gueda en un marco exclusivamente profesional (al menos en la mayoria de los casos).

Por ello, se ha intentado reflejar el punto de vista de las personas atendidas en centros
residenciales en un grupo de discusién con diez personas con diferentes perfiles y experiencias. A
continuacion se reflejan algunas de las principales conclusiones expresadas.

De forma categorica, los pacientes afirman la utilidad y necesidad de este tipo de dispositivos. Lo
esencial de su contribucion es la “estabilizacion y recuperacion de coherencia™’, expresando que

%" Se introducen expresiones literales expresadas en el grupo de discusién de usuarios de recursos de
tratamiento residencial utilizado en la metodologia del informe.
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si no existieran esos recursos “mi vida seria muy distinta, mucho peor”, incluso llegan a afirmar
gue “estaria muerto posiblemente”, o, refiriéndose a un comparfero en una experiencia pasada, "le
vi resucitar” en la comunidad terapéutica. Este tipo de centros permiten “crecer, madurar, saber el
comportamiento adecuado, conocerse mas a uno mismo”.

Los aspectos que los usuarios valoran de forma mas intensa en los dispositivos residenciales son
el trato de los profesionales, su profesionalidad (la confianza y saber hacer que transmiten), el
método y el grado de exigencia y disciplina. No valoran de la misma forma el apoyo social entre
compafieros o la autoayuda (algo que era caracteristico en las primeras comunidades
terapéuticas), ni tampoco la cobertura de necesidades basicas de alojamiento y manutencion
(incluso critican a aquellas personas que hacen uso de estos recursos de esta manera, con
menciones explicitas a comunidades evangélicas).

Uno de los aspectos que marcan de forma clara su clasificacion de los recursos estriba en el
grado de exigencia y de disciplina existente, mostrandose en el grupo una divisidon de opiniones
entre aquellos que requieren un orden y una disciplina casi militar y aquellos que consideran que
ese tipo de recursos les ha “hundido mas”. La conclusién generalizada del grupo fue que cada tipo
de recurso sirve a distintos perfiles personales. Expresan que existen muchos tiempos de “bajon”
y es muy dificil terminar un tratamiento.

Sin embargo, insisten en que los recursos no son Utiles si no existe una voluntad y una motivacién
fuertes por parte del paciente, expresando diversas experiencias positivas y negativas, aunque
también reconocen la profesionalidad del equipo terapéutico cuando alguien “entra sin motivacion
y la consigue”.

Se nombra como un recurso significativo el centro gestionado por los Hermanos de la Orden de
San Juan de Dios, dedicado a la patologia dual, donde ayudaron a “tomar conciencia de la
enfermedad [mental]” y a entender el papel que el consumo jugaba en ella.

En cuanto a las diferencias entre diferentes recursos residenciales, las personas que los han
utilizado perciben con claridad la disparidad entre el caracter de aislamiento de la comunidad
terapéutica y el caracter social de las viviendas o pisos. En su opinién, esta justificada esta
disparidad en funciéon de la necesidad de proteccién y de un trabajo mas personal que social. Sin
embargo, no perciben diferencias significativas entre los diferentes tipos de pisos, sin poder
nombrar, por propia iniciativa, ninguna. Al ser preguntados por clasificaciones concretas,
establecen que en los pisos de apoyo al tratamiento no se puede buscar trabajo y en los pisos de
reinsercion si.

En relacion con el caracter mixto o no de los dispositivos, las personas que han utilizado estos
recursos reconocen su preferencia por convivir con personas de ambos sexos, pero también las
dificultades que pueden surgir al entablarse relaciones de pareja en momentos de recuperacion ya
que “te desubican”, como afirman haberles ocurrido a algunos de ellos.

La mayoria de las personas que participaron en el grupo habian residido en méas de un dispositivo
(fue un criterio prioritario en la configuracion del grupo), motivo por el cual podian opinar respecto
a la eficacia de los tratamientos. Por lo general afirman que, a pesar de las recaidas posteriores,
siempre les han sido utiles en su recuperacion, relatando periodos de varios afios sin recaidas y
manteniendo la esperanza de que no se repita la recaida en el consumo de drogas.

Las consecuencias negativas de la falta de estos dispositivos, segun las personas atendidas, se
muestra de forma mas explicita cuando se habla de la incidencia de la crisis.
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4.4. Retos para el futuro

4.4.1. Garantizar el tratamiento residencial

La propuesta prioritaria que se requiere en el contexto actual es establecer la garantia del acceso
al tratamiento residencial como recurso fundamental en la asistencia a las adicciones. La ausencia
de estos dispositivos, 0 una disminucion de los mismos especialmente significativa, podria
provocar un colapso del sistema asistencial e implicaria que muchas personas con problemas de
adicciones se viesen en una situacion de exclusién social muy acusada.

4.4.2 Amplitud del abanico terapéutico residencial

Todas las informaciones recogidas apuntan a que la oferta asistencial, y, en concreto, el
tratamiento residencial, no es uniforme en sus éxitos para todos los grupos de pacientes. Por ello
es necesario garantizar una amplitud en la oferta terapéutica residencial para perfiles diferentes, lo
gue puede hacerse mediante diferentes intensidades en la atencion terapéutica, por la
individualizacién de los programas asistenciales, por la especializacion de los dispositivos o por
cualquier otra via.

El grado de exigencia tanto en el acceso, como en el mantenimiento en los programas
terapéuticos, puede y debe ser diferente para diferentes perfiles, y es preciso garantizar que esta
diversidad de metodologias se mantiene, a la vez que se exige el cumplimiento de una serie de
estandares en cuestiones fundamentales (instalaciones, profesionalidad, derechos y obligaciones,
respeto a la legislacion, etc.)

El establecimiento de un Unico modelo de atencidn, asi como un Unico modelo metodoldgico para
todos los usuarios podria suponer, en la practica, el fracaso terapéutico en la mayor parte de ellos
por la incapacidad de atencion de sus necesidades.

4.4.3. Atencion a perfiles y situaciones especificas

Independientemente de que se tienda a la especializacibn o a la universalizacion de los
dispositivos residenciales, es necesario que exista un amplio abanico de posibilidades en la oferta
terapéutica, que garantice la atencion a situaciones diferenciales como son los menores con
problemas de consumo, las mujeres, las mujeres con hijos, las personas sin hogar, las personas
inmigrantes en situacién de especial vulnerabilidad, las personas con patologia dual, y muchos
otros casos. El desconocimiento o la ulterior aparicion de perfiles y situaciones diferentes, que
requieren de una suficiente amplitud en la oferta asistencial y también en lo referido al tratamiento
residencial, deben ser atendidos para garantizar el acceso universal a la salud en este ambito.

4.4.4. Alternativas residenciales estables para cierto grupo de pacientes

En este informe se ha hecho referencia a la aportacion de un entorno residencial en el desarrollo
de un programa terapéutico. Sin embargo, es una preocupacion compartida por muchos
profesionales la inexistencia de alternativas residenciales para personas que terminan un proceso
terapéutico, o que podrian permanecer con un apoyo profesional en situaciones de cierto control,
aungue sin grandes alternativas de insercion social.

En este sentido se podria pensar en alternativas de vivienda de baja exigencia para personas que
han terminado uno o varios procesos terapéuticos y para las que no existe un prondstico de
mejora, aunque si puede producirse una desestabilizacion o empeoramiento si se carece de unas
condiciones basicas.

En este sentido, un grupo que no cuenta con una adecuada atencién residencial es el de las
personas mayores (elderly people) con problemas de consumo, que han sobrevivido a muchos
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afios de adiccién y han alcanzado una situacion estable hasta el fallecimiento de sus progenitores.
En estos casos, posiblemente habria que hablar de centros residenciales de larga estancia para la
atencion de perfiles cronificados y envejecidos (ya se ha conocido alguna experiencia a este
respecto).

4.4.5. Innovacion en la configuracion de los dispositivos residenciales

Independientemente de los modelos conceptuales y metodol6gicos que se emplean y que se han
analizado anteriormente, la configuracion arquitecténica de los dispositivos puede condicionar las
posibilidades de evolucion terapéutica de los pacientes. En este sentido, las instalaciones
pequefias aportan una mayor capacidad de individualizacién y de control profesional, mientras las
instalaciones grandes facilitan una mayor eficiencia de los recursos.

En consecuencia, debieran explorarse modelos arquitecténicos que permitan compatibilizar y
flexibilizar las ventajas de una y otra configuracion. Una referencia en este sentido pueden ser
edificios como el Centro Carmen Sacristan, gestionado por RAIS Fundaciéon con el apoyo del
Instituto de Adicciones del Ayuntamiento de Madrid, en el que un edificio de gran tamafo queda
dividido en espacios que facilitan la individualizacion y calidez de las instalaciones a modo de
hogares, a la vez que se cruza una planta semioculta que garantiza una presencia profesional
homogénea en cada uno de esos “hogares”. Asi, se unen las ventajas de gestiébn de un centro
grande, con las posibilidades de eficiencia en la aportacion de prestaciones profesionales que no
serian posibles en centros de pequefio tamafio.

4.4.6. Avances en la evidencia cientifica

El alto coste de los dispositivos de tratamiento residencial, especialmente en un contexto de
dificultad econémica, exige el reconocimiento de su utilidad basada en la evidencia cientifica y la
discriminacién de las variables (personales, sociales, de salud, de consumo, momentos vitales y
en el circuito terapéutico, etc.) que la hacen aconsejable frente a alternativas ambulatorias. En el
mismo sentido seria importante realizar una mayor evaluacion de la eficacia y eficiencia de los
dispositivos en un marco de medio o largo plazo.

Igualmente sera necesaria una mayor agilidad y flexibilidad por parte de los dispositivos
residenciales en la adaptacion a las necesidades cambiantes y a las exigencias que vengan
determinadas por la evidencia cientifica.

Aungue los avances en los Ultimos afios presentan un escenario muy diferente al de hace dos
décadas, no deja de ser importante que la ciencia debe presidir los modelos de los dispositivos
residenciales, en detrimento de la ideologia o creencias de las diferentes entidades gestoras.
Dentro del &mbito de la evidencia cientifica, en los ultimos afios se vienen produciendo
importantes avances en la investigacion biomédica y neurobiolégica, que no siempre tienen las
correspondientes aplicaciones en el abordaje clinico y terapéutico y que pueden tener
implicaciones no exclusivamente farmacoldgicas.

4.4.7. Impulso alainsercion sociolaboral

Es unanime el conocimiento de un alto nimero de pacientes con largos historiales de consumo
gue han tenido una evolucién positiva en su situacion de consumo y de salud, pero no lo han
hecho en el ambito social. Si bien las comunidades terapéuticas posiblemente no sean el
dispositivo idoneo para avanzar en este sentido, si lo serian las viviendas de reinsercion social,
gue deben profundizar en las metodologias de insercion social y diferenciarse mas de las
viviendas de apoyo al tratamiento. En el actual contexto de crisis econdémica, debe revisarse cudl
es la intensidad idénea de los esfuerzos que se dedican en el &mbito residencial a los programas
de insercidn laboral. Si bien contar con un empleo puede ser decisivo en el mantenimiento de la
abstinencia tras el abandono de los dispositivos residenciales, dedicar esfuerzos a la insercién
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laboral en los objetivos terapéuticos en la actual coyuntura econémica exige grandes esfuerzos
gue en la mayoria de los casos no se corresponderan con los resultados obtenidos. Por ello
debiera revisarse el abanico de objetivos de insercion laboral viables y adecuados en cada
situacion.

4.4.8. Establecimiento de la cartera de servicios

En parte por implicaciones de la actual crisis econdmica, y en parte por un debate mantenido en el
tiempo sobre las diferencias en las prestaciones (especialmente, aunque no sélo) sanitarias que
reciben las personas del Estado espafiol en las diferentes Comunidades Autbnomas, es previsible
gue proximamente se configure una cartera de servicios comun dentro del sistema nacional de
salud.

Esta posibilidad puede ser una oportunidad para que esta cartera de servicios especifique el tipo
de dispositivos de asistencia en adicciones que deben existir en las diferentes redes autonémicas.
Las implicaciones que el establecimiento de esta cartera de servicios tendria en los dispositivos
residenciales podrian ser importantes. La inclusion del dispositivo de referencia, la comunidad
terapéutica, dentro de la cartera de servicios, serviria para su consolidacion y homologacion en las
propias prestaciones que, como dispositivo, debiera prestar.

4.4.9. Mejora en la coordinacién

Algunos de los expertos consultados apuntan a la necesidad de una mejora en la coordinacién
entre los dispositivos residenciales y los centros ambulatorios de referencia. Entre otros aspectos,
en el caso de las comunidades terapéuticas serian prioritarias las mejoras en la continuidad en el
proceso terapéutico desde antes del ingreso y tras su salida, asi como la informacion que se
transmite en todo el proceso. En el caso de las viviendas, la mejora ha de centrarse en la
complementariedad de las intervenciones profesionales que se realizan en ambos dispositivos.

4.4.10. Mejoras en la gestion

La instauracion de sistemas de gestion e informacion unificados que se ha realizado en algunas
de las redes autondmicas ha supuesto avances significativos en la mejora de la planificacion,
especialmente en relacion con los tiempos, y en el dimensionamiento de diferentes recursos en el
recorrido terapéutico de los pacientes. Asimismo, estos sistemas introducen mejoras muy
importantes en las posibilidades de explotacion de la informacién, lo que, a su vez, puede
traducirse en mejoras en la investigacion y evaluacion.

Un avance adicional seria la instauracion de un sistema de informacion de la actividad asistencial
unificado, que permitiera una garantia de equidad y una visién agregada de caracter estatal, en
cuyo disefo ya se esta trabajando.
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Respecto al apartado 1. “Grandes ciudades: Funciones y responsabilidades en relacién con las
politicas de drogas”, han aportado informacion y datos diversos responsables y técnicos de los
servicios municipales de los ayuntamientos de Barcelona, Valencia, Sevilla, Zaragoza, Malaga,
Murcia, Palma de Mallorca, Las Palmas de Gran Canaria y Bilbao.

En lo que se refiere al apartado 2. “Situacién de la capital (Madrid)”, la elaboracion del informe ha
sido realizada por:

- Beatriz Mesias Pérez (Coordinadora y autora)- Jefa del Servicio de Asistencia IAMS
- Nieves Herrero Yuste — Subdirectora General de Coordinacion de Programas. IAMS
- Maria Teresa Pérez Alvarez — Consejera Técnica IAMS

- Ana Ordofiez Franco — Jefa Departamento. Prevencion IAMS

- Laura Racciatti Isola — Jefa Departamento. Reinsercion IAMS
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Adicciones de Madrid Salud en: el Servicio de Asistencia, el Departamento de Prevencion y el
Departamento de Reinsercion.

La coordinacion general de este Selected Issue ha sido realizada por la Delegacion del Gobierno
para el Plan Nacional sobre Drogas.
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INTRODUCCION

En enero de 2011, de acuerdo con los datos oficiales del Instituto Nacional de Estadistica
(www.ine.es), la poblacién de Espafia ascendia a 47,190,493 habitantes. Segun esa cifra,
Espafia es el quinto pais mas poblado de la Unién Europea.

Esta poblacion se distribuye en 8,116 municipios. Alrededor del 60% de ellos (4,855) tienen
menos de 1.000 habitantes y el 30%, (2,502), entre 1,000 y 10,000 habitantes. Tan sélo el 0.16%,
(13 municipios) tienen mas de 300,000 habitantes. Madrid (capital del Estado) y Barcelona son las
dos Unicas ciudades espafiolas que superan el millon de habitantes.

Table 12.1 Nimero v proporcidn de municipios espafioles por tamaro de poblacién

10,000 a 50,000 a 100,000 a | Mas de

UEOTAL TR 100G 50,000 100,000 | 300,000 | 300,000

MUNICIPIOS | 1,000 hab. | 10,000 hab.

hab. hab. hab. hab.
4,855 2,502 614 82 50 13
8,116
(59.82%) (30.82%) (7.56%) (1.01%) (0.62%) (0.16%)

Espafia cuenta, pues, con trece municipios (o0 grandes ciudades, por utilizar la terminologia del
Observatorio Europeo para este Selected Issue) con mas de 300.000 habitantes (a las 10
sefialadas por el Observatorio Europeo hay que afiadir Alicante, Cérdoba y Valladolid).

Ateniéndonos a lo solicitado por el Observatorio Europeo, el presente informe se referira sélo a las
diez ciudades espafolas méas pobladas, incluida la capital, que suman en conjunto 9,207,859
habitantes, lo que supone el 19.51% del total de la poblacion espafiola.

De acuerdo con la Constitucion espafiola de 1978, “el Estado se organiza territorialmente en
municipios, en provincias y en las Comunidades Autonomas que se constituyan. Todas estas
entidades gozan de autonomia para la gestion de sus respectivos intereses.”

La unidad organizativa basica es el municipio. La provincia esta constituida por una agrupaciéon de
municipios. En Espafia existen actualmente cincuenta provincias. Tanto los municipios como las
provincias tienen personalidad juridica propia, si bien a través de los érganos de gobierno
provinciales (Diputaciones) se garantizan los principios de solidaridad y equilibrio intermunicipales
y se apoya a los municipios para la realizacion de determinados servicios.

Las Comunidades Auténomas son territorios que pueden estar constituidos por: a) provincias
limitrofes con caracteristicas histéricas, culturales y econémicas comunes, b) territorios insulares o
C) una Unica provincia con entidad regional historica, y a los que la Constitucién reconoce el
derecho al autogobierno, tal y como se ha dicho anteriormente.

En la actualidad, el Estado espafiol estd compuesto por 17 Comunidades Autbnomas, que poseen
un elevado nivel de autonomia politica y administrativa, En todas ellas hay un Presidente y un
parlamento o asamblea legislativa propia. Las Comunidades Auténomas tienen atribuidas
competencias legislativas y de gestion muy importantes en diversas materias, entre ellas todo lo
gue atafie a la salud, la educacién, los servicios sociales y la atencion a las drogodependencias.
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Cada una de estas Comunidades Autbnomas cuenta con su propio Estatuto de Autonomia que se
configura como su norma institucional basica.

Ademas de estas 17 Comunidades Auténomas, existen dos Ciudades Autbnomas, Ceuta y Melilla
cuyo nivel de autonomia politica y administrativa es menor que en el caso de las Comunidades
Autébnomas, si bien también tienen atribuidas competencias en relaciéon con la atencion a las
drogodependencias.

Todo lo anterior ha dado lugar a la instauracién en Espafa de lo que se ha denominado “Estado
de las Autonomias”.

Las diez ciudades esparfiolas objeto del presente informe se encuentran situadas en nueve
Comunidades Autbnomas distintas:

- La capital de Espana (Madrid) se halla en la Comunidad Auténoma de igual nombre
(Comunidad de Madrid).

- Barcelona, en la Comunidad Auténoma de Cataluia.

- Valencia, en la Comunidad Valenciana.

- Zaragoza, en la Comunidad Autébnoma de Aragén.

- Murcia, en la Comunidad Auténoma de Murcia.

- Palma de Mallorca, en la Comunidad Auténoma de Islas Baleares.

- Las Palmas de Gran Canaria, en la Comunidad Autbnoma de Canarias.

- Bilbao, en la Comunidad Autbnoma del Pais Vasco.

- Finalmente, dos ciudades (Sevilla y Mélaga), en la Comunidad Autbnoma de Andalucia.

En el afio 1979 se celebraron las primeras elecciones democraticas en los municipios espafioles,
tras la aprobacién de la Constitucion de 1978. En este periodo histérico (finales de los afios 70 vy,
especialmente, toda la década de los 80), se produce un auge del consumo de drogas en Espafa
y de los problemas sanitarios y sociales asociados al mismo. Si bien las sustancias mas
consumidas eran —entre las ilegales- el cannabis y la cocaina, el consumo de heroina
(fundamentalmente por via inyectada) tuvo un impacto social y sanitario mucho mas relevante, al
estar muy unido a la comision de delitos y a la epidemia de sida y otras enfermedades infecciosas.

