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La politica de drogas y el bien publico

La produccidn, el trafico y el uso de drogas ilegales se han convertido en un tema central para las noti-
cias, la politica en todos los niveles y las familias y comunidades afectadas, pero es relativamente poca
la atencion prestada a este problema por la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) en el altimo
decenio.

Una de las razones de esta ausencia de actividad, fue la carencia de informacion cientifica y de otro
tipo, que contribuyera a orientar una respuesta regional y la cooperacion técnica con los paises. La
informacién disponible era limitada y estaba dispersa; el primer intento de examinarla y compilarla
a nivel regional se efectud el afio pasado con la publicacion del informe técnico Epidemiologia del uso
de drogas en América Latina y el Caribe: Un enfoque de salud ptiblica (2009), que ofrece un panorama
de la situacion y algunas recomendaciones para un enfoque de salud publica, desde una perspectiva
epidemiologica.

Otro elemento esencial de la informacioén necesaria para la elaboracién de una politica es conocer lo
que ha tenido éxito y lo que ha fracasado en las politicas de drogas en todo el mundo, lo cual permitiria
formular politicas apropiadas en los paises de nuestra Region. No fue una tarea facil y tom6 algunos
afios para que el grupo de expertos, autores de