Todo ello marcd de forma importante la actuacion municipal en este tema (especialmente en
Madrid y Barcelona, las dos ciudades con mas poblacién y donde fueron mas visibles los efectos
del consumo de drogas) tanto en lo que a implementacion de actividades y programas se refiere,
como a la puesta en marcha de los primeros Planes municipales de Drogas.

1. LARGE CITIES: FUNCTIONS AND RESPONSIBILITIES IN DRUG POLICY

1.1 Estructuras de gobierno municipales y coordinaciéon con otras entidades mas amplias,
autondmicas o estatales

De acuerdo con la legislacién espafiola (Ley 7/1985, de 2 de abril, Reguladora de las Bases de
Régimen Local y Ley 57/2003, de 13 de diciembre, de Medidas para la modernizacion del
gobierno local) el municipio es “la entidad local basica de la organizacion territorial del Estado.
Tiene personalidad juridica propia y plena capacidad para el cumplimiento de sus fines.”

El gobierno y la administracién municipal corresponden al Ayuntamiento, integrado por el Alcalde y
los Concejales. Los Concejales son elegidos mediante sufragio universal, igual, libre, directo y
secreto, y su numero varia en funcion de la poblacion de cada municipio. El Alcalde es elegido por
los concejales, y tiene como funcién principal dirigir el gobierno y la administracion municipal.
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El Pleno, integrado por todos los Concejales, es presidido por el Alcalde y, entre otras funciones,
se ocupa del control y fiscalizacion de los 6rganos de gobierno, asi como de la aprobacion y
modificacion de los presupuestos.

Por su parte, la Junta de Gobierno Local existe en todos los municipios de mas de 5.000
habitantes y esta formada por el Alcalde y un nimero de Concejales no superior al tercio del
namero legal de los mismos, nombrados y cesados por el Alcalde, dando cuenta al Pleno. Entre
sus funciones esta la de asistir al Alcalde en el ejercicio de sus atribuciones.

Los Tenientes de Alcalde sustituyen, por el orden de su nombramiento y en los casos de vacante,
ausencia o enfermedad, al Alcalde, siendo libremente designados y cesados por éste de entre los
miembros de la Junta de Gobierno Local.

Grandes municipios

La Ley 57/2003, de 13 de diciembre, de Medidas para la modernizacion del gobierno local,
establecié un régimen organizativo especifico para una serie de municipios (basicamente aquellos
mas poblados), entre los que se cuentan aquellos de poblacion superior a 250.000 habitantes,
dada la gran complejidad de sus estructuras politico-administrativas. Los 6rganos necesarios de
estos municipios son el Pleno, las Comisiones del Pleno, el Alcalde, los Tenientes de Alcalde y la
Junta de Gobierno Local.

El Alcalde constituye el principal érgano de direccion de la politica, el gobierno y la administracion
municipal. Ostenta la maxima representacion del municipio y es responsable de su gestion politica
ante el Pleno. El Alcalde, en estos municipios, tiene menos atribuciones gestoras o ejecutivas que
el Alcalde de un municipio mas pequefio, porque en el caso de los municipios mas poblados, la
Ley 57/2003 perfila una Junta de Gobierno Local “fuerte”, dotada de amplias funciones de
naturaleza ejecutiva, y que se constituye como un érgano colegiado esencial de colaboracién en la
direccion politica del Ayuntamiento.

El Alcalde podra nombrar entre los concejales que formen parte de la Junta de Gobierno Local a
los Tenientes de Alcalde, que le sustituiran, por el orden de su nombramiento, en los casos de
vacante, ausencia o enfermedad.

El Alcalde podra nombrar como miembros de la Junta de Gobierno Local a personas que no sean
Concejales, siempre que no superen el tercio del total de miembros de la Junta, lo que refuerza el
perfil ejecutivo de este 6rgano. En todo caso, la Junta de Gobierno Local responde politicamente
ante el Pleno de su gestion de forma solidaria, sin perjuicio de la responsabilidad directa de cada
uno de sus miembros por su gestion.

Entre las funciones de la Junta de Gobierno Local, pueden citarse:

- La aprobacion de los proyectos de ordenanzas (legislacién de caracter municipal) y de los
reglamentos.

- La aprobacion del proyecto de presupuesto.

- El desarrollo de la gestion econ6mica, autorizar y disponer gastos en materia de su
competencia, disponer gastos previamente autorizados por el Pleno, y la gestién de
personal.

Los Ayuntamientos de estas grandes ciudades tendran que crear distritos (divisiones territoriales
propias), dotados de 6rganos de gestion, para impulsar y desarrollar la participacion ciudadana en
la gestion y mejora de los asuntos municipales. La presidencia de cada distrito corresponde a un
concejal. A titulo de ejemplo puede sefalarse que la ciudad de Madrid cuenta con 21 distritos, y la
ciudad de Barcelona con 10.
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En estos grandes municipios existira un consejo Social de la Ciudad, integrado por representantes
de las organizaciones econdmicas, sociales, profesionales y de vecinos mas representativas,
entre cuyas funciones esta la emision de informes, estudios y propuestas en materia de desarrollo
economico local, planificacion estratégica de la ciudad y grandes proyectos urbanos.

Finalmente, para la defensa de los derechos de los vecinos ante la Administracion municipal, el
Pleno del Ayuntamiento creard una Comision especial de Sugerencias y Reclamaciones, formada
por representantes de todos los grupos politicos que integren el Pleno, que podra supervisar la
actividad de la Administracion municipal y presentard un informe anual al Pleno, donde expondra
las quejas presentadas y las deficiencias observadas en el funcionamiento de los servicios
municipales. lgualmente, podra realizar informes extraordinarios cuando lo aconsejen la gravedad
o la urgencia de los hechos.

Respecto a la relacion de los municipios con otras entidades —autondmicas y estatales- véase el
punto 1.5 de este “Selected Issue”.

1.2 Areas vy servicios en relacion con la politica de drogas que son competencia de las
ciudades. Financiacién de los mismos

Con caracter general, y en funcién de lo que establece la legislacion del Estado y la de las
Comunidades Autdnomas, el municipio ejerce competencias sobre una amplia serie de materias.
A efectos de lo que mas puede interesar en relacién con la politica de drogas, cabe sefalar las
siguientes (obviamente teniendo siempre presente que el alcance e intensidad de las actuaciones
desarrolladas es muy variable, en funcién de la poblacién de cada municipio):

- Seguridad en lugares publicos.

- Proteccién de la salubridad publica.

- Participacion en la gestion de la atencion primaria de la salud.

- Prestacion de los servicios sociales y de promocion y reinsercion social.

Las principales areas de actuacién de las grandes ciudades espafiolas, en relacién con la politica
de drogas, se refieren a la prevencion y a la insercién social, asi como al mantenimiento de la
seguridad y el orden publico en las calles y espacios publicos. En las ciudades espafiolas objeto
de este informe se llevan a cabo numerosos y variados programas y actividades de sensibilizacion
y prevencion del uso de drogas, en los ambitos escolar, familiar, comunitario, de ocio y tiempo
libre juvenil, etc.

Ademds, las ciudades tienen una importante funcidn de regulacion y control de los
establecimientos publicos donde se pueden consumir bebidas alcohdlicas (bares, restaurantes,
cafeterias, etc.), estableciendo, a través de las Ordenanzas municipales, normas sobre horarios
de apertura y cierre, dispensacién de las bebidas en espacios determinados de estos locales,
control de la conducta de los clientes, etc.

Con caréacter general, la financiacion de los servicios sanitarios es responsabilidad de las
Comunidades Autonomas. No obstante, en lo que se refiere a la asistencia sanitaria a las
personas consumidoras de drogas en algunas de las ciudades espafiolas contempladas en este
informe (especialmente en las dos ciudades mas pobladas - Madrid y Barcelona) la financiaciéon y
gestion de los recursos de tratamiento y de los programas de reduccion de dafios se hace, en
mayor o menor medida, de forma conjunta por los 6rganos competentes de la Comunidad
Auténoma y del Ayuntamiento.

1.3 Estrategias o Planes de Accidon municipales

Todas las ciudades espafiolas que se contemplan en el presente informe cuentan con un Plan
municipal sobre drogas, a excepcion de dos: Malaga y Las Palmas de Gran Canaria.
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En el caso de Malaga, desde el afio 1995, las actuaciones de prevencion de las
drogodependencias se incluyen en los Planes municipales de Bienestar Social. En estos
momentos, esta en vigor el V Plan Municipal de Servicios Sociales 2009-2013. Segun informacién
aportada por las autoridades municipales, estan trabajando en la redaccion de un Plan sobre
Drogas, que esperan tener concluido en diciembre de 2012.

Respecto a Las Palmas de Gran Canaria, la ciudad cuenta con un Programa Municipal de Habitos
Saludables, que se implementa fundamentalmente en el &mbito escolar, desde hace cinco afios.
Asimismo, tienen previsto comenzar a trabajar en la elaboracién de un Plan de Drogas a finales de
2012.

Los primeros Planes Municipales de Drogas en Espafia se aprobaron e implementaron en Madrid
(1988) y Barcelona (1989), la segunda ciudad mas poblada de Esparia, lo cual es logico, teniendo
en cuenta que el consumo de drogas tuvo un impacto mas notable en las grandes ciudades, tal y
como se ha dicho anteriormente. Hay que sefialar, asimismo, que mientras algunas ciudades han
ido actualizando y adaptando sus Planes de Drogas a los cambios que se iban produciendo, otras
han preferido elaborar nuevos Planes.

Asi, por ejemplo, mientras Madrid sélo ha contado con dos Planes Municipales de Drogas (en
1988, el primero, y el actual, que abarca el periodo 2011-2016), Barcelona ha aprobado siete,
Bilbao, cuatro y Sevilla, tres.

Tal y como se refleja en la Tabla 12.2, cuatro de los ocho Planes existentes incluyen en sus
objetivos generales y en su marco de actuacion no sélo a drogas (legales e ilegales) sino a otras
adicciones de tipo conductual, fundamentalmente ludopatias —compulsive gambling.

Al final de este informe, se incluyen las paginas web donde pueden consultarse los Planes de
Drogas actualmente en vigor, en las ocho ciudades que cuentan con uno de ellos.
Lamentablemente, no se dispone de traduccién en inglés en ningln caso. Por otro lado, hay que
sefalar que en los casos de Barcelona y Palma de Mallorca el texto esta en catalan, lengua que
también es oficial —junto con el espafiol- en ambas ciudades.
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Table 12. 2 Planes municipales de Drogas en las diez grandes ciudades espariolas

Ciudades muili?:ri]pal Primer Plan Plan actual Drogzzgoo;;?;sa,d;g)iones
Madrid Si 1988 2011-2016 Drogas + adicciones
Barcelona Si 1989 2009-2012 Drogas
Valencia Si 2004-2008 2004-2008 Drogas + adicciones
Sevilla Si 2000-2003 2008-2011 Drogas + adicciones
Zaragoza Si 2007-2010 2007-2010 Drogas + adicciones
Malaga (*) NO
Murcia Si 1996 1996 Drogas
I\P/laalmcie Si 2004-2008 2004-2008 Drogas
ceramzste | o
Bilbao Si 1998-1999 2011-2014 Drogas

(*) EI'V Plan Municipal de Servicios Sociales 2009-2013 incluye actuaciones de prevencién de las
drogodependencias.

A continuacion, se presentan los aspectos mas destacados de los Planes de Drogas de las
ciudades objeto del estudio, procurando dar una visiéon de conjunto:

a)

b)

Los Planes Municipales de Drogas mas elaborados, con mayor nivel de detalle en cuanto
a diagnéstico de la situacion, nivel de coordinacién, planteamiento tedrico, objetivos
(generales y especificos), lineas de actuacion, prevision de evaluacién, etc.,
corresponden a Madrid y Barcelona.

No obstante, hay que destacar que el resto de Planes Municipales también hace un
importante esfuerzo en la descripcion de la situacion en su territorio (utilizando estudios
epidemioldgicos de diverso nivel), asi como en el establecimiento de los objetivos a
conseguir, los ambitos de actuacioén, el desarrollo de actuaciones concretas y la prevision
de evaluacién, con aportacion de indicadores detallados en algun caso.

En lo que se refiere a la evaluacién se pueden destacar el Plan de Drogas de Bilbao
2011-2014, el Plan de Drogas de Sevilla 2008-2011 y el Plan de Drogas de Palma de
Mallorca 2004-2008.

Las actuaciones y programas previstos en los Planes Municipales de Drogas se
enmarcan en lo establecido en la legislacion autonémica y, en el caso de los Planes
Municipales més recientes, en las dos Estrategias espafiolas de Drogas aprobadas hasta
la fecha (Estrategia 2000-2008 y Estrategia 2009-2016). En general, las mayores
aportaciones de los Planes Municipales se centran en el area preventiva —que, por otra



12. POLITICAS DE DROGAS EN GRANDES CIUDADES EUROPEAS

parte, es la mas desarrollada a nivel teérico y de actividades concretas en los textos de
estos Planes- y en el area de la incorporacion social.

Dentro de la prevencion, se describen con mayor detalle las actuaciones y programas a
desarrollar en los ambitos familiar, escolar, comunitario, etc. En este sentido, es
importante resaltar el gran esfuerzo que realizan todos estos Planes Municipales de
Drogas en relacion con el desarrollo de programas y actuaciones en el &mbito del ocio y
tiempo libre dirigidos a la poblacion juvenil. Respecto a la incorporacién social, los Planes
Municipales abordan, fundamentalmente, aspectos de formacion y de integracion en el
mundo laboral, dirigidos a usuarios de drogas en tratamiento y rehabilitacion.

¢) Los programas y recursos relativos al area asistencial y de reduccion de dafios son
competencia y se implementan por las Comunidades Autonomas. No obstante la ciudad
de Madrid, como se expondrd méas adelante en el punto 2 de este informe, tiene un
importante namero de recursos de atencidon que financia, bien con sus propios
presupuestos, o bien en colaboracion con la Comunidad Auténoma de Madrid.

Algo similar ocurre en el caso de Barcelona, donde el 6rgano de gestion del Plan
(Agencia de Salud Publica de Barcelona) es un organismo auténomo formado por
representantes del Ayuntamiento (60%) y de la Comunidad Auténoma (40%), cuya
presidencia ejerce el Alcalde de Barcelona. La financiacion también esta compartida en el
mismo porcentaje por ambas instituciones. También la ciudad de Bilbao cofinancia, con
cargo a sus propios presupuestos, diferentes recursos asistenciales, en colaboracién con
la Comunidad Autbnoma y la Diputacién de Vizcaya.

d) Respecto a la financiacion, las ciudades que cuentan con mayores recursos econémicos
son Madrid, tal y como se detalla mas adelante, con 29,4 millones de euros en el afio
2011, y Barcelona, con 7,7 millones de euros, también en 2011. Respecto al resto de
ciudades, la cantidad exacta es dificil de calcular, ya que en muchos casos las distintas
areas municipales aportan cantidades variables de sus presupuestos a actuaciones
relacionadas con las drogodependencias. No obstante, las cantidades globales estan por
debajo del millon de euros y pueden oscilar entre los 200.000 y los 800.000 euros.

1.4 Coordinacion del Plan Municipal de Drogas

Con uno u otro nombre, todos los Planes Municipales de Drogas cuentan con estructuras de
coordinaciéon, donde se integran diferentes areas de gobierno municipal (sanidad, servicios
sociales, juventud, seguridad ciudadana, etc). Al frente de estas estructuras, suele estar un
Concejal, o un Delegado de Area que agrupa varias Concejalias, y del que depende, en
ocasiones, un coordinador individual, con competencias técnicas.

1.5 Relacién de las politicas municipales de drogas con otras de cardcter autondmico o
estatal

Hay que sefalar que todas las Comunidades Aut6nomas tienen una ley propia (de ambito
autonémico) que regula aspectos relacionados con la prevencion, asistencia e insercion en
materia de drogodependencias. Asimismo, las Comunidades Autonomas han elaborado
Estrategias y/o Planes de Actuacion sobre Drogas, los cuales se actualizan periédicamente.

Estas leyes, Estrategias y Planes de Accion establecen las funciones y competencias que
corresponden a los municipios (atendiendo a su poblacion) asi como las estructuras de
coordinacién entre la Administracién autonémica y los municipios para una mayor eficacia y
eficiencia de las actuaciones a desarrollar en relacion con las drogodependencias.
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Ademas, todas las Comunidades Autdbnomas tienen establecidas estructuras de coordinacion y
apoyo (tanto a nivel técnico como econémico) con los municipios existentes en su territorio para el
desarrollo de programas y actuaciones en drogodependencias.

Finalmente, desde el Gobierno central del Estado se coordinan todas las politicas de drogas que
se llevan a cabo en los diferentes niveles territoriales: central, autonémico (o regional) y local,
configurando el Plan Nacional sobre Drogas (Plan Espafiol sobre Drogas), creado en 1985. Al
frente del Plan Nacional sobre Drogas estd un Ministro del Gobierno y, dependiendo de él, la
Delegaciéon del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. A la Delegacién le corresponde la
direccion, el impulso, la coordinacion general y supervision de los servicios encargados de la
actualizacién y ejecucién del Plan Nacional sobre Drogas.

A lo largo de sus 27 afios de existencia, la ubicacion del Plan Nacional sobre Drogas ha estado en
dos areas sectoriales: a) Sanidad y/o Servicios Sociales y b) Interior. En estos momentos (2012),
la maxima responsable del Plan Nacional es la Ministra de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
en cuyo Ministerio se encuentra la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas.

En estos momentos, en Espafia esta vigente la Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016,
aprobada por el Gobierno en enero de 2009. Esta Estrategia establece los principios, los objetivos
generales y los ambitos de actuacion que van a orientar la politica espafiola de drogas en esos
ocho afios. La Estrategia se configura como el marco comin de actuacion de todas las
Administraciones Publicas (estatal, autonémica y local) y de las entidades sociales privadas en
este tema. La Estrategia prevé su desarrollo en dos Planes de Accién, uno de los cuales se esta
implementando para el periodo 2009-2012.

Tanto en la Estrategia, como en el Plan de Accidn 2009-2012, se hace referencia al papel y
funciones a desarrollar por las entidades locales. En concreto, la Estrategia requiere la
cooperacion de las Administraciones Locales y de su maximo 6rgano de representacion, la
Federacién Espafiola de Municipios y Provincias. Por su parte, el Plan de Accion 2009-2012,
establece en una de sus acciones “impulsar la coordinacion y cooperacién entre la Delegacion del
Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas y las Administraciones Autondmica y Local.”
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Apoyo de la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas a las entidades locales
para el desarrollo de programas de prevencion de las drogodependencias

Con caracter anual, la Delegacién concede subvenciones econémicas a entidades locales para
gue éstas lleven a cabo programas con actividades saludables alternativas al consumo de
sustancias toxicas en el tiempo de ocio juvenil. Los programas tienen como publico diana
fundamentalmente a los menores y jovenes (en ocasiones, también a sus familias) y se financian
con un Fondo especial constituido con los bienes decomisados por tréafico ilicito de drogas y otros
delitos relacionados con el mismo.

Las entidades locales que pueden beneficiarse de estas subvenciones son:
- Las capitales de provincia o de comunidad autonoma, asi como los cabildos o consejos
insulares.

- Los municipios que tengan una poblacion igual o superior a 100.000 habitantes.

En cualquiera de los dos casos, las entidades que soliciten la subvencion deberan tener elaborado
un plan de drogas en su ambito territorial.

En la tabla 12.3 se pueden ver las subvenciones recibidas por las ciudades espafiolas objeto de

este Selected Issue en los Ultimos tres afios.

Table 12.3 Subvenciones recibidas por las grandes ciudades espafiolas, con cargo a la
Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, 2009-2011

CIUDADES 2009 2010 2011 TOTAL
Madrid 151,156 183,568 286,993 621,717
Barcelona 108,014 115,248 156,842 380,104
Valencia 19,921 20,584 22,134 62,639
Sevilla 28,262 29,452 41,475 99,189
Zaragoza 58,376 82,835 97,177 238,388
Mélaga 80,000 86,665 96,425 263,090
Murcia (*)

Palma de Mallorca 45,654 56,546 **) 102,200

Las Palmas de

Gran Canaria (*)

Bilbao 52,339 89,392 128,000 269,731
TOTAL 543,722 664,290 829,046 2,037,058

(*) Estas dos ciudades nunca han solicitado subvencion.
(**) No solicité subvencion en 2011.
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1.6 Redes municipales a nivel estatal

La red de entidades locales mas extensa de Espafia es la Federacion Espafiola de Municipios y
Provincias (FEMP). Aunque préacticamente el 99% de los miembros de la FEMP son municipios,
también pertenecen a ella las Provincias (compuestas por agrupaciones de municipios existentes
en un territorio determinado), asi como los Consejos Insulares y los Cabildos Insulares. Los
Consejos Insulares estan compuestos por agrupaciones de municipios en las islas que forman la
Comunidad Auténoma de Islas Baleares, mientras que los Cabildos Insulares son agrupaciones
de municipios en las islas que forman la Comunidad Autébnoma de Islas Canarias. En total, los
miembros de la FEMP ascienden a unos 7.300, que representan mas del 90% de los Gobiernos
Locales espafioles.

La FEMP se constituyé en el afio 1985, y fue declarada como Asociacion de Utilidad Publica
mediante Acuerdo de Consejo de Ministros de 26 de junio de 1985.

La FEMP es la Seccion Espafiola del Consejo de Municipios y Regiones de Europa (CMRE) y
sede oficial de la Organizacién Iberoamericana de Cooperacion Intermunicipal (OICI).

Los principales fines de la FEMP son:

- Elfomento y la defensa de la autonomia de las Entidades Locales.

- La representacion y defensa de los intereses generales de las Entidades Locales ante
otras Administraciones Publicas.

- El desarrollo y la consolidacion del espiritu europeo en el ambito local, basado en la
autonomia y la solidaridad entre los Entes Locales.

- La promocion y el favorecimiento de las relaciones de amistad y cooperacion con las
Entidades Locales y sus organizaciones, especialmente en el ambito europeo, el
iberoamericano y el arabe.

- La prestacion, directamente o a través de sociedades o entidades, de toda clase de
servicios a las Corporaciones Locales o0 a los entes dependientes de éstas.

- Cualquier otro fin que afecte, de forma directa o indirecta, a los socios de la Federacion.

La FEMP funciona a través de distintas Comisiones. Una de ellas, la Comisién de Asuntos
Sociales; tiene como uno de sus objetivos la prevencién de las drogodependencias a travées de la
promocioén de una cultura saludable y una mejora del bienestar social en la familia, en la escuela 'y
en la comunidad. En este sentido, las actuaciones que lleva a cabo tienen por objeto:

- Reducir o evitar el uso y/o abuso de drogas legales, ilegales y otras conductas adictivas vy,
por tanto, los problemas asociados a dicho consumo.

- Promover habitos de vida saludable.

- Potenciar una cultura de salud preventiva que incluya el rechazo del consumo de drogas.

La FEMP y la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas firmaron un Convenio
Marco de colaboracion el 23 de noviembre de 2001, en una de cuyas clausulas se establece que
ambas partes suscribirAn anualmente un Convenio Especifico en el que se concretaran las
actuaciones a desarrollar en materia de drogodependencias.

Desde entonces, todos los afios se ha firmado un Convenio Especifico en el que ambas partes
colaboran en el desarrollo de diversas actuaciones en relacién con las drogodependencias. Estas
actuaciones se concretan en el apoyo a entidades locales (en general de tamafio mediano) para la
realizacibn de programas y actividades relacionados con la prevencion, informacién vy
sensibilizaciébn en drogodependencias, al intercambio de experiencias y buenas practicas entre
profesionales de las dichas entidades locales; a la promocion de la formacién continua de los
técnicos municipales en los temas relacionados con drogodependencias, etc. Ademas, la FEMP
gestiona una Base de Datos de Planes Municipales de Drogas.
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2. ESTUDIO DE LA CAPITAL: MADRID

A) Datos generales de la ciudad de Madrid

La ciudad de Madrid ocupa una superficie 60,430.8 hectareas, con una poblacién total a 1 de
enero de 2011 de 3,265,038 habitantes. De éstos, 2,710,228 son de nacionalidad espafiola y el
resto, un 16,9% son extranjeros. La procedencia de estos extranjeros puede apreciarse en la
siguiente tabla (Fuente: Instituto Nacional de Estadistica).

Table 12.4 Poblacién extranjera en la ciudad de Madrid

ORIGEN Numero de habitantes % poblacion
América Latina y Caribe 255,459 46.05%
UE (27-15) 77,296 13.93%
Resto UE (15) 52,067 9.38%
Otros Paises Asia y Australasia 51,473 9.28%
Africa 38,917 7.01%
Otros Paises de Europa 14,075 2.54%
Otros Paises OCDE 13,645 2.46%
Desconocido 51,878 9.35%
TOTAL 554,810 100%

Esta cifra ha disminuido respecto al afio anterior en un 9,73% (Fuente: Direccion Gral. de
Estadistica- Padron Municipal de Habitantes)

El indice de paro registrado a diciembre de 2011 es de 225,382 personas, lo que supone el
13.7% de la poblacion activa (Fuente: Subdireccidon General de Estadistica e Informatica del
Servicio Publico Estatal de Empleo).

En el conjunto de la Comunidad de Madrid habita un nimero importante de poblacién gitana que
se cifra actualmente entre 65,000 y 70,000 personas, practicamente un 10% de la poblacion
gitana espafiola y en el Municipio de Madrid, suponen el 1.4% de la poblacion total. Los gitanos
estan distribuidos por el conjunto de la ciudad, si bien se concentran fundamentalmente en el
centro y los barrios de expansion de la zona sur. (Fuente: Fundacién Secretariado Gitano)

B) Estudios sobre el problema de las drogas en Madrid (ciudad y Comunidad Auténoma)

Encuesta domiciliaria sobre alcohol y drogas de la Comunidad de Madrid (2009-2010): enlace
a pagina web

Encuesta domiciliaria sobre alcohol y drogas de la Comunidad de Madrid: ambito laboral
(2009-2010): enlace a pagina web

Encuesta sobre uso de drogas en alumnos de ensefianzas secundarias en la Comunidad de
Madrid (2008): enlace a pagina web

Indicadores del consumo problematico de drogas en la Comunidad de Madrid (2010): enlace a
pagina web . Elaborados por la agencia Antidroga de la Comunidad de Madrid con datos
obtenidos de: Admisiones a tratamiento por abuso o dependencia de Drogas en la red de
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tratamiento; Registros de las Urgencia hospitalarias por consumo de sustancias psicoactivas;
Mortalidad por reaccién aguda al consumo de sustancias psicoactivas.

- Encuesta Europea de Salud en Espafia 2009. Determinantes de la salud. Consumo de drogas
(cannabis, cocaina), alcohol: enlace a pagina web

- Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles
dirigido a poblacién Juvenil Comunidad de Madrid 2010:

- Enlace informe general
- Enlace alcohol
- Enlace drogas ilegales

A continuacion, se exponen algunos datos especialmente relevantes de dos recientes estudios.

Encuesta domiciliaria sobre alcohol y drogas de la Comunidad de Madrid (es la
Comunidad Auténoma donde se encuentra situada la ciudad de Madrid). 2009-2010

Las sustancias psicoactivas con potencial de abuso méas extendidas son el alcohol y el tabaco.
El 94.5% de la poblacién ha consumido alcohol alguna vez en la vida. También para las
frecuencias de consumo en los ultimos 12 meses y en los ultimos 30 dias, el alcohol fue la
sustancia con prevalencias mas elevadas. Para el tabaco se observaron, sin embargo, las mas
altas prevalencias de consumo diario.

Entre las sustancias de comercio ilegal, el cannabis presentd las prevalencias mas elevadas
en todas las frecuencias de consumo estudiadas: alguna vez en la vida (36.7%), Gltimo afio
(11.6%) y ultimos 30 dias (8.4%). La cocaina fue la segunda sustancia de comercio ilegal mas
extendida: el 12.2% de la poblacion la ha probado y un 2% mantiene algin consumo en los
dltimos 12 meses.

Extasis, alucindgenos y anfetaminas presentaron prevalencias de consumo en el tltimo afio en
torno al 1%, siendo la heroina y los inhalables volatiles las sustancias de menor consumo en la
poblacion. Respecto al consumo diario, el tabaco fue la droga mas consumida (33,3%)
seguida del alcohol (10.6%), el cannabis (2.1%). No se declaré el consumo diario en el resto
de sustancias.

Conclusiones de la Encuesta

1. Generales:
A. El alcohol es la sustancia con mayor prevalencia en los tres tipos de frecuencia:
experimental, esporadico o reciente y habitual.

B. El tabaco es la sustancia que mas se consume a diario (33%).

C. Los hombres presentan prevalencias mas elevadas en todas la sustancias, excepto
tranquilizantes y somniferos.

D. Por edad el consumo de drogas ilegales se asocia a las edades mas jévenes. En
relacion con las encuestas anteriores la edad media de inicio al consumo de alcohol
y éxtasis ha disminuido manteniéndose estable o aumentando en el resto de
sustancias

E. En la Comunidad de Madrid, las cifras de consumo son ligeramente superiores al
conjunto del territorio nacional en todas las sustancias excepto en el consumo de
cocaina y en el consumo habitual de alcohol, que son ligeramente inferiores.

2. Por sustancia:
A. El consumo experimental de tabaco, que venia descendiendo desde el afio 2003,
aumenta y en menor medida el de los ultimos 12 meses (de 41% a 46%) y el de los
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ultimos 30 dias (de 38% a 42%). Ha aumentado el porcentaje de “ex fumadores”
sobre todo entre los jovenes. La edad media de inicio se mantiene en 16,7 afios.

B. Los resultados en el consumo de alcohol muestran un aumento en las tres
frecuencias de consumo con respecto a 2007, situdndose en los niveles de 2005.
La mayoria de los encuestados consume alcohol los fines de semana, mas
frecuente en la poblacion de 15 a 24 afios. La cerveza (48,4%) y los combinados o
cubalibres (27,1%) son los méas consumidos en el fin de semana.

Comportamientos de riesgo:

- El 34,2 % de los menores de 18 afos refieren haberse emborrachado en
alguna ocasién en los Ultimos 12 meses.

- La ingesta de 6 0 mas copas en un mismo dia, en los 30 dias previos a la
encuesta, fue referida por el 14%.

C. El cannabis es la sustancia psicoactiva ilegal mas consumida. Aumenta el
consumo experimental manteniéndose estable el nivel de consumo en las otras
frecuencias: dltimo afio y habitual . La edad media de inicio es a los 18,8 afos, el
mayor consumo se registra entre los 15 y 24 afos.

D. La cocaina es la segunda sustancia psicoactiva de comercio ilegal mas consumida
en la Comunidad de Madrid, tras el cannabis. Aumenta significativamente el
consumo experimental y disminuye ligeramente el consumo esporadico y habitual
respecto a 2007. El 0,7 % de los madrilefios sefiala haberla consumido en los
ultimos 30 dias. La edad media de inicio es a los 21,7 afos, el grupo de 25 a 34
afos es el que presenta mayor consumo.

E. La percepcién de riesgo mas elevada es la de los consumos de heroina, cocaina,
éxtasis y tabaco. El consumo de 5 a 6 copas en fin de semana es el que se percibe
como de menor riesgo.

F. La sustancia percibida como mas accesible por la poblacion continda siendo el
cannabis. Se ha producido con respecto a afios anteriores un aumento en la
percepcion de disponibilidad para obtener las sustancias.

Datos de la ciudad de Madrid: Consumo _entre adolescentes de 15 y 16 afios
matriculados en el 2° curso de Ensefianza Secundaria Obligatoria.  (Elaborado por
Madrid Salud, a partir de los datos cedidos por la Comunidad Autonoma de Madrid de
la Encuesta SIVFRENT Joven 2010).

Tabaco:

El tabaco es la sustancia de consumo diario con prevalencias mas elevadas entre los
adolescentes madrilefios, uno de cada diez escolares de 15 y 16 afios fuma diariamente este
porcentaje ha ido decayendo en relacién con los afios anteriores, siendo este habito mas
frecuente en las mujeres (11,1%) frente al 9,4% de los varones.

En cuanto a la tendencia temporal se observa una disminucién en el periodo 2005-2009 del
consumo diario, que alcanza la significacion estadistica, tanto en el total de la muestra, en las
chicas y en los de menos edad (15 afios).

Alcohol:
El alcohol es la sustancia con prevalencias mas elevadas en consumo esporadico. En el mes
previo a la encuesta seis de cada diez adolescentes han consumido alcohol en al menos una
ocasion.

La proporcién de bebedores de riesgo en funcion de la cantidad de alcohol ingerida es un
5,9%. La tendencia temporal en los ultimos afios refleja una disminucién de la proporcion de
bebedores de riesgo, 13,1% en 2005 y 5,9% en 2009. Este consumo se realiza principalmente
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en fines de semana, lo que da lugar a ingestas agudas: el 30,6% % ha realizado algin
consumo excesivo en una misma ocasion en los ultimos 30 dias, patron “binge drinking”,
definido como el consumo de 60 c.c. o mas de alcohol puro en un corto periodo de tiempo
(una tarde o una noche) en los 30 dias previos a la encuesta y el 41,7% % afirma que se ha
emborrachado alguna vez durante el Ultimo afio.

Consumo de drogas de comercio ilegal:
Uno de cada tres adolescentes madrilefios de 15 y 16 afios han experimentado con alguna
droga de comercio ilegal.

La sustancia de comercio ilegal mas consumida por los adolescentes madrilefios en el 2009
fue el cannabis, mas del 26,5% la ha probado alguna vez. La prevalencia de consumo reciente
de cannabis (consumo alguna vez en los dltimos 12 meses) aunque elevada, ha
experimentado una disminucion importante respecto afios anteriores pasando del 29,3% en
2005 al 16,4% en 2009.

La misma tendencia descendente se observa en el consumo actual (consumo de cannabis en
los dltimos 30 dias) que fue 18,2% en 2005, 12,2% en 2007, 11,9% en 2008 y 10,3% en el
estudio 2009.

Los tranquilizantes sin prescripcion médica los han probado el 8,6% de los adolescentes,
segun la dltima encuesta de 2009, siendo la prevalencia mas elevada en las chicas (11,6%)
gue en los varones (7,9%). El consumo en los ultimos 12 meses solo lo refieren el 1,3% de los
encuestados. Las diferencias encontradas en los afios analizados no alcanzan la significacion
estadistica por lo que podemos hablar de estabilidad en el consumo de estas sustancias.

La experimentacion con cocaina ha disminuido en el periodo de andlisis (2005-2009) de 5,3%
en 2005, 2,8% en 2007, 1,8% en 2008 y 2% en el actual. Los consumos reciente y actual
también muestran tendencia descendente y no superan el 1% en el Ultimo estudio. El 55% de
los estudiantes dice haber recibido ofrecimientos para el consumo en alguna ocasion.

Partiendo de que la edad media de inicio de consumo de sustancias de comercio ilegal
excepto el cannabis se sitla en los 17 afos es logico encontrar prevalencias muy bajas en las
edades analizadas. Segun el dltimo estudio la experimentacion con inhalables (1,1%),
alucinégenos (0,9%) y éxtasis y anfetaminas (0,8%) serian las siguientes sustancias en
importancia.

Se explora en la encuesta si a los adolescentes les han ofrecido drogas de comercio ilegal
terceras personas, observandose que el 55% de ellos dice haber recibido tales ofrecimientos
en alguna ocasion.

Policonsumo:

Para analizar el consumo concurrente de sustancias se ha considerado: consumo diario de
tabaco, consumo de alcohol en el mes previo a la encuesta y experimentacion con cualquier
droga de comercio ilegal.

Segun este criterio el 34,6% de los adolescentes de 15 y 16 afios no consume ninguna
sustancia en las frecuencias indicadas. Otro 34,8% consume una droga y el 30,5% restante
dos o mas.

Informacion sobre sustancias de abuso:

Se explora en la Encuesta si los adolescentes madrilefios han recibido informacién sobre las
drogas de comercio legal e ilegal a través de profesores o técnicos en los centros educativos o
bien de sus propios padres.
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En relaciéon al tabaco han recibido informaciéon técnica en su centro escolar el 71,5% de los
adolescentes, el 82,3% la ha recibido sobre alcohol y el 72,2% sobre drogas de comercio
ilegal. Un 62% de los encuestados recibi6 informacion de los tres tipos descritos, tabaco,
alcohol y drogas de comercio ilegal en el contexto educativo y un 12% refiere no haber sido
informado sobre ninguna.

Asimismo, los padres son una importante fuente de informacion sobre drogas de abuso para
los adolescentes, ocho de cada diez recibié informacion sobre alcohol, el 77% sobre tabaco y
un 60% sobre drogas de comercio ilegal. Mas de la mitad de los adolescentes madrilefios son
informados por sus padres respecto a todas las sustancias.

C) Marco normativo

La Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016 de Espafia se refiere a la coordinacion como un
“principio basico para el correcto desarrollo de la Estrategia“, haciendo notar el papel importante
de las Administraciones Locales y el reconocimiento de que “el éxito de una politica general de
drogas requiere de la cooperacion de las Administraciones Locales...”

En el ambito autonémico sefialamos la normativa siguiente:

La Ley 12/2001 de 21 de diciembre, de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid, que en
su articulo 139 recoge lo siguiente respecto de la delegacion de competencias en las
Corporaciones Locales:

1. “Las Corporaciones Locales podran recibir competencias delegadas de la Consejeria de
Sanidad, siempre que acrediten poder ejecutar plenamente las funciones que en materia
de salud les asigne como competencia propia la legislacion vigente y obtengan la
acreditacion para tales competencias en el modo que reglamentariamente se determine.

2. Dichas competencias solo podran ser delegadas cuando se cumpla el principio de
responsabilidad financiera y se asuman los resultados econdmicos de su gestién, de
acuerdo con el principio de autonomia municipal.”

La Ley 5/2002 de 27 de junio, sobre Drogodependencias y otros Trastornos Adictivos, establece
en su articulo 45, las competencias de las corporaciones locales, refiriéndose al caso de los
ayuntamientos con mas de 20.000 habitantes de esta forma:

“Los ayuntamientos de mas de 20,000 habitantes tienen las siguientes competencias y
responsabilidades minimas:

- La aprobacion y ejecucién del Plan Municipal sobre Drogodependencias y otros trastornos
adictivos, elaborado en coordinacion y de conformidad con los criterios establecidos por el
Organismo regional competente en materia de drogodependencias, y lo regulado en la
presente Ley.

- La ejecucién de los programas de prevencidon que se desarrollen exclusivamente en el
ambito de su municipio.

- El fomento de la participacién social y el apoyo a las instituciones sin &nimo de lucro que
en el municipio desarrollen las actuaciones previstas en el Plan Municipal sobre
Drogodependencias.”

En su articulo 44, hace referencia al érgano competente para esta materia: la Agencia Antidroga
de la Comunidad de Madrid. En el Plan Estratégico de este organismo se sefiala que en “En la
Comunidad de Madrid, los ayuntamientos tienen también capacidad para elaborar politicas
especificas de prevencion, asistencia y reinsercion en materia de drogodependencias, y disponen
igualmente de competencias en materia de inspeccion y, en algun supuesto, aplicacién de las
sanciones previstas en la Ley 5/2002".
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Por lo que se refiere al ambito local, la Comisién Antidroga, creada el 31 de julio de 1987
elabord el primer Plan Municipal contra las Drogas, que fue aprobado en un Pleno extraordinario
el 6 de mayo de 1988.

En noviembre de 2004 el Pleno Municipal aprobd los estatutos del organismo autébnomo “Madrid-
Salud” en cuya estructura se incardina el “Instituto de Adicciones de la Ciudad de Madrid”,
heredero de las competencias del Plan Municipal contra las Drogas. El 17 de marzo de 2011 se
aprueba el nuevo Plan de Adicciones de la ciudad de Madrid 2011-2016.

D) El abordaje de las drogodependencias en la ciudad de Madrid

En enero de 1987 se pone en marcha el primer Centro Municipal de Atencion a las
Drogodependencias (CAD), en el Distrito de Puente de Vallecas. Poco después, el 31 de julio del
mismo afio, se crea la Comisién Antidroga, que bajo la presidencia del Alcalde de Madrid reunia a
representantes de los diferentes grupos politicos municipales.

Esta Comision tenia por finalidad la elaboracion de un diagnéstico de la situacion de las
drogodependencias en la ciudad de Madrid y la formulacion de medidas para hacer frente a las
mismas. En el seno de esta Comision se realizaron los trabajos para la elaboracion del
Documento Marco del Plan Municipal contra las Drogas, que fue finalmente aprobado, con el
consenso de todos los grupos politicos representados, en un Pleno extraordinario celebrado el 6
de mayo de 1988, como se ha dicho anteriormente.

En el transcurso de los afios siguientes se van desarrollando los objetivos de este primer Plan
Municipal contra las Drogas: el disefio y desarrollo de programas de prevencion dirigidos a reducir
tanto la oferta como la demanda de drogas, la creaciéon de una red amplia y diversificada de
recursos destinados al tratamiento y a la reinsercion social de la poblacion drogodependiente, la
creacion de mecanismos de coordinacion entre diferentes areas municipales y las restantes
administraciones publicas con competencias en el area de las drogodependencias y el impulso de
la participacion social en el desarrollo de los programas preventivos y asistenciales.

La Comision Antidroga, que juega un importante papel en el seguimiento del Plan Municipal contra
las Drogas, se enriquece con la incorporacion a la misma en 1992 de las principales
organizaciones no gubernamentales que trabajaban en el ambito de las drogodependencias:
Céritas Madrid, Cruz Roja Espafola, Federacion de Asociaciones para la Asistencia al
Drogodependiente y sus familiares (FERMAD), Fundacion de Ayuda contra la Drogadiccion (FAD),
Centro Espafiol de Solidaridad Proyecto Hombre y Unién Espafiola de Asociaciones de Asistencia
al Drogodependiente (UNAD).

El Ayuntamiento de Madrid asumio asi, de una manera clara y decidida, una importantisima
responsabilidad en el desarrollo de politicas preventivas y asistenciales en el ambito de las
drogodependencias y ha desarrollado una importante tarea de coordinaciéon, con otras
instituciones y con el tejido asociativo de la ciudad, como forma de dar una respuesta global e
integradora a este problema.

En 2004 se crea el organismo autbnomo “Madrid Salud” y, dentro de él, el Instituto de Adicciones,
gue asume las competencias del anterior Plan Municipal contra las Drogas. Bajo esta nueva
estructura se produce un importante incremento de los recursos materiales y humanos destinados
a la atencién a las adicciones, tanto a sustancias como a aquellas otras que van surgiendo en la
sociedad tales como la ludopatia, lo que ha permitido potenciar significativamente las
actuaciones en todas las Areas.

En la actualidad, la atencion a las drogodependencias en la ciudad de Madrid se estructura en
funcidn de los siguientes objetivos:

Control de la oferta de drogas, en la que juega un importante papel el Cuerpo de Policia
Municipal, tiene por objetivo evitar o reducir la oferta de drogas ilegales en el &mbito de la
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ciudad de Madrid y hacer cumplir la normativa sobre promocion, publicidad y venta de
bebidas alcohdlicas y tabaco.

- Control de la demanda de drogas, con los siguientes niveles de intervencion:

- Prevencién, cuyo objetivo es reducir los consumos de tabaco, alcohol y/o de otras
drogas y retrasar la edad de inicio, asi como reducir los riesgos asociados a los
consumos, cuando éstos se producen. Los programas y servicios que el Instituto de
Adicciones de la Ciudad de Madrid destina a este objetivo se organizan en funcion de
los distintos dmbitos de actuacion (educativo, familiar, laboral, comunitario y de
especial riesgo).

- Atencién integral, cuyo objetivo es ofertar a las personas que presentan abuso o
dependencia del alcohol y/o de otras drogas, la atencién y los recursos necesarios para
abordar de forma integral, tanto su problema de adiccion como los dafios y
consecuencias derivados de los consumos, procurando el mayor grado posible de
integracion en la sociedad y la mejora de su salud y calidad de vida, asi como la de su
entorno familiar y social. Los programas y servicios que el Instituto de Adicciones de la
Ciudad de Madrid destina a este objetivo se organizan en funcién de 3 niveles de
intervencion: Recursos dirigidos a la deteccién y atencion béasica en proximidad,
Centros ambulatorios dirigidos al tratamiento y a la reinsercion social de las personas
afectadas y recursos de apoyo (hospitalarios, residenciales, formativo-laborales, de
ocio, etc).

En el ambito de las adicciones sociales, el Instituto de Adicciones-Madrid Salud tiene como
objetivo generar un espacio orientador y/o terapéutico, de caracter ambulatorio basado en la
evidencia cientifica, que permita la acogida, valoracién y tratamiento de la ludopatia.

En la ciudad de Madrid es el Instituto de Adicciones quien asume en su mayor parte las
competencias, tanto en la prevencion como en el tratamiento y reinsercibn de las
drogodependencias. El 65,5% de los pacientes drogodependientes son atendidos en centros
dependientes del Instituto de Adicciones y los programas preventivos estan implementados en los
21 distritos de la ciudad. Los recursos destinados a ambos ambitos de actuacion se ven
complementados en la actualidad con los centros y programas que la Agencia Antidroga de la
Comunidad de Madrid pone a disposicion de los madrilefios (detallados en el apartado F de este
documento).

E) Plan de Adicciones de la ciudad de Madrid 2011-2016

Este nuevo Plan pretende, sin olvidar la trayectoria anterior, enriquecer las actuaciones en materia
de adiciones con nuevos programas, estrategias y ambitos de actuacién, acordes con la evolucién
gue el fenébmeno de las drogodependencias y de otras adicciones ha venido experimentando a lo
largo de los afios, prestando una especial atencién a los aspectos relacionados con la calidad de
los servicios y la mejora continua.

En este sentido, el proceso de elaboracion del nuevo Plan ha incluido una amplia tarea de
participacién, que dio comienzo con la realizaciéon de una consulta a expertos a través del método
DELPHI, como resultado de la cual fue posible identificar una serie de temas sobre los cuales
resultaba imprescindible debatir y profundizar, con objeto de conocer cuales debian ser las lineas
prioritarias de actuacion de este nuevo Plan de Adicciones asi como las estrategias mas
adecuadas para su afrontamiento en todos los ambitos

Los consiguientes debates sobre los puntos clave se han desarrollado con una amplia
participacion. Mas de 40 instituciones y organizaciones sociales han colaborado activamente en la
elaboracion del Plan de Adicciones ademas de una buena parte del personal del propio Instituto
de Adicciones.
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Con el objetivo de desarrollar acciones cada vez mas eficaces, se ha trabajado en la definiciéon y
aplicacion de un modelo de atencién integral, fruto de una planificacién continua y complementaria
entre las estrategias preventivas, asistenciales y de integracion social, de manera que este
continuo permita dar respuesta a las necesidades que se generen con cada sujeto en las
diferentes situaciones frente al consumo y en el cumplimiento de los objetivos propuestos en cada
caso.

El Plan de Adicciones para la ciudad de Madrid se orienta desde una perspectiva de cercania a los
ciudadanos y a sus necesidades, integrando en su red de atencion a las drogodependencias:

- Programas preventivos de intervencion educativa, familiar y con menores de riesgo.

- Servicios de captacién y atencidén en proximidad.

- Centros de tratamiento ambulatorio y recursos de apoyo al tratamiento integral (unidades
hospitalarias, comunidades terapéuticas, pisosy recursos de apoyo a la reinsercién).

- Programas de mediacién comunitaria, dirigidos a la reduccién del impacto social de las
adicciones en la convivencia ciudadana.

Ademads, y de modo transversal a las acciones desarrolladas en los diferentes ambitos, el Plan de
Adicciones incluye el objetivo y las acciones para garantizar la calidad y la mejora continua de los
servicios prestados en todos los Ambitos de intervencién

1. Principios y criterios orientadores del Plan

- Compromiso ético. Defender que todas las actuaciones desarrolladas en el marco del
presente Plan de Adicciones tengan en cuenta los principios éticos de beneficencia,
autonomia, justicia e inocuidad.

- Enfoque integral. Entender las adicciones como un fendmeno complejo, multicausal y
multifactorial, propiciando respuestas que tengan en cuenta los diversos factores
intervinientes. Todo ello, desde la aplicacion de un modelo biopsicosocial, tanto para la
prevencién como para la asistencia y reinsercion de las adicciones y sus consecuencias en las
diversas facetas de la vida de las personas y de su entorno.

- Universalidad y equidad. Facilitar, en igualdad de condiciones y sin discriminacion, el acceso
de toda la poblacion a las prestaciones preventivas, asistenciales y de integracién social, con
caracter publico y gratuito, segun su necesidad, prestando una especial atencién a aquellos
grupos sociales mas vulnerables o con mayores dificultades para el acceso y aprovechamiento
de los servicios y recursos.

- Cooperacién e interdependencia. Promover la coordinacioén y cooperacion entre las diversas
redes publicas, instituciones y organizaciones sociales, como estrategia para la articulacion de
respuestas ajustadas al caracter complejo y multifactorial de las adicciones.

- Integracion y normalizacion. Orientar todos los procesos de intervencién que se realicen, (ya
sean de caracter preventivo o se refieran al continuo “asistencia-reinsercion”) hacia el objetivo
ultimo de conseguir el mayor grado posible de integracion social, seleccionando, siempre que
sea posible, la utilizacibn de los recursos normalizados existentes y potenciando el
mantenimiento o la recuperacién de los vinculos familiares y sociales.

- Adaptabilidad e innovacién. Prever y anticiparse a los cambios sociales en general y, de
forma concreta, los que continuamente se producen en el ambito de las adicciones,
monitorizando su evolucion a fin de conocer las necesidades emergentes y poder articular una
respuesta flexible y adaptada a las mismas.



12. POLITICAS DE DROGAS EN GRANDES CIUDADES EUROPEAS

- Participacion comunitaria. Establecer los mecanismos que posibiliten la implicacién de las
instituciones publicas, de las organizaciones no gubernamentales e interlocutores sociales, de
los servicios o recursos comunitarios, del voluntariado, de los ciudadanos en general y de las
propias personas afectadas y sus familias, facilitando la articulacion de respuestas agiles y
globales a las necesidades planteadas.

- Calidad. Orientar las acciones del Instituto de Adicciones hacia la mejora continua, la
busqueda de la satisfaccion de los usuarios, la eficiencia y la efectividad del sistema, a través
de procesos de formacion, investigacion y evaluacién continua. En este sentido, el presente
Plan aboga por el avance en la implementacién de programas, en los que la fundamentacién
tedrica, la validacion empirica de las intervenciones y la evaluacion sean elementos nucleares
de una forma de actuar basada en la evidencia cientifica.

2. Estructura organizativa. Coordinacion

Como se ha dicho antes, el Instituto de Adicciones de la ciudad de Madrid forma parte de “Madrid
Salud”, que es un organismo autbnomo del Ayuntamiento de Madrid, dotado de personalidad
juridica publica diferenciada, patrimonio propio y autonomia de gestién para el cumplimiento de
sus fines. “Madrid Salud”, desde su creacion en 2005, tiene por finalidad la gestion de las politicas
municipales en materia de salud publica y drogodependencias dentro del término municipal de
Madrid. En el afio 2011, “Madrid Salud” se adscribe al Area de Gobierno de Medioambiente y
Movilidad, competente en materia de Salud Publica y Drogodependencias, a cuyo titular, el
concejal de Area, le corresponde la direccion estratégica del mismo, asi como la evaluacion y el
control de los resultados de su actividad.

El Instituto de Adicciones de la ciudad de Madrid tiene como finalidad la gestion de las politicas
municipales en materia de drogodependencias y otros trastornos adictivos en la ciudad de Madrid
gue engloban las actuaciones municipales referentes a asistencia, prevencion, reinsercion vy
evaluacion en el campo de las adicciones, la formacion e investigacién en estos ambitos y cuantas
otras actuaciones puedan corresponder al Instituto para la consecucion de sus fines.

La estructura organizativa del Instituto de Adicciones en el afio 2011 es:
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CENTROS Y RECURSOS DE LA RED INTEGRAL DE INTERVENCION EN ADICCIONES

Las principales lineas de coordinacion desarrolladas desde el Instituto de Adicciones son:

- Coordinacion, dentro del propio marco de “Madrid Salud”, con el Instituto de Salud Publica, en
temas de transcendencia tanto para la prevencidbn como para el tratamiento integral de las
adicciones: Laboratorio de analisis clinicos, Servicio de Promocion de la Salud y Medio
Ambiente, Unidad Técnica de Centros Monograficos (Centro Joven, Centro de Salud
Bucodental, Centro de Deterioro Cognitivo y Centro de Habitos Saludables) y Salud laboral
entre otros. El Instituto de Salud Publica es responsable de promover la salud y prevenir
enfermedades de los ciudadanos de Madrid a través de la promocién de habitos saludables, la
seguridad en los alimentos, la mejora de la salud ambiental, la integracion sostenible de los
animales en la ciudad y la gestion del Servicio de Prevencién de riesgos laborales del
Ayuntamiento de Madrid.

- Coordinacién con otras éareas Yy servicios municipales cuyas competencias afecten a los
cometidos del Instituto de Adicciones, como es el Area de Gobierno de Familia y Servicios
Sociales, Area de Gobierno de Economia, Empleo y Participacion Ciudadana, Policia
Municipal, Medio Ambiente, entre otras.

- Coordinacion con la Agencia Antidroga de la Comunidad de Madrid, organismo responsable
de la gestién de las adicciones en esta Comunidad Autbnoma, para la elaboraciéon conjunta
de planes estratégicos de intervencion de la ciudad de Madrid, participacion en las estructuras
de coordinacion de la Agencia Antidroga y mantenimiento de convenios de colaboracién en
materia de adicciones.

- Coordinacion con otras redes publicas: Atencion Primaria de Salud y Red de Salud Mental
(estas redes pertenecen a la Comunidad de Madrid)
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- Coordinacion con la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas en el
desarrollo de programas, investigaciones y publicaciones, en consonancia con las directrices
de la Estrategias Nacionales sobre Drogas y para la cooperacion internacional.

- Coordinacion con la Federacion Espafiola de Municipios y Provincias (FEMP) para la
elaboracion de documentacion técnica y publicaciones, actividades formativas, investigacion y
comunicacion.

- Coordinacion con entidades del Tercer Sector: Fundaciones, ONGs y asociaciones que
desarrollan actividades, programas y servicios para la prevencion, el tratamiento y la
reinsercion en materia de adicciones.

- Coordinacién con Universidades y Colegios Profesionales.

3. Prevencion de drogodependencias

El Instituto de Adicciones desarrolla un modelo de prevenciéon de adicciones de vocacién troncal
gue establece sinergias metodoldgicas con el resto de las acciones preventivas dirigidas a evitar
otras conductas de riesgo que se desarrollan durante la adolescencia y/o etapas iniciales de la
juventud.

Para ello, canaliza todas las intervenciones desde el Centro de Prevencion de Adicciones que se
considera el eje integrador de las acciones y programas que se desarrollan en el ambito
educativo, en el &mbito familiar, en el ambito comunitario y en &mbitos de especial riesgo.

3.1 Ambito educativo

3.1.1 Programa de prevencién de las drogodependencias y otros trastornos adictivos en
contextos educativos: “Prevenir Madrid”

Se trata de un programa dirigido a los alumnos de Educacion Primaria, Educacion Secundaria
y Bachillerato, que utiliza una metodologia participativa basada en el aprendizaje cooperativo.
Proporciona diferentes materiales escritos y audiovisuales para ser aplicados en el aula,
adaptados a cada nivel formativo.

Sus objetivos principales son:

- Capacitar al profesorado para desarrollar una adecuada intervencién preventiva en el
contexto educativo.

- Mejorar el vinculo del alumno con la escuela, como una de las principales condiciones
protectoras contra las conductas de consumo de drogas.

- Incrementar la capacidad de resolucion de conflictos en situaciones de riesgo, asi como las
habilidades de resistencia a las presiones sociales que a ellos conducen.

- Contribuir a mejorar la calidad de la vida en la escuela.

Sus caracteristicas basicas innovadoras respecto a otros programas son:
- Su capacidad para contribuir a mejorar la calidad de la vida en la escuela.

- El hecho de que no sea necesario que el profesorado sea “experto” en drogodependencias
para llevarlo a cabo.
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Se desarrolla segln cinco modalidades con distintos niveles de exigencia 0 compromiso:

- Programa de Formacién del Profesorado en activo:

A través de un programa de formaciéon conjunto entre el Instituto de Adicciones de la
Ciudad de Madrid y la Facultad de Psicologia, de la Universidad Complutense de Madrid
(UCM), los profesores en activo pueden acceder a un Curso de Experto con acreditacion
de Titulo Propio de la UCM, asi como a la obtencion de créditos para el curriculum. El
curso consta de un madulo tedrico y un médulo de aplicacion préactica en el aula, tutelados
por el equipo técnico de prevencion, que se responsabiliza del seguimiento de la
aplicacion.

- Programa de Formacion de los alumnos de Escuelas de Formacion de Profesorado:
Dirigido a los alumnos de las Escuelas de Magisterio que, en el marco de una asignatura
de su curriculum, desean formarse en prevencion de drogodependencias. Se realiza una
formacion especializada del futuro profesorado de ensefianza primaria, que permite la
aplicacion de los médulos del programa durante el “practicum” (practicas de los futuros
profesores en centros educativos).

- Programa de Formacion del Profesorado en el Centro Educativo:
Dirigido al profesorado que desea formarse en prevencion de drogodependencias, cuenta
con un disefio adaptado a las necesidades concretas del centro educativo. Para ello, se
disefia una aplicacion a medida, que analiza cada solicitud y elabora una propuesta acorde
con las expectativas y necesidades concretas de cada centro.

- Programa de intervencion directa en el aula:
Dirigido a garantizar el cumplimiento de objetivos a corto plazo, se aplica directamente con
el alumnado a través de un equipo de técnicos de prevencion.

- Programa de intervencién en universidades:

La universidad es cuna de mediadores preventivos que desarrollaran en un futuro su labor
en diferentes sectores, convirtiéndose en referentes de la sociedad en la que viven. Se
desarrollan programas modulares, derivados metodolégicamente y en sus contenidos
técnicos de “Prevenir en Madrid”, adaptados a cada facultad y cada colectivo (alumnos,
docentes y personal asociado). Ademas, se trabaja con otras instituciones del entorno
préximo como colegios mayores, bibliotecas, locales de ocio, etc., por ser lugares de
encuentro y actividad en esta poblacion.

3.1.2 Programa de intervencién preventiva con adolescentes y jovenes en situacion de
especial riesgo

El Departamento de Prevencion del Instituto de Adicciones desarrolla actuaciones dirigidas a
individuos y colectivos que, debido a la coincidencia de varios factores de riesgo, presentan
una mayor vulnerabilidad ante el desarrollo de conductas de riesgo. Por tratarse de acciones
directas sobre la persona o colectivo, la intervencion se realiza sobre sus diferentes ambitos
relacionales: el centro educativo, la familia, el grupo de iguales y, por supuesto, la comunidad
entendida como entorno mas cercano.

Desde esta perspectiva de intervencidn global y unificada, entre las funciones del equipo de
prevencion, destaca la importancia de identificar y establecer un vinculo con estos individuos o
grupos, con caracteristicas de mayor riesgo, en su propio entorno.

- Programa “Prevenir en Madrid” para prevencion selectiva: Es un programa dirigido a
profesores y alumnos (preferiblemente de 14 a 20 afios) de centros educativos publicos y
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privados. Contempla su aplicacién en contextos formales (aula) pero con una metodologia
ludica y participativa a través de actividades deportivas, talleres artisticos, etc.

- Familias con especial vulnerabilidad: La deteccion de estas situaciones puede realizarse a
través de la intervencién que el equipo técnico realiza en el &mbito escolar con las familias
(AMPAS), o a través de las acciones de prevencion realizadas con el tejido asociativo.

- Trabajo comunitario: Se realiza en los distritos, tanto a través de estructuras de
coordinacion (mesas de salud, mesas de prevencién, equipos de zona, etc.) como en las
intervenciones del dia a dia en las diferentes zonas de actuacién. En esta intervencion se
detectan adolescentes y jOvenes con necesidades especificas, que requieren una
intervencion por el equipo de prevencion, a fin de canalizar las diferentes necesidades del
sujeto e identificar los recursos.

- Estrategias dirigidas a la intervencion con grupos naturales o con aquellos que se forman
en torno a una actividad o interés comuan. En esta linea, destacan los grupos deportivos.

- Intervencion individual, segin un protocolo establecido para esta intervencion.

3.2 Ambito familiar

El programa de prevencion familiar ha ido desarrollando protocolos especificos de
intervencion, adaptados a las diferentes necesidades de intervencion que las familias
presentan. El objetivo es continuar evaluando la eficacia de las intervenciones y adaptar
progresivamente los procesos para dar respuestas no sélo desde la intervencion individual,
sino también desde la intervencién grupal y desde las nuevas estrategias de formacion
directiva (trabajo con grupos reducidos y conflictos similares).

Las intervenciones dirigidas a familias desde el Instituto de Adicciones se enmarcan dentro de
los procesos de informacién/formacion, asesoramiento (counselling) y orientacion (guidance).

3.2.1 Servicio de orientacién familiar:
- Intervencion individual:

La intervencion se inicia a través de una entrevista estructurada, pensada en términos
preventivos, para evaluar y registrar las situaciones planteadas por quienes solicitan
orientacion. El objetivo es realizar una valoracion breve de la gravedad de la situacion
familiar, en funcién de los factores de riesgo y proteccion, tras la cual, desde el propio
servicio se pueden ofertar diversas opciones que se ajusten a las diferentes situaciones:

- Orientacién inmediata sobre un aspecto concreto que puede resolverse en la propia
entrevista.

- Oferta de un periodo de orientacion — asesoramiento algo mas amplio, generalmente
no mas de tres o0 cuatro entrevistas, a través de las cuales es posible alcanzar mas
ampliamente los objetivos planteados y/o evaluar presencialmente al interesado o al
familiar que ha generado la necesidad de consulta, normalmente un hijo adolescente.

- Posibilidad de que la familia pueda participar, junto con otras familias, en algin grupo,
gue se adecue a sus necesidades.

- Derivacién a otros programas 0 servicios que se consideren mas adecuados para
abordar una problematica concreta, que presente la familia.

Tanto si se finaliza la intervencion en el propio servicio como si se deriva a otro dispositivo,
es importante dejar abierta la posibilidad de que la familia pueda volver a consultar cuando
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lo necesite. Ese vinculo de apoyo que se establece entre el equipo orientador y las familias
facilita, tanto la posibilidad de realizar un seguimiento con determinadas familias que lo
precisen, como la atencién directa a algun familiar concreto (hijos generalmente), sobre los
gue se considere conveniente intervenir.

- Intervencion grupal. Trabajo formativo con familias:

El trabajo con grupos de familias que realiza el departamento de prevencién se concreta
en:

- Sesiones informativas.
- Sesiones formativas.
- Sesiones de orientacion familiar y de abordaje del riesgo.

3.3 Ambito comunitario

La prevencion en materia de adicciones tiene como uno de sus ejes fundamentales la
implicacién y participacién de todos los agentes sociales. Esta dimensién comunitaria de la
prevencién requiere de la adquisicién de conocimientos y destrezas concretas por parte de los
sectores sociales, ademas de la responsabilidad publica de ofrecer la formacién y los recursos
necesarios para satisfacer estos requisitos. Entre éstos destacan:

3.3.1 Formacién de mediadores sociales

La formacion de mediadores sociales tiene como destinatarios, principalmente, a personas de
referencia pertenecientes a las diferentes estructuras comunitarias. Los contenidos trabajados
estan orientados a la deteccion de situaciones de riesgo, carencias en educacion para la salud
o problemas relacionales (entre iguales, familia...),estimular activamente la participacién en un
ocio saludable, etc. A partir de la transmision de unos contenidos basicos, la formacion de
mediadores sociales es flexible y se adapta a las necesidades y demandas de las entidades
en gque se imparte.

3.3.2 Intervencion con los Agentes Tutores de la Policia Municipal

Los Agentes Tutores constituyen un grupo dentro del Cuerpo de Policia Municipal que auna
criterios de intervencion con menores y de policia de proximidad, conservando su capacidad
de intervencion policial y sancionadora. Por ello, constituyen un elemento clave a la hora de
articular el trabajo conjunto entre el control de la oferta y la reduccién de la demanda.

El departamento de prevencion desarrolla un Protocolo de intervencién conjunta en el que se
detallan los aspectos formativos de este colectivo; asi como los contenidos a desarrollar en su
trabajo con los menores. Los &mbitos de intervencion de los Agentes Tutores son,
fundamentalmente, la escuela y el medio abierto.

En la escuela desarrollan un programa de conferencias que se centran en los aspectos legales
y sancionadores, dejando los temas relacionados con el consumo de drogas y su prevencion
al equipo técnico del Instituto de Adicciones.

Con los menores de edad, en el medio abierto, trabajan detectando situaciones de consumo
de alcohol y/u otras drogas y derivando a los menores a | equipo de prevencién. Ademas,
tienen potestad para ponerse en contacto directo con la familia del menor, comunicando la
situacion y ofreciendo la intervencion del Servicio de Orientacion Familiar.

3.3.3 Prevencion del consumo de drogas en el ambito laboral
En el lugar de trabajo podemos encontrar situaciones complejas, distintas a las encontradas

en otros medios, que supongan riesgos afiadidos para el consumo de alcohol o de otras
drogas. Una de las primeras acciones que hay que emprender es conseguir la complicidad de
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las empresas y de los propios empleados, tanto en lo que se refiere a la repercusion sobre la
pericia y responsabilidad laboral que tienen todas y cada una de las sustancias.

3.3.4 Formacion e informacion preventiva en redes sociales

La informacién a través de redes sociales se plantea desde diferentes soporte digitales pero
con objetivos comunes:

- Generar un necesario “pensamiento critico” entre los adolescentes y jovenes sobre el

alcohol y otras drogas.

- Lograr un progresivo posicionamiento social dirigido hacia una percepcidn menos

permisiva sobre el consumo de drogas.

- Acercar recursos de orientacién confiables y anénimos.

3.4 Datos globales de prevencién. Afio 2011 (Memoria del Instituto de Adicciones de Madrid

Salud 2011)

Ambito educativo: Se ha intervenido en 743 centros escolares, formando a 3.611
profesores y a 74.662 alumnos.

Ambito de riesgo: Programas de intervencién selectiva: Se han realizado 2.085
intervenciones individuales con adolescentes y jovenes en situaciones de especial riesgo.
También se ha intervenido con 8.678 adolescentes en zona de consumo activo.

Ambito familiar: se han intervenido con 4.214 familias.
Ambito comunitario: Se han formado 3.032 mediadores comunitarios y 45.418 jovenes han

participado en actividades de ocio alternativo al consumo de sustancias en 9 distritos de la
ciudad de Madrid.

4. Red de atencién integral a las drogodependencias de la ciudad de Madrid

4.1 Niveles de intervencién

4.1.1 Primer nivel o nivel de acceso.

4.1.2

En este nivel se incluyen programas de atencidon basica y servicios de orientacion,
informacién, deteccidén precoz y captacién. Representan la “puerta de entrada” a la red.
Motivan para el tratamiento, favorecen la adherencia al mismo y facilitan la derivacion a los
recursos de 2° nivel. El Instituto de Adicciones cuenta con un centro nocturno de atencion
sociosanitaria basica y una unidad movil de reduccion de dafios. Estos recursos estan
incluidos y descritos méas adelante, en el punto 2.1.3 “Los servicios de reduccion del dafio”,
dentro del apartado 2.1 Informacion sobre cuatro areas de la politica de drogas de la
capital (Four areas of drug policy in capital cities).

Segundo nivel. Centros ambulatorios: Centros de Atencion a las Drogodependencias.

En el afio 2011, la red municipal cuenta con once centros ambulatorios distribuidos en los
diversos distritos de la ciudad de Madrid, a los que se puede acceder directamente o0 a
través de derivacion desde atencién primaria de salud, servicios sociales, o desde otras
instituciones o entidades. A estos once centros, hay que afadir seis centros ambulatorios
pertenecientes a la Comunidad de Madrid (los datos globales de los diecisiete centros se
detallan méas adelante, en el punto F).
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4.1.3

Los centros ambulatorios de atencion a las drogodependencias de la Red del Instituto de
Adicciones de Madrid Salud son centros de caracter socio-sanitario, que estan dotados de
un amplio equipo de técnicos, pertenecientes a diferentes disciplinas profesionales como
médicos, psicologos, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, enfermeros,
técnicos de laboratorio, auxiliares de enfermeria, personal administrativo y de servicios.
Dichos profesionales tienen una elevada cualificacion técnica y especializacion, debido a
su fidelizacién laboral, larga experiencia profesional (estabilidad media de 15-20 afios) y al
proceso de formacion continua promovido desde la propia organizacion, aportando como
valor afladido, la generacién de conocimiento cientifico avalado por un nimero importante
de investigaciones y publicaciones cientificas.

Estos centros ambulatorios actiian como el eje de la intervencion integral con los pacientes
y son los centros de referencia de la red de tratamiento, coordinando las actuaciones de
los diferentes servicios, que intervienen en el proceso rehabilitador. En ellos se disefia y se
coordina el proceso individualizado de intervencion con cada paciente.

Tercer nivel. Servicios y recursos de apoyo al tratamiento y la reinsercién.

Para dar una respuesta asistencial adecuada, ajustada a los mdltiples perfiles que atiende,
el Instituto de Adicciones cuenta con una amplia red de centros, servicios y recursos de
apoyo al tratamiento y a la reinsercién en drogodependencias, ya sean éstos de gestion
propia o bien de gestion indirecta, a través de contratos o convenios con distintas
empresas, entidades y organizaciones no gubernamentales.
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Table 12.5 Recursos de tercer nivel para el apoyo al tratamiento v la reinsercidn

RECURSOS DE TERCER NIVEL

INDICADORES 2011

Centro de Atencion Basica Sociosanitaria nocturno

479 usuarios

Unidad Moévil de Reduccion de Darfios

270 pacientes.

Servicio de Atencién a Inmigrantes (ISTMO)

985 pacientes

Unidad Hospitalaria y Centro de Dia de Patologia Dual

43 plazas.
224 ingresos

Plazas concertadas en Comunidades Terapéuticas

127 plazas.
381 ingresos

Plazas concertadas en Pisos de apoyo al tratamiento y a la reinsercion

114 plazas.
352 ingresos.

2 Centros de Dia

55 plazas.
153 pacientes

1 Unidad de Farmacia concertada para la elaboracién de metadona + 3
Unidades Mdviles de dispensacion de metadona

50,000 dosis/afio

200 plazas convenidas con el Colegio Oficial de Farmacéuticos en
oficinas de farmacia para la dispensacion de metadona

94% ocupacion

Talleres de Formacién para la reinsercion

461 pacientes

SOL: Servicio de Orientaciéon Socio-Laboral

946 usuarios y
535 inserciones
laborales

Programa de intervencion en drogodependencias en los Juzgados de
Guardia de Madrid

3,946 entrevistas de
orientaciéon a
detenidos

Programa de mediacion comunitaria para reducir el impacto social de las
adicciones en la convivencia ciudadana

1,726 intervenciones

4.2 Proceso de atencién integral

El Instituto de Adicciones sustenta sus actuaciones en un modelo de atencién integral a las
drogodependencias que se distingue por una serie de caracteristicas: abordaje interdisciplinar y
multidimensional, trabajo en red, individualizacion, confidencialidad y flexibilidad, considerando la

integracion social como el objetivo Ultimo a lograr a través de todo el proceso de intervencion

En este proceso de atencidn integral se distinguen las siguientes fases:

-Atencion a la demanda inicial. Tras una escucha activa de la demanda, se recaban unos
datos iniciales comprobando si existe algun motivo de prioridad en la atencion (embarazo,
riesgo para menores o mayores dependientes a su cargo, estilo de consumo de alto riesgo,
presencia de enfermedades o trastornos fisicos o0 psiquiatricos que requieran tratamiento
urgente riesgo de autolesiones, amenaza para la seguridad de otras personas, etc), al tiempo
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qgue se proporciona al paciente la informacion necesaria y se le motiva para iniciar
tratamiento.

- Valoracion Interdisciplinar y evaluacion multidimensional. El equipo interdisciplinar realiza
una evaluacion del paciente en funcién de las siguientes dimensiones o é&reas: salud y
autocuidados, psicopatologia, consumo de sustancias, area familiar, socio-relacional,
formativo-laboral y de ocio-tiempo libre.

- Disefio del programa personalizado de intervencion. A partir de los resultados de la
evaluacion multidimensional, el equipo interdisciplinar disefia un Programa Personalizado de
Intervencién (PPI). Este Programa personalizado, una vez consensuado con el paciente, es
el instrumento en virtud del cual se organizan las diferentes actuaciones especificas y los
recursos necesarios (ya sean propios 0 externos), y se conjugan las distintas intervenciones
en funcion de las necesidades y la evolucion del paciente. Una figura a destacar en esta fase
del proceso es la del Profesional de Referencia, cuya funcion es orientar y tutorizar el
proceso, siendo asimismo el portavoz del equipo, ya que constituye una estrategia
facilitadora de la integracion de las diferentes acciones en las que participa el paciente en su
proceso rehabilitador.

- Desarrollo del PPI. Una vez definido y consensuado el programa de intervencién para cada
paciente, se procede al desarrollo del mismo, que consiste basicamente, en poner en juego
la metodologia, las estrategias, las actuaciones especificas y los recursos necesarios.
Salvando las diferencias individuales y los ritmos de cambio de cada paciente, podemos
definir algunas fases o subprocesos en el desarrollo del programa personalizado de
intervencion:

a) Desintoxicacion y/o estabilizacion. A través de este proceso, delimitado en el
tiempo, la persona drogodependiente pasa de la situacion de consumo de una o varias
sustancias a la de abstinencia de las mismas. Durante el proceso se ponen en juego
una serie de medidas de diferente tipo (farmacologicas, psicologicas, de contencion,
etc.), que permiten abordar las manifestaciones clinicas que se producen al dejar de
consumir la sustancia o sustancias que han generado la dependencia. En otros casos
no se plantean objetivos de desintoxicacién sino de reduccién del consumo, de
consumo de menor riesgo o de estabilizacion con apoyo de sustitutivos o de otros
farmacos.

b) Deshabituacién y rehabilitacion. Durante este proceso se ponen en marcha nuevas
estrategias terapéuticas, ya sean de tipo sanitario, psicolégico, ocupacional, de
educacioén y reeducacion de habitos, etc., que se orientan a facilitar en los pacientes,
la superacién de miedos y tensiones, la adquisicion de habilidades personales de
diversa indole que les hagan mas resistentes y menos vulnerables ante los riesgos del
consumo, la recuperacion de relaciones sociales y familiares constructivas, la
adquisicidn y el disfrute de un ocio saludable y enriquecedor y la blsqueda de valores
y estilos de vida nuevos que faciliten su integracion social y la asuncion del reto de
vivir sin depender de una sustancia.

- Evaluaciéon de resultados. ElI PPI constituye también una herramienta facilitadora de la
evaluacion de los cambios que se van produciendo en el paciente durante el proceso de
intervencion. Estos cambios se hacen visibles en cada uno de los ejes y en comparaciéon con
los objetivos planteados. La informacion obtenida a través de este proceso de evaluacién
continua, cuya periodicidad sera decidida por el equipo terapéutico responsable da cada caso,
sirve de orientacion acerca del trabajo a realizar y permite, a la salida del paciente, conocer la
calidad y magnitud de los cambios producidos y la comparacién de los mismos con la
situacion del paciente en el momento de la primera evaluacion y con los objetivos que
inicialmente se habian marcado en cada una de las dimensiones de intervencion, es decir,
nos permite realizar una evaluacion de resultados.

- Seguimiento post-alta. La evaluacién de resultados mencionada en el apartado anterior
constituye el punto de partida para realizar el seguimiento tras el alta de un paciente. Una vez
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finalizada la intervencién, ya sea por deseo del paciente o por recomendacion del equipo
terapéutico tras haber logrado los cambios previstos en las diferentes areas de intervencion,
resulta interesante conocer hasta qué punto determinados cambios se mantienen en el
tiempo.

4.3 Atencién a colectivos o grupos sociales con especiales dificultades o necesidades.

Cabe asimismo destacar que, en el Instituto de Adicciones se considera prioritario dedicar un
esfuerzo especial de adaptacion y de asignacién de recursos, en relacion con aquellos colectivos
0 grupos sociales que plantean especiales dificultades o necesidades, ya sea en el acceso a los
recursos de la red, en el mantenimiento y aprovechamiento del programa terapéutico o en el
siempre complejo proceso de integracion social:

- Adolescentes y jovenes. Los centros cuentan con profesionales expertos en la atencién a
adolescentes, jovenes y a sus familias, y con recursos especificos que facilitan la intervencion
terapéutica y la consecucién de objetivos normalizadores educativos. Contamos con la Unica
comunidad terapéutica urbana para el tratamiento en régimen de ingreso para adolescentes y
jovenes.

- Pacientes cronicos drogodependientes y/o con deterioro cognitivo. Se incluyen los pacientes
de edad avanzada, largas historias de consumo, mdltiples recidivas y tratamientos
prolongados. Las principales drogas de abuso son el alcohol y los opiaceos. El Instituto de
Adicciones cuenta para su tratamiento con programas de reduccién del dafio disefiados para
cubrir sus necesidades especiales; desintoxicaciones alcohdlicas en régimen hospitalario para
mayores de 65 afios (Unico recurso en la Red de atencion a las drogodependencias de la
Comunidad de Madrid); plazas de ingreso en Comunidades Terapéuticas especificas para
pacientes con deterioro fisico y/o psiquico y atencién domiciliaria para drogodependientes
discapacitados. Su objetivo es facilitar los cambios de estilo de vida que estan relacionados
con el consumo y disminuir el riesgo de exclusion social.

- Pacientes con patologia dual (dual diagnosis). La gravedad de estos pacientes es mayor y
presentan peor pronostico y evolucién en el tratamiento, al tener otro trastorno psiquiatrico
afiadido a la adiccion. Esto generd que el IAMS, a finales de 2004, pusiera en marcha un
dispositivo especifico residencial (Centro de Patologia Dual), que ha permitido la estabilizacion
de dichos pacientes y ha mejorado su evolucion posterior en el tratamiento ambulatorio. Este
centro fue pionero y es el Unico dispositivo existente que da respuesta a la patologia dual de
los centros de atencién a las drogodependencias de toda la Comunidad de Madrid. El IAMS
cuenta ademas con dispositivos residenciales (pisos) de apoyo al tratamiento y a la reinsercion
especializados en patologia dual, con el objetivo de facilitar su proceso rehabilitador, de tal
forma que en el afio 2011 se ha conseguido disminuir en un 20% los abandonos de
tratamiento, que son muy frecuentes en este tipo de pacientes cuando no se realiza un
tratamiento integral. También impulsa actividades formativas y prelaborales adaptadas a sus
circunstancias.

- Drogodependientes sin hogar. Al “sinhogarismo” se puede llegar por mudltiples factores;
precariedad econdmica, problemas de salud, alcoholismo, otras adicciones y trastornos
mentales. Segun el dltimo informe del Samur Social, en el municipio de Madrid hay 2.000
personas sin hogar de las cuales 600 estan en situacion de calle. Segun este informe la
prevalencia de alcoholismo en esta poblacién es del 43%, la de otras drogas un 16% vy el
14,5% presenta patologia dual.

- Ante esta situacion, a partir del afio 2007 se pone en marcha un protocolo de actuacion
conjunta entre el Instituto de Adiciones y la red de Atencién a Personas sin Hogar del Area de
Familia y Servicios Sociales, con el objetivo de prestar una atencién especifica potenciando la
coordinacion de actuaciones y recursos desde las dos areas municipales. El resultado es una
mejora en la calidad prestada a estos pacientes y en la gestion de los recursos econémicos. El
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Instituto de Adicciones atiende anualmente una media de 600 personas pertenecientes a este
colectivo, de las que el 50% presentan problemas de alcoholismo y pone a su disposicion
recursos especificos residenciales para paliar la situacion de desarraigo y exclusion social tan
frecuente en estos pacientes.

Personas con necesidades especiales debido a diferencias de origen, cultura, idioma o etnia.
El Instituto de Adiciones pone en marcha actuaciones y recursos especificos para superar las
dificultades idiomaticas, asi como para facilitar la integracion de estos pacientes frenando el
deterioro psicosocial producido por su adiccion al eliminar barreras afladidas para el acceso al
tratamiento.

Personas con incidencias judiciales. EI IAMS cuenta con un programa de asesoramiento a
jueces e informacién al detenido drogodependiente, gracias al cual se logra una coordinacion
estrecha entre la administracion de justicia y la Red de tratamiento, lo que facilita la
adherencia al tratamiento y la integracién social de los afectados.

Atencidn integral: datos globales. Afio 2011 (Memoria del Instituto de Adicciones de Madrid Salud,

2011)

En el afio 2011, en los 11 centros ambulatorios de la red asistencial del Instituto de Adicciones de
Madrid Salud, se ha tratado a un total de 9.337 pacientes. Se han atendido a 3.281 pacientes
consumidores de opiaceos como droga principal, y de éstos tienen prescrito tratamiento
farmacoldgico con metadona 2.744 pacientes y 128 pacientes con la asociacion buprenorfina-
naloxona por: las variaciones individuales (efectos secundarios, metabolizadores rapidos,
interacciones farmacoldgica, etc.), dificultades para alcanzar dosis eficaces con metadona y en
desintoxicaciones de la terapia cronica con la misma. Se han tratado a 2.707 pacientes
consumidores de alcohol como droga principal. En cuanto a la atencién de consumidores de
cocaina y otros estimulantes, como droga principal, suman 1.895 pacientes. Los pacientes
consumidores de cannabis como droga principal han sido 726. Durante el periodo se han atendido
a 1,087 familias de drogodependientes.

El perfil de la poblacién total atendida es: 80% varones con una edad media de 42,4 afios vy el
20% mujeres con una edad media de 43.5 afios .El 87% de la poblacién atendida tiene
nacionalidad espafiola y el 47% es poblacion activa en situacion de paro.

Durante el afio 2011 se incorporaron al tratamiento 2,065 pacientes nuevos cuya droga principal
de consumo era el alcohol en un 44% y cocaina y estimulantes en un 26%.

Se ha atendido a 471 adolescentes y jovenes con abuso o adiccién a sustancias psicoactivas. De
ellos, 89 tenian entre 14 y 18 afios, de los que consumen cannabis como droga principal el 90%.
Entre 19 y 24 afios se han atendido 382 pacientes, que consumen cocaina y estimulantes como
droga principal en un 19.9% de los casos, mientras que el porcentaje de consumidores de
cannabis en este tramo de edad llega hasta el 60%.

En cuanto a drogodependientes sin hogar, durante este periodo se ha atendido a 635 pacientes,
el 85% eran varones con una edad media de 46 afios y su droga de consumo principal era un 50%
el alcohol y en un 40% opiaceos.

El servicio de intervencién con poblacion inmigrante “Istmo”, ha atendido a 985 extranjeros. Un
43% de personas atendidas proceden de estados de la Unién Europea Paises del Este, un 15%
de Paises del Magreb, un 8% de paises sudamericanos. La droga principal de consumo es en
56% el alcohol y en un 27% opiaceos.

En este periodo se han atendido a 2.852 pacientes diagnosticados de patologia dual. Los
trastornos asociados mas frecuentes han sido en un 35% trastornos del estado de animo, en un
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21% trastornos de personalidad y en un 11% trastornos psicéticos. En este grupo de pacientes el
33% consume alcohol como droga principal, el 28% cocaina y el 26% opiaceos.

El porcentaje de salidas no programadas en los recursos de apoyo al tratamiento y a la reinsercion
(altas voluntarias y no cumplimiento de la normativa) desciende en un 20% con respecto al afio
2010 que era del 60%.

El Servicio de Orientacion Sociolaboral (SOL), que tiene como objetivo favorecer la plena
integracion laboral de los drogodependientes y de los jévenes con consumos de riesgo, ha
atendido en 2011 un total de 946 casos, hombres en un 83%, con edades comprendidas
mayoritariamente entre los 36 y los 45 afios, un 75% con estudios de graduado escolar o
inferiores y en situacion de desempleo el 86%.Un 48,73% de los usuarios del SOL patrticiparon en
talleres de capacitacion laboral.

Asimismo, y debido a que en el contexto actual las ofertas de empleo en el mercado laboral son
cada vez mas escasas para las personas que se encuentran en tratamiento por un problema de
drogodependencias, desde SOL se ha llevado a cabo un trabajo de sensibilizacion con 445
empresas con la finalidad de involucrarlas en la mejora de la empleabilidad y la insercién laboral
de sus usuarios e integrarlas asi en la red de empresas socialmente comprometidas.

El Servicio de Orientacidn Sociolaboral cuenta con un sistema de seguimiento post-alta de los
usuarios atendidos en el programa, que aporta evidencias sobre la integracién sociolaboral real de
la poblacién atendida una vez que ha salido de los centros de tratamiento, lo que resulta de gran
utilidad para valorar el impacto de la intervencién, la estabilidad y la consolidacién de los logros
conseguidos. En el informe anual 2011 destaca que se mantiene practicamente el porcentaje de
encuestados que trabaja a la salida del Centro de Atencién a las Drogodependencias (CAD)
(39.7%) y pasados los 6 meses (37.8%) y que manifiestan un bastante alto grado de satisfaccién
respecto a las relaciones con jefes (85% a la salida del CAD y 78,5% a los 6 meses) y con los
compafieros (90% a la salida del CAD y 76.7% pasados los 6 meses).

El Servicio de Asesoramiento a jueces, informacién y atencién al detenido drogodependiente,
ubicado en los Juzgados de Guardia de la Plaza Castilla de Madrid se presta en virtud de un
Convenio de Colaboracion entre la Consejeria de Justicia e Interior de la Comunidad de Madrid, la
Consejeria de Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid -a través de la Agencia Antidroga-
y el Ayuntamiento de Madrid a través del Organismo Auténomo “Madrid Salud”. Durante 2011,
fueron asesorados 3,946 detenidos drogodependientes (1 o varias entrevistas), 1,362 familiares
de drogodependientes detenidos (1 o varias entrevistas), y 4,904 operadores judiciales; se
emitieron 2,649 informes periciales y los profesionales profesionales del servicio comparecieron
en 1,244 juicios. En 693 casos suministraron la dosis de metadona prescrita, a detenidos
drogodependientes que se encontraban en los calabozos y que estaban incluidos en programas
de tratamiento con sustitutivos opiaceos en el momento de la detencién.

En el afio 2009, se inicia el Programa de Penados por Delitos contra la Salud Publica no
drogodependientes, a peticion del Juzgado de Vigilancia penitenciaria n°® 1 de Madrid. Este
programa va dirigido a penados por delitos contra la salud publica no drogodependientes que se
encuentran en libertad condicional. Los objetivos fundamentales de este programa son:
sensibilizar a las personas condenadas por delitos contra la salud publica ante las consecuencias
derivadas del consumo y/o trafico de drogas; posibilitar acciones de reparacién o resarcimiento del
dafio causado a la sociedad , prevenir la comisién de nuevos actos delictivos y favorecer la
integracion social. Durante el afio 2011 se intervino con 136 penados con entrevistas individuales,
sesiones grupales y visitas a recursos de impacto con el objetivo de sensibilizar al penado
respecto al dafio que su accion delictiva produce.

El Programa de Mediacion Comunitaria en Drogodependencias tiene como objetivo disminuir los
conflictos de convivencia que se originan por la concentracion de drogodependientes en espacios
publicos de la ciudad de Madrid. ElI Programa se dirige tanto a los drogodependientes que se
retnen en determinadas zonas de la ciudad, generando actitudes sociales de rechazo, como a los
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vecinos y comerciantes de dichas zonas. Durante 2011, el programa se desarroll6 en 10 zonas de
la ciudad de Madrid: en 8 de modo continuado y en 2 de forma puntual. Se realiz6 seguimiento a
109 drogodependientes, con los que se llevaron a cabo 1,118 intervenciones (informacion sobre
centros de tratamiento, recursos sanitarios, asesoria juridica, etc, asi como derivacién y/o
acompafamiento en determinados casos). Se intervino en 81 ocasiones con los vecinos, y en 80
ocasiones con gestores de locales comerciales.

5. Garantia de calidad

El Instituto de Adicciones de la ciudad de Madrid asume el compromiso de calidad y evaluacion de
los servicios definidos en el Plan de Modernizacion del Ayuntamiento de Madrid, en el que se
enmarcan una serie de actuaciones dirigidas a situar a la organizacion municipal a la vanguardia
de las Administraciones Publicas, con el fin Ultimo de acercarse a la ciudadania, avanzar hacia la
excelencia en la prestacion de los servicios publicos, incorporar las tecnologias de la informacion y
la comunicacion e implantar una nueva cultura de gestion eficaz transparente y abierta.

El Instituto de Adicciones tiene, entre sus objetivos basicos de gestidn, la apuesta por un servicio
de calidad con el enfoque puesto en los ciudadanos y en el desarrollo profesional de sus
trabajadores. Para ello se basa en cuatro pilares. 1) Evaluacion, 2) Formacién continuada, 3)
Investigacion y 4) Mejora de la comunicacion.

Madrid Salud y con él, el Instituto de Adicciones ha obtenido en el afio 2011 la acreditacién de
calidad +400, otorgada por el Club de Excelencia Europeo- EFQM-

5.1 Evaluacion

En el Plan de Adicciones de la ciudad de Madrid, la evaluacién constituye un instrumento
imprescindible de analisis de la organizacién y de la eficacia de las intervenciones, que permite
valorar los resultados y efectos alcanzados, facilitando la alineacién de los recursos humanos,
tecnoldgicos, financieros y organizacionales en la consecucion de sus objetivos.

El Instituto de Adicciones ha configurado un sistema de monitorizaciébn a varios niveles que
permite el seguimiento de sus intervenciones y garantiza el cumplimiento de sus objetivos:

- Sistema de Indicadores de Gestidn Presupuestaria: Esta orientado a la evaluacion de los
programas y el cumplimiento de las metas presupuestarias.

- Presupuesto del Plan de Adicciones de la ciudad de Madrid (2011). En el mismo se
incluye tanto el presupuesto gestionado directamente por el Instituto de Adicciones
(25.775.503 euros), como el dedicado al control de la oferta de alcohol y otras sustancias
con potencial adictivo, gestionado por Policia Municipal (3.682.789 euros). La suma de
ambos supone un total de 29.458.292 euros, cuyo desglose puede apreciarse en el
siguiente cuadro.
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Table 12.6 Presupuestos del Plan de Adicciones. Ao 2011

CONCEPTO PRES;JOPlLiESTO

PRESUPUESTO POLICIA MUNICIPAL DEDICADO PLAN ADICCIONES CIUDAD DE

MADRID: CONTROL DE LA OFERTA DE ALCOHOL Y OTRAS SUSTANCIAS CON 3,682,789

POTENCIAL ADICTIVO (*)

PRESUPUESTO DEL INSTITUTO DE ADICCIONES 25,775,503
Prevencién inespecifica y especifica en los distintos ambitos de actuacion 2,220,803
Asistencia a las adicciones 18,250,654
Reinsercion sociolaboral del paciente adicto 3,918,362
Fomento de la participacion en el tercer sector 469,002
Politicas de calidad, formacion, investigaciéon y gestion 916,682

TOTAL PLAN DE ADICCIONES CIUDAD DE MADRID 2011 29,458,292

(*) Presupuesto estimado

El porcentaje de ejecucién del presupuesto del Instituto de Adicciones (25.775.503 euros) ha sido
del 98,95%. Este presupuesto ha sufrido un recorte cercano al 15% respecto al del afio 2010. La
disminucion presupuestaria ha recaido fundamentalmente en el capitulo Il (gastos en bienes y
servicios necesarios para el ejercicio de las actividades). Esto ha obligado a realizar una
reorganizacién de los recursos con el fin de seguir prestando una asistencia de calidad a los
usuarios, sin merma apreciable de las potencialidades de la red. Con cargo a este ejercicio
presupuestario del afio 2011, el Instituto de Adicciones ha firmado convenios con 9 instituciones,
entre las que destaca Cruz Roja, Caritas, FAD, FREMAP, UNAD y Fundacién UCM. Ha concedido
subvenciones a 89 entidades y ha realizado conciertos con 24 asociaciones.

Respecto al cumplimiento de las metas presupuestarias, hay que sefialar que el presupuesto del
afio 2011 contaba con 13 objetivos y 37 indicadores. Se ha alcanzado un grado de cumplimiento
del 94,6% (s6lo dos indicadores no alcanzaron la meta propuesta).

Sistema de evaluacién de necesidades, expectativas y satisfaccion del ciudadano:

Desde el afio 2004, el Instituto de Adicciones elabora una “Encuesta de satisfacciéon de los
usuarios de los centros de atencién a drogodependientes (CAD) y de los usuarios del Programa
de Prevencion de las Adicciones (PAD)”. Con ella se intenta medir el grado de complacencia de
los usuarios con los servicios recibidos y las deficiencias y puntos fuertes que han encontrado con
el fin de adecuar su oferta de servicios y la calidad de los mismos a los compromisos adquiridos
con los ciudadanos.

En el afio 2011 los principales resultados han sido: El 65% de los usuarios consideran que la
atencion prestada por los CAD ha sido excelente o0 muy buena, aumentando esta percepcion
respecto a la encuesta de 2010 (57,9%). La nota de satisfaccion otorgada por los usuarios ha sido
de 7,6 en una escala de 10. En relacién con las valoraciones de los distintos profesionales, la nota
otorgada por los usuarios oscila del 3,4 al 3,6 en una escala de 5 puntos. En este mismo rango se
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mueven las valoraciones otorgadas a las comunidades terapéuticas, asi como al Servicio de
Orientacién Laboral que es calificado con un 3,2.

Sistema de sugerencias y reclamaciones:

El Instituto de Adicciones participa en el Sistema de sugerencias y reclamaciones puesto en
marcha por el Ayuntamiento de Madrid, que estd orientado a analizar las sugerencias y
reclamaciones presentadas por la ciudadania, asi como las respuestas emitidas por las unidades
implicadas y las medidas tomadas al respecto. EI compromiso adquirido con los ciudadanos, a
través de la “Carta de Servicios”, es contestar en un plazo igual o inferior a 15 dias al menos al
80% de las sugerencias o reclamaciones presentadas. En el caso del Instituto de Adicciones, en
2011 se han recibido un total de 27 sugerencias y reclamaciones, el 90% de las cuales se han
respondido en el plazo sefalado.

Sistema “Carta de servicios. Compromiso con los ciudadanos”

La Carta de Servicios del Instituto de Adicciones se aprob6 por la Junta de Gobierno de la Ciudad
de Madrid el 8 de febrero de 2007. Mediante este documento publico, el Instituto de Adicciones
establece y comunica a los ciudadanos los servicios que ofrece y en qué condiciones, las
responsabilidades y compromisos de prestarlos con unos determinados estandares de calidad, los
derechos de los ciudadanos en relacion con esos servicios, las responsabilidades que, como
contrapartida, contraen al recibirlos y los sistemas de participacion, con el objetivo de garantizar
una mejora continua.

En esta Carta se establecen de manera nitida los compromisos de calidad a alcanzar, medidos a
través de una serie de indicadores de valoracion (30), tanto de instalaciones como de los
profesionales (trato recibido, amabilidad, confidencialidad de datos, conocimientos de
profesionales, entre otros) que determinan los niveles de satisfaccion de los usuarios de estos
centros. Anualmente se realiza la evaluacién de la citada carta. En la evaluacién de 2011 el grado
de cumplimiento de todos los compromisos ha sido del 90%.

Cuadro de Mando Integral:

Todos los instrumentos anteriormente descritos convergen, ademas, en el Cuadro de Mando
Integral (CMI) del Instituto de Adicciones y del Organismo Autonomo Madrid Salud. EI CMI recoge,
de forma ordenada, toda la informacién que cada sistema individualmente ha ido recogiendo,
mostrando, de manera rapida y sencilla, una imagen panoramica del funcionamiento del Instituto.
De acuerdo con el principio de que todas las actividades pueden medirse con parametros
enfocados a la toma de decisiones, se recogen los principales indicadores que con una
periodicidad mensual y/o trimestral aseguran que las actividades realizadas van en el sentido
correcto y permiten evaluar los resultados de una gestion en relacién con sus objetivos y metas.
Se ha habilitado para cada indicador un sistema de colores (verde, &mbar rojo), que alertan sobre
el grado de cumplimiento de las metas En la tabla siguiente se exponen los grandes indicadores
anuales correspondientes al afio 2011 del continuum prevencion, asistencia y reinsercién. Algunos
de estos indicadores de gestidon del CMI, se hacen publicos para el conocimiento de todos los
ciudadanos a través del Observatorio de la Ciudad.
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Table 12.7 Cuadro de mandos integral: indicadores vy resultados. Afio 2011

INDICADOR RESULTADOS SEMAFORO | PERIODICIDAD
Adolescentes y jovenes parpgpantes en'actlwdades 45,418 VERDE Mensual/Anual
para el fomento y la promocion de un ocio saludable
Numero de familias con las que se ha intervenido
preventivamente (PAD+intervenciones media y alta 7,047 VERDE Mensual/Anual
exigencia)
Centros educativos en los que se llevan a cabo
intervenciones de prevencién de adicciones por curso 703 VERDE Mensual/Anual
académico
Numer'o,de Profesore§,pan|0|p§nt¢s en procesos de 4214 VERDE Mensual/Anual
formacion en prevencion de adicciones.
Numerp,de alumnos pa}rtlupant_es_en procesos de 74,660 VERDE Mensual/Anual
formacion en prevencion de adicciones.
Numero de medladc_)(es comunltan'o,s participantes en 2.870 VERDE Mensual/Anual
procesos de formacién en prevencién de adicciones.
Volumen de pacientes atendidos en los Centros de
Atencién a las Drogodependencias del Instituto de 9,337 VERDE Trimestral/Anual
Adicciones
Volumen de adolescentes y jévenes .
drogodependientes atendidos en los CAD y CCAD At VERDE LiimEsE ]
Numero de inserciones laborales en los pacientes
atendidos en el Centros de Tratamiento de la Red del 535 VERDE Mensual/Anual
IA
Usuarios en proceso de integracion sociolaboral en el
Servicio de Orientacion Laboral SOL S VERDE METELE A
Indice _de ocupacion en recursos de apoyo al 90% VERDE Mensual/Anual
tratamiento
Tlempo med|o de entrega de servicios en el Instituto 6 DIAS VERDE Mensual/Anual.
de Adicciones.
Sohmt_udes de servicios en el Instituto de Adicciones 94.36% VERDE Mensual/Anual
atendidas en plazo

Sistema de evaluacién objetiva de resultados de tratamiento

El objetivo es mejorar la calidad de la atencién brindada a los pacientes por parte de los equipos
interdisciplinares de los CAD, mediante la aplicacion de un sistema de medicién objetivo y
riguroso, que permite evaluar la evolucion de los pacientes a lo largo del tratamiento y la eficacia
de las diferentes estrategias terapéuticas, constituyendo a la vez una importante base para la
investigacion en adicciones.

Este Sistema se enmarca en el Modelo de Atencion Integral recogido en el Plan de Adicciones y
ofrece una informacién objetiva acerca de la situacién del paciente y de su evolucion, en un total
de 7 dimensiones (vectores), que suelen verse afectadas por la drogodependencia (salud y
autocuidados, psicopatologia, consumo, familiar, socio-relacional, formativo-laboral y ocio). Tras el
pilotaje, realizado en una muestra de 138 pacientes, se ha podido corroborar una buena
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usabilidad del modelo, asi como la adecuacién y sensibilidad de los indicadores seleccionados
para medir las variaciones producidas en las diferentes dimensiones estudiadas.

Sistemas informaticos

El Instituto de Adicciones, consciente de que un sistema de evaluacién se basa en la fiabilidad y
calidad de los datos obtenidos, ha hecho un esfuerzo importantisimo en la mejora de sus
sistemas informaticos. En la actualidad, cuenta con tres grandes sistemas de registros,
gestionados e integrados en la Informatica del Ayuntamiento de Madrid (IAM), que se exponen a
continuacion.

- SUPRAMADRID (Sistema Unificado para el Registro de Adicciones Madrid). Se implant6 en el
afio 2007. En esta aplicacion se migraron los historiales de los pacientes anteriormente
recogidos en la antigua aplicacion informética que se utilizaba en los Centros de Atencion a
Drogodependientes del Ayuntamiento de Madrid. Esta nueva aplicacion supuso un avance
significativo con respecto a la anterior, ya que:

- Mejor6 notablemente los historiales de los pacientes, dado que siguiendo el enfoque
multidisciplinar propio del Instituto contiene historiales por areas (médico, psicoldgico,
social, ocupacional y de enfermeria).

- Facilita la migracion de datos al Registro Acumulativo de Drogodependientes de la
Comunidad de Madrid.

- Incluye también una completa Agenda de cada centro, que facilita la gestion del tiempo
de los profesionales de los centros.

- Contiene un sistema de gestion de las plazas de recursos de apoyo al tratamiento y a
la reinsercion de los pacientes, que se interrelaciona con el historial y el seguimiento de
los pacientes.

- Facilita la explotacién de los datos a través de un mddulo de estadisticas y de un
sistema de explotacion con cruce de variables y tiempos.

- Dispensacién automatizada de metadona. La metadona es una sustancia estupefaciente
sometida a una regulacion estricta, que requiere la presentacién de informes periédicos a los
servicios de Inspeccién Farmacéutica. En este sentido, y debido al elevado nimero de dosis
gue se administran a lo largo de un afio (518.770 en el afio 2011), es necesario extremar,
técnicamente, los posibles minimos desajustes, en la contabilidad oficial de dicha sustancia,
asegurando asi la correcta dosificacion posoldgica del paciente.

Desde la unidad de farmacia se manejan margenes de error maximos, en la contabilidad
diaria, del 1%, que cubririan estrictamente las posibles pérdidas por la manipulacion rutinaria
de la solucion, lo que supone también una optimizacion de los costes relacionados con la
administracion de esta sustancia.

Los centros de atencién a drogodependientes cuentan con unas maquinas dispensadoras
automatizadas que son utilizadas por los profesionales responsables, quienes introducen en el
sistema informético especifico para la dispensacion, las dosis de cada paciente y las
variaciones en su caso. Los dispensadores automaticos, cuentan ademas con opciones a
través de su software que permiten la gestién y seguimiento de las dosis administradas a los
pacientes. Este sistema agiliza la atencion, y facilita la supervision farmacéutica semanal que
se lleva a cabo en los laboratorios de dispensacion.

- ADIGES (Sistema de Registro de Prevencién). Desde el Departamento de Prevencién de
Adicciones del Instituto se ha desarrollado un sistema informatico para la gestion de
adicciones, ADIGES, que permite el registro y explotaciéon de todas las acciones llevadas a
cabo en materia de prevencion en la ciudad de Madrid. Un elemento diferenciador de este
sistema es que dispone de herramientas de localizacion geografica de todos los elementos de
registro: recursos, acciones y personas. Especialmente destacable es la geolocalizacién y
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categorizacion de las diferentes zonas de riesgo relacionadas con diferentes items de venta y
consumo de sustancias.

ADIGES tiene una estructura modular adaptada a las diferentes areas de intervencién en las
gue trabaja el Departamento de Prevencion:

a) Area educativa. Se procede al registro de todos los Centros de Educacion Secundaria
de la Ciudad de Madrid y del resto de Centros Educativos en los que se ha intervenido. El
registro de intervenciones recoge un pormenorizado detalle de sesiones y grupos que se
han llevado a cabo.

b) Area de riesgo. Se diferencia entre intervenciones individuales y grupales. Se registra
todo el proceso de la intervencion, desde una descripcidon de la situaciéon de partida,
pasando por las areas de trabajo y objetivos, hasta las derivaciones y coordinaciones con
otros recursos.

c) Area comunitaria. Se recogen en esta area todos los recursos que forman parte de la
red de intervencién en la que se llevan a cabo las diferentes acciones. También se
registran las actividades de formacion a mediadores sociales llevadas a cabo en
asociaciones y recursos.

d) Area familiar. Registro de intervenciones en el Servicio de Prevencién de Adicciones
para las Familias, tanto las intervenciones presenciales, como las telefénicas. También se
registran en este ambito los grupos de familia llevados a cabo en Centros Educativos.

Los cuatro modulos de registro de ADIGES estan integrados entre si, relacionando los datos
registrados en cada una de las areas. Esta integracion impide la duplicidad de registros y los
consiguientes errores en la explotacion de los datos.

5.2 Formacion

El Plan de Adicciones de la ciudad de Madrid contempla, entre sus objetivos, potenciar la
formacion y el reciclaje de sus trabajadores, mediante la formacién continua, el fomento del
intercambio de experiencias entre sus profesionales y la difusion de buenas practicas.

Durante el afio 2011, los profesionales del Instituto de Adicciones han recibido una media de 52.5
horas de formacion. Se han realizado 7 cursos de formacién interna y tres con nivel de Master o
Experto en colaboracion con universidades o colegios profesionales.

Por otra parte, 27 profesionales pertenecientes al Instituto han participado como docentes en 53
acciones formativas.

Asimismo, el Instituto de Adicciones participa, en virtud de distintos convenios de colaboracién
suscritos con universidades y otras instituciones, en la formacion tedrico-practica de alumnos de
grado y de postgrado. Durante 2011, un total de 46 técnicos del Instituto han tutorizado las
practicas de 79 alumnos pertenecientes a diferentes universidades.

5.3 Investigacion

El Plan de Adicciones de la ciudad de Madrid, alineandose con las recomendaciones de la
Estrategia europea en materia de drogas y del Plan Nacional sobre Drogas de Espafia incluye,
entre sus objetivos, potenciar la investigacion en los diversos &mbitos de intervencion en materia
de adicciones. La integracion de la investigacion en la practica garantiza una mayor calidad de los
servicios y una mejor y mas rapida implantaciéon de los avances cientificos en la prevencién,
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades, incluyendo las adicciones, como parte de un
problema de Salud Publica.



12. POLITICAS DE DROGAS EN GRANDES CIUDADES EUROPEAS

Durante el afio 2011, el Instituto de Adicciones ha participado en 23 proyectos de investigacion.
Asimismo, ha elaborado 21 publicaciones cientificas, con un factor de impacto en los ultimos 5
afios que supera los 34 puntos.

5.4 Mejora de la comunicacion

El Plan de Adicciones de la ciudad de Madrid apuesta por la mejora de la comunicacion externa e
interna y la incluye entre sus objetivos con el fin de garantizar la calidad de sus intervenciones,
entendiendo ésta como una actividad consustancial a la vida de la organizacion.

Para la mejora de la comunicacion interna, en el afio 2011 el Instituto de Adicciones ha puesto en
marcha AYRE - Adicciones, una herramienta de comunicacion que, diferenciando dos planos (uno
externo para toda la plantilla del Ayuntamiento de Madrid y otro interno, para los trabajadores del
Instituto de Adicciones), incorpora instrumentos de colaboracién y participacion, junto a otros
sistemas mas clasicos de organizacion de la informacion. Con ello se pretende incrementar la
transparencia y la claridad de la misma, facilitar la comunicacién ascendente y descendente en
toda la organizacion y mejorar la satisfaccién de todos sus miembros.

Respecto de la comunicacién externa, los técnicos del Instituto han elaborado un conjunto de
documentos técnicos (23) que estan a disposicidn de los ciudadanos a través de la pagina web del
Ayuntamiento de Madrid (Madrid.es).

Asi mismo el Instituto fomenta la utilizacion de las tecnologias de la informacion y las
comunicaciones, como elementos de mejora esenciales en la prestacién de los servicios a los
ciudadanos. Durante 2011, ha puesto a disposicion de los ciudadanos determinados servicios a
través de la pagina www.serviciopad.es.

F) Informacién y datos de la ciudad de Madrid: Centros y servicios (tanto los que dependen
directamente del Ayuntamiento de Madrid, como aquellos otros que dependen de la
Comunidad de Madrid, a través de |la Agencia Antidroga)

Fuente: Memoria del Instituto de Adicciones de Madrid Salud, 2011; Memoria de la Agencia
Antidroga de la Comunidad de Madrid, 2011.

En el afio 2011, la ciudad de Madrid dispone de 17 centros de atenciéon a las drogodependencias.
Los datos globales de los pacientes en 2011 son:

N° total de pacientes en tratamiento: ..................... 14,257
N° de pacientes NUEVOS: ..........evvrvrrrrnrrmnnrennnennnennnnnnns 3,186
N° de pacientes que reingreSan: .........ccccvvvveeeeeeennannns 1,638
N° total de pacientes con metadona:.............cc...eeee.e. 4,482

N° total de pacientes con Patologia Dual: ................ 3,630
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Respecto a otros recursos (centros residenciales y de otro tipo), pueden verse en la tabla
siguiente:

Table 12.8 Recursos de asistencia y reinsercion. Ao 2011

RECURSOS
RECURSOS RESIDENCIALES OTROS RECURSOS
- 187 plazas adultos 401 plazas en Oficinas de Farmacia
Comunidades - 19 plazas menores de 25 afios
Terapeuticas - 25 plazas mujeres
embarazadas 2 centros de Servicios de Orientacion
Socio-Laboral
Pisos de apoyo al
tratamiento y ala 326 plazas 11 Talleres de Capacitacion Profesional
reinsercion
_ - 19 plazas hospitalarias Programa de Intervencién en
Unidades de - 8 plazas en Unidad de Drogodependencias en los Juzgados de
desintoxicacion Apoyo a la desintoxicacion Guardia de Madrid
ambulatoria
Centro de Atencién Servicio de Atencidn a Inmigrantes
45 plazas

Integral de Cocaina (ISTMO)

Programa de Mediacion Comunitaria
para Reducir el Impacto Social de las

3 Adicciones en la Convivencia Ciudadana
Centro de Patologia Dual | 40 plazas

Servicio de Prevencion de Adicciones -
PAD

2.1. Informacién sobre cuatro areas de la politica de drogas de la capital (Four areas of drug
policy in capital cities)

2.1.1 Estrategias contra los lugares de trafico y consumo de drogas (Local policing strategies
against drugs scenes/drug trafficking)

El marco competencial propio de la Policia Municipal de Madrid incluye, entre sus objetivos, los
siguientes:

- Evitar/reducir la oferta de drogas en locales de ocio, actividades recreativas y espectaculos,
asi como a menores.

- Evitar la oferta de drogas y los consumos en espacios publicos.

- Evitar/reducir el consumo de alcohol y otras drogas con ocasion de la conduccién de
vehiculos a motor y ciclomotores.

- Colaborar en la persecucion de delitos contra la salud publica en el marco de la legislacion
vigente y convenios de colaboracion, con especial atencién en la distribucion final hacia el
consumidor.
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Para el logro de estos objetivos se desarrollan las siguientes acciones:

- Realizacion de inspecciones periddicas en locales: vigilancia y denuncia ante situaciones de
trafico o consumo de drogas y tolerancia de los mismos.
- Vigilancia en torno a zonas con concentracion de locales de ocio y espectaculos.

- Vigilancia en el entorno de centros escolares en horarios de entrada, salida y recreos.

- Vigilancia e inspeccion de establecimientos comerciales del entorno escolar en prevencion
de venta de alcohol y tabaco a menores.

- Vigilancia e inspeccion de actividades de ocio o recreativas abiertas en horario escolar y en
proximidades de centros escolares.

- Contacto con los centros educativos para la respuesta inmediata y especializada ante
alertas por trafico o consumo de drogas en los mismos (Servicio de Agentes Tutores,
vigilancia de espacios publicos, lugares de reunién y esparcimiento).

- Control y denuncia del fenémeno del “botellén”. Con este término se alude a la
concentracion de adolescentes y jévenes en parques, plazas y otros espacios publicos para
consumir grandes cantidades de bebidas alcohdlica especialmente durante las noches de
los fines de semana.

- Préctica de controles de seguridad ciudadana en zonas de gran concurrencia de publico
(parques, plazas publicas, ferias).

- Realizacién de controles preventivos de alcoholemia con caracter general 24 horas dia / 365
dias al afio segun campafias programadas.

- Realizacién de campafas especificas de alta intensidad con controles de alcoholemia en
horarios y zonas sensibles: noches de fines de semana en entornos de zonas de ocio.

- Vigilancia permanente del consumo de alcohol y/o otras drogas por parte de conductores
implicados en accidentes o infracciones de tréfico. Instruccion de atestados por delitos
contra la seguridad vial.

- Coordinacién con otras areas y servicios municipales implicados en la atencion a las
adicciones.

- Coordinacion con el Cuerpo Nacional de Policia para la erradicacion e investigacion de
estos delitos en el marco de la Ley Orgénica de Fuerzas y Cuerpos de Seguridad y de los
Convenios y Protocolos de colaboracién que se firmen al efecto.

- Deteccidn, seguimiento e intervencion en puntos de trafico minorista de droga, con traslado
de informacién al Cuerpo Nacional de Policia.
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Table 12.9 Datos de control del trafico de drogas. Afio 2011

OBJETIVOS INDICADORES ANO 2011

N° Agentes Tutores 158
Evitar / Reducir oferta a menores

N° de colegios con “Camino Escolar Seguro” 19
N° de requerimientos 15,429
Evitar / Reducir ofertay consumo en
publico . o
N° de Actuaciones de vigilancias de parques por la 4.600
Unidad de Medio Ambiente y Escuadrén !
N° de denuncias por consumo de alcohol en via
- i’ " 101,070
. . publica en relacion con los requerimientos
Evitar / Reducir consumo en
conductores
N° alumnos que reciben educacion vial 18,456

Tréfico de estupefacientes y tenencia ilicita de drogas: requlacién

El vigente Cédigo Penal (Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del Codigo Penal) prohibe y
penaliza todos aquellos actos de cultivo, elaboracién o trafico que promuevan, favorezcan o
faciliten el consumo ilegal de drogas toxicas, estupefacientes o sustancias psicotrépicas. En este
sentido, la mera tenencia, posesion o disponibilidad de dichas drogas, con la intencién de
dedicarlas al trafico o difundirlas, constituye una infraccion penal. Es sancionable, igualmente, la
fabricacion, el transporte y la distribucion, asi como la tenencia a tales fines, de los productos
catalogados como precursores.

El Cdodigo Penal establece igualmente como delito contra la Seguridad del Trafico la conduccion
de un vehiculo de motor o un ciclomotor bajo la influencia de drogas toxicas, estupefacientes,
sustancias psicotropicas o de bebidas alcohdlicas. El conductor que, requerido por la autoridad, se
negara a someterse a las pruebas legalmente establecidas para la comprobacion de estos
hechos, comete un delito de desobediencia grave (articulos 379 y 380).

El consumo personal y la posesiéon de drogas para dicho consumo, aunque no se castigan
penalmente, si se sancionan administrativamente. En 1992 se aprobo la Ley de Proteccion de la
Seguridad Ciudadana (Ley Orgénica 1/1992, de 21 de febrero), que en su articulo 25.1 dispone
gue “Constituyen infracciones graves a la seguridad ciudadana el consumo en lugares, vias,
establecimientos o transportes publicos, asi como la tenencia ilicita, aunque no estuviera
destinada al tréfico de drogas tOxicas, estupefacientes o sustancias psicotrépicas, siempre que no
constituya infracciébn penal, asi como el abandono en los sitios mencionados de dutiles o
instrumentos utilizados para su consumo”. Por tanto, lo fundamental en esta conducta no es el
mero consumo, sino el caracter publico del lugar donde se realiza.

Asi mismo, se establece que *“La tolerancia del consumo ilegal o el trafico de drogas téxicas,
estupefacientes o sustancias psicotropicas en locales o establecimientos publicos o la falta de
diligencia en orden impedirlos por parte de los propietarios, administradores o encargados de los
mismos” también constituyen una infraccion. (art. 23.i.).

Atendiendo a la la gravedad de la infraccion, las sanciones son las siguientes:
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1. Infracciones leves: multa de hasta 300 €
2. Infracciones graves: multa de 300 a 30,000 €
3. Infracciones muy graves: multa de 30,000 a 600,000 €

Las sanciones impuestas por estas infracciones podran suspenderse si el infractor se somete a un
tratamiento de deshabituacién en un centro o servicio debidamente acreditado, en la forma y por
el tiempo que reglamentariamente se determine (art. 25.2).

El Real Decreto, 1079/1993, de 2 de Julio, desarrolla el citado articulo 25 de la LO 1/1992
estableciendo todo lo relativo al procedimiento de suspensién de las sanciones. Conforme a este
Real Decreto, atendiendo al fin rehabilitador, la suspensién de la sancién se podra aplicar a
quienes sean consumidores frecuentes o habituales, pudiendo llegar a la remision total y definitiva
en los casos en que el infractor lleve a cabo satisfactoriamente su tratamiento de deshabituacion.

Atencién a usuarios con sancidn administrativa por consumo o posesidon de drogas en lugares o
establecimientos publicos en los Centros de Madrid Salud, (Instituto de Salud Publica)

En esta actividad, se atiende a aquellos usuarios sancionados por las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad del Estado, por consumo/tenencia de sustancias téxicas en la via publica y a los
derivados por los Técnicos de Prevencion de los distritos, cuando detectan un consumo
esporadico de estas sustancias.

El objetivo es evitar que las personas que inician el consumo de manera esporadica pasen a una
situacion de abuso o dependencia.

Durante el afio 2011 se han atendido a 216 usuarios con expediente 0 sancién administrativa, por
consumo o tenencia de sustancias toxicas en la via publica. Esta cifra supone un descenso del
26%, respecto al afio 2010. El rango de edad es de 14 a mas de 55 afios. El 60% de los casos
son menores de 25 afos. Respecto a las sustancias que motivaron la sancion o el expediente, el
cannabis esta presente en el 79% de los casos. Las otras sustancias que se consumen de manera
preferente son la cocaina (17.5%), cuyo uso disminuye un 6.5% en relacion al afio 2010, las
metanfetaminas y las anfetaminas.

NORMATIVA:
Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del Cédigo Penal
Ley Organica 1/1992, de 21 de febrero de Protecciéon de la Seguridad Ciudadana

Real Decreto 1079/1993, de 2 de julio, que requla la remisién administrativa de penas en materia
de drogas

2.1.2 Intervenciones en escenarios de vida nocturna recreativa (Interventions in recreational
nightlife settings)

En el ambito de la prevencion destaca el programa ¢Sales hoy?. Es un programa de accion
directa de prevencion y reduccion de riesgos en el consumo de drogas entre adolescentes y
jévenes que acuden a zonas de ocio nocturno durante los fines de semana. En ocasiones también
se interviene con poblacién general, aprovechando eventos festivos. En todas las intervenciones
se han priorizado aquellas zonas en las que se da un mayor consumo de alcohol y/u otras drogas.
El programa se desarrolla en medio abierto y cuenta con un dispositivo mévil (carpa) dotada de
equipamiento audiovisual. En el afio 2011 se han realizado 60 actividades en fines de semana,
con un total de 7,926 participantes.

El fendmeno del “botellén” ha adquirido en los Ultimos afios una gran importancia, tanto en Madrid
como en otras grandes ciudades espafolas. Este fendmeno plantea un doble problema. Por un
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lado, se trata de un tema de salud publica, derivado del abuso de bebidas alcohélicas, con
frecuencia a unas edades muy tempranas en las que los riesgos para la salud se multiplican;
mientras que, por otro, es un problema de convivencia social como consecuencia de los ruidos,
suciedad e inseguridad que provoca en los vecinos que viven en las zonas en las que se practica.
Esta doble vertiente debe tenerse en cuenta al abordar el problema y al proponer soluciones para
solucionarlo.

Desde las instancias publicas se han intentado buscar soluciones para limitar los problemas que
plantea el uso de alcohol y de otras drogas durante el ocio nocturno de los jovenes. Las
estrategias planteadas con ese fin son variadas y han ido desde la promocion de una oferta de
ocio mas saludable hasta la aprobacién de ordenanzas municipales que regulan el consumo de
alcohol.

La Comunidad de Madrid (Region en la que esta situada la ciudad de Madrid) ha promulgado la
Ley 5/2002 de 27 de junio, que tiene como objeto la ordenaciéon de las competencias y
actuaciones de las entidades publicas y privadas destinadas a la prevencion y asistencia de las
drogodependencias y otros trastornos adictivos, y la integracion de las personas
drogodependientes o con otros trastornos adictivos.

En el articulo 55.2 de la misma, se tipifica como infraccion leve el consumo de bebidas
alcohdlicas en la via publica. De dicha accion, son responsables, como autores de la misma, las
personas fisicas o juridicas, usuarios, titulares o gestores de entidades, centros o servicios, que
realicen las acciones u omisiones tipificadas como infraccién en esta Ley y, en el caso de menores
de edad, los padres o tutores que responderan solidariamente del pago de las sanciones
derivadas de las infracciones. (Articulo 53.1y 53.2 c) de la Ley 5/2002 de la Comunidad de Madrid
de 27 de junio). La sancion por esta infraccion, tipificada como leve, consiste en una multa que va
desde 300 hasta 30,050 euros.

Asi mismo, "No se permitira la venta ni el consumo de bebidas alcohdlicas en la via publica, salvo
terrazas, veladores, o en dias de feria o fiestas patronales o similares regulados por la
correspondiente ordenanza municipal."(Articulo 30.3 Ley 5/2002 de la Comunidad de Madrid de
27 junio).

La Ley 5/2002, de 27 de Junio, no concede a los Ayuntamientos la potestad sancionadora para
tramitar las infracciones que se tipifican en la ley, sino tan sélo funciones inspectoras de las
mismas, correspondiendo la potestad sancionadora a la Comunidad de Madrid (arts. 41.2. f, 52.5y
61).

Por otro lado el Ayuntamiento de Madrid aprobd la Ordenanza de 25 de febrero de 2011, de
Proteccion contra la Contaminacion Acustica y Térmica, que sustituye a otra Ordenanza del afio
2004.

En la exposicion de motivos de la Ordenanza de 25 de febrero de 2011, se establece la
importancia de “garantizar la buena convivencia ciudadana respecto de las molestias por ruidos
derivadas del comportamiento vecinal y usuarios de la via publica, tanto en el interior del domicilio
como en el medio ambiente exterior. Es propio de las competencias de los Ayuntamientos
garantizar esta convivencia, lo que implica que en las relaciones vecinales se asegure el respeto
al descanso y se posibilite el normal ejercicio de las actividades propias de los demas locales o
viviendas”. A este respecto, la Ordenanza sefiala que “fenémenos como el "botellén" en las calles,
gue suponen la produccién masiva de ruido, no deberan impedir el ejercicio del derecho a la
intimidad personal y familiar”.

La Ordenanza regula, en su articulo 45, el comportamiento de los ciudadanos en el medio exterior,
donde se establece que dicho comportamiento debera mantenerse dentro de los limites de la
buena convivencia ciudadana, sin que se produzcan ruidos que perturben el descanso y la
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tranquilidad de los vecinos y viandantes. El incumplimiento de lo dispuesto en este articulo esta
tipificado como infraccién leve, con una sancion de hasta los 750 euros de multa.

En esta Ordenanza también se dispone que en el caso de que el autor material de la infraccion
sea un menor de 18 afios y mayor de 14 responderan solidariamente con €l sus padres, tutores,
acogedores y guardadores legales o de hecho, por este orden, de la sancién econdmica impuesta,
por razén del incumplimiento del deber legal de prevenir la infraccion administrativa que se impute
al menor. (Articulo 52).

El Ayuntamiento contempla, ademas, la declaracion de zonas de proteccién acustica especial
(ZPAE) y zonas de especial proteccion, como hospitales, centros de mayores o colegios. (Arts. 10
y 13).

Por ello la actividad del “botellon” tendra una doble vertiente sancionadora, al infringir tanto la Ley
de Drogodependencias y otros Trastornos adictivos de la Comunidad de Madrid, que prohibe el
consumo de alcohol en la via publica, como la Ordenanza del Ruido. La primera sancion se
remitird a la Comunidad de Madrid, que la dara tramite, y la segunda sera gestionada por el propio
Ayuntamiento.

NORMATIVA:

ORDENANZA MUNICIPAL DEL AYUNTAMIENTO DE MADRID de Proteccion contra la
Contaminacién AcUstica y Térmica de 25 febrero de 2011.

LEY 5/2002, de 27 de junio, sobre Drogodependencias y otros Trastornos Adictivos de la
Comunidad de Madrid

LEY 37/2003, de 17 de noviembre, del Ruido.

DIRECTIVA 2002/49/CE DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO de 25 de junio de
2002 sobre evaluacion y gestiéon del ruido ambiental.

2.1.3 Servicios de reduccién del dafio (Low threshold services for problem drug users)

Los servicios y recursos gue se exponen a continuacion son todos aquellos que existen en la
ciudad de Madrid, tanto si dependen del propio Ayuntamiento de la ciudad como si dependen de la
Comunidad de Madrid. Los datos se refieren al afio 2011 y tienen caracter global, sin desglosar en
funcion de la Administracién (local o auténomica). La fuente utilizada es la Memoria de 2011 de la
Agencia Antidroga.

- Servicios moviles de reduccién de dafio: 6 vehiculos.

Se dirigen a un colectivo de drogodependientes en consumo activo, grave y de larga evolucion
que se encuentran en situacion de calle, sin redes sociofamiliares de apoyo y con un deterioro
fisico importante. Estos drogodependientes frecuentan lugares especialmente deprimidos, que
se suelen situar en la periferia de Madrid, carentes de servicios y que pueden definirse como
“zonas de alta marginacion”. Son personas con una alta prevalencia de uso de drogas por via
parenteral, que presentan enfermedades infectocontagiosas como el SIDA, la tuberculosis, las
hepatitis viricas, o enfermedades de transmision sexual.

Al mismo tiempo presentan distintas situaciones de desarraigo: carecen de hogar, inmigrantes
ilegales, ejercen la prostitucién, tienen problemas legales (carecen de permiso de residencia,
indocumentados, etc.) y/o judiciales (juicios pendientes, frecuentes estancias en prision), no
reciben atencion sanitaria alguna, ni acuden a revisiones sanitarias normalizadas por falta de
la cartilla de la seguridad social o, simplemente, por el efecto del consumo crénico de drogas
gue altera cualquier habito o rutina saludable y sumerge al adicto en un mundo de dejadez en
el que la repeticion del consumo es la Unica meta diaria.

Entre estos servicios se incluye una unidad mévil que presta asistencia en el centro de la
ciudad y que, ademas, realiza programas de reduccion de dafos dirigidos a la poblacion
alcohdlica sin hogar.
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La exigencia de una mejor asistencia a los usuarios descritos anteriormente, hace necesaria la
prestacion de servicios a través de unidades moviles, que contactan y captan a un gran
ndmero de personas para su posterior incorporaciéon a la red normalizada de centros
sanitarios, sociales y especificos de atencién a drogodependientes.

Las actuaciones que se realizan incluyen: atencién médica y sanitaria, distribucién de material
estéril de inyeccion, informacién y educacién sanitaria sobre consumo de menor riesgo,
prescripcion y dispensacion de metadona, intervencién social y alimentacion béasica.

- Centros de contacto y emergencias socio-sanitarias: 3 centros

Proporcionan alimentacion, higiene y asistencia sanitaria en horario nocturno a los
drogodependientes que lo precisen, lo que contribuye a mejorar su estado de salud y la
prevenciéon de conductas marginales.

Estos centros estan dirigidos a un colectivo de drogodependientes en consumo activo, grave y
de larga evolucién que se encuentran en situacion de calle y sin redes socio familiares de
apoyo. Sin documentos de identidad, sin empadronar, sin tarjeta sanitaria, y en una gran
mayoria con problemas de subsistencia basica y de higiene personal.

Los centros se encuentran debidamente autorizados, con una serie de espacios minimos: sala
de curas y atencidn sanitaria, despachos, comedor y sala de descanso, aseos, duchas,
lavanderia y ropero. El servicio se presta todos los dias del afio.

Cartera de servicios: Atencion sanitaria, Informacién y Orientacidn, Alimentacion, Cuidados
basicos de higiene, Descanso.

- Centro asistencial de reduccion del dafio (CARD): 1 centro

Situado en el poblado de Las Barranquillas, ademas de proporcionar los servicios citados en el
parrafo anterior, dispone de una sala de venopuncién (safe injection room) en la que los
usuarios pueden inyectarse de forma higiénica y recibir consejos de salud de caracter practico.

Datos globales de los servicios de reduccién del dafio en 2011 (Memoria de la Agencia Antidroga

2011)

Durante el afio 2011, el conjunto de estos recursos distribuyé 603,776 jeringuillas. La tasa de
devolucion de jeringuillas se sitla en el 76%. Por otra parte, se entregaron un total de 111,060
preservativos. En los recursos de reduccion del dafio también se entregan otros materiales: papel
de aluminio, bolsitas de acido, agua &cida, cazuelitas, tubos y contenedores para residuos
biosanitarios. Se administraron 400 vacunas: tétanos, hepatitis B y otras. El conjunto de
derivaciones realizadas por los recursos de reduccién de dafios a la red de centros de atencién a
las drogodependencias fue de 1,182.

El conjunto de dispositivos de reduccion de dafios realizé un total de 35,593 intervenciones
sanitarias. En relacion con las intervenciones sanitarias, se atendid un total de 131 reacciones
agudas a drogas y se realizaron un total de 6,804 curas.

2.1.4 Respuestas a las smart shops y a las nuevas drogas sintéticas (Responses to head/smart

shops)

En los ultimos afios, se han abierto en Espafia un gran numero de tiendas bajo la denominacion
de growshops o smartshops en las que es posible comprar plantas, semillas, ropa, cosméticos,
objetos y utensilios para el cultivo de distintas drogas.

Las smartshops venden productos “smart” que provienen de las plantas estimulantes y, en
ocasiones, son combinaciones de extractos de sustancias y plantas naturales. Algunas de ellas
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también venden semillas y material de cultivo y se puede encontrar fertilizantes, lamparas, y todo
tipo de utensilios e informacién para el cultivo de plantas de cannabis.

Ante la proliferacién de estos comercios, la Administracion ha intentado en un principio limitar su
actividad, ya que algunos de estos productos, segun la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y
uso racional de los medicamentos y productos sanitario, no tienen la consideracion de
medicamentos, al no haber sido aun evaluados por la Agencia del Medicamento (Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad). En consecuencia, al desconocer los efectos sobre los
usuarios, son considerados ilegales y se retiran del mercado.

Otros productos son comercializados como complementos alimentarios, pero tampoco se admiten
bajo la denominacion de alimentacién especial al no cumplir lo dispuesto en el articulo 2 del Real
Decreto 1809/1991, de 13 de diciembre, si bien se reconoce que algunos de los productos smart
son extractos de plantas medicinales presentes en especialidades farmacéuticas debidamente
registradas y autorizadas.

Con la publicacion de la ORDEN SCO/190/2004, de 28 de enero, por la que se establece la lista
de plantas cuya venta al publico queda prohibida o restringida por razén de su toxicidad, queda
mas claro que la planta de cannabis no se puede comercializar por razén de su toxicidad, estando
sujeto a sanciones administrativas de la Ley del Medicamento si asi se hace. No obstante, en lo
que se refiere a las semillas del cannabis y la parafernalia relacionada con su cultivo nada se dice
por lo que hay un vacio legal que hace que las smart shop queden al limite en lo que a su
legalidad se refiere, ya que muchos de sus productos no aparecen en las listas de sustancias
prohibidas.

NORMATIVA
Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos
sanitario.

Real Decreto 1809/1991, de 13 de diciembre, por el gue se resultan las menciones o marcas que
permiten identificar el lote al que pertenece un producto alimenticio

ORDEN SC0/190/2004, de 28 de enero por la que se establece la lista de plantas cuya venta al
publico queda prohibida o restringida por razén de su toxicidad.

2.2. Aspectos de actualidad en la capital: Preocupaciones v retos de futuro (Current issues
in capital cities: Concerns and challenges for the future)

En la actual situacion de crisis econémica se hace mas necesario que nunca una racionalizacion
de los recursos. Esto nos obliga a todos a participar en la puesta en marcha de medidas que
ayuden a controlar el gasto. La intervencién en adicciones no es ajena a estas circunstancias,
como lo prueban las medidas que han venido adoptandose en los Ultimos afios.

Ante las posibles medidas a adoptar hay que tener en cuenta las siguientes consideraciones:

- Necesidad de garantizar la permanencia de una red de tratamiento equilibrada, capaz
de seguir dando respuesta al problema de las drogodependencias en la Ciudad de
Madrid, y en especial, a aquellos colectivos con mayor vulnerabilidad. Todo ello,
prestando una asistencia de calidad que asegure la eficacia de los tratamientos
conforme a las recomendaciones de la evidencia cientifica.

- Necesidad de mantener unos programas de prevencién de las adicciones que,
adecuandose a la actual situacion econOmica, permitan rentabilizar el trabajo
desarrollado hasta el momento, utilizando y aprovechando la gran potencialidad de las
nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacién.
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- Intentar paliar el efecto que la crisis econémica tendré sobre el consumo de drogas. En
la Conferencia de la Sociedad Internacional para el Estudio de la Politica de Droga de
2010 (International Society for the Study of Drug Policy), se analizé el efecto que la
crisis econdmica tendrd sobre el consumo de drogas en Europa. En este sentido, se
advierte que los problemas actuales relacionados con las drogas pueden verse
afectados directamente, si los consumidores de drogas mas pobres recurren a vias de
administracién mas eficientes y peligrosas (via intravenosa), aumenta la venta para
obtener dinero, se consume mas para combatir el estrés y las dificultades, o
indirectamente, si se reducen los servicios de tratamiento o la accesibilidad a los
mismos.

Se considera prioritario mantener:

1.

Un Servicio de Prevencion de Adicciones, que contemple la prevencion en el &mbito
familiar y de intervencién con menores consumidores. La actividad preventiva directa
con profesores y alumnos, asi como la formacién de mediadores en prevencion de
drogodependencias y otras conductas de riesgo para servicios sociales y sanitarios,
entidades y servicios publicos y cuerpos de seguridad (Policia Municipal, Policia Nacional,
etc).

Una red de atencién a las drogodependencias equilibrada, sélida, ajustada a la realidad
actual de las adicciones en la Ciudad de Madrid, que desde un modelo bio-psico-social, dé
respuesta a las necesidades especiales de los colectivos més desfavorecidos y prevenga
los problemas de convivencia ciudadana en relaciébn con las drogodependencias. Sin
olvidar el peso que debe darse al tratamiento del alcoholismo.

La atencion especifica a los drogodependientes sin hogar derivados por los Servicios
de Emergencia Social de la ciudad. No podemos obviar la gran rentabilidad social que
supone la atencién a los colectivos mas vulnerables.

. Los servicios orientados a la reduccién del dafio, ya que su ausencia tendria no sélo

una repercusion sobre los afectados, al no facilitar su acceso a los centros y recursos de
tratamiento, sino también sobre la comunidad, debido a los riesgos para la salud publica .

La atencion a los pacientes con patologia dual, debido a que la gravedad de estos
pacientes es mayor y presentan peor prondéstico y evolucion en el tratamiento.

. El tratamiento con sustitutivos opiaceos distintos a la metadona para todos aquellos

pacientes que debido a las variaciones individuales (interacciones, contraindicaciones de
metadona, presencia de anticuerpos antimetadona, etc.), precisan un tratamiento
sustitutivo alternativo a esta sustancia.

. La prevencidn y el tratamiento de las adicciones en el entorno laboral.
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Enlaces de interés:

Instituto de Adicciones de Madrid salud:
http://www.madridsalud.es/adicciones/adicciones.php

Ayuntamiento de Madrid (Madrid.es):
http://www.madrid.es/portales/munimadrid/es/Inicio/Ayuntamiento/Salud/Adicciones?vgnext
fmt=default&vgnextchannel=d4ea0c5600847010VgnVCM100000dcOca8cORCRD

Local Drug Plans:

Madrid: Ver links arriba

Barcelona: http://www.aspb.cat/quefem/documents_drogodependencies.htm (sélo en
catalan).

Valencia:
htp://www.valencia.es/ayuntamiento/drogodependencias.nsf/0/C733C1192B3C8DF3C1257
2D4003C62A3/$FILE/Documento2004-2008.pdf?OpenElement&=lang=2

Sevilla

Zaragoza

Malaga: No tiene Plan de Drogas.

Murcia

Palma de Mallorca: No tiene link. Disponible sélo en lengua catalana.

Las Palmas de Gran Canaria: No tiene Plan de Drogas

Bilbao:
http://www.bilbao.net/cs/Satellite?c=Page&cid=3000047255&language=es&pageid=300004
7255&pagename=Bilbaonet%2FPage%2FBIO_homeArea
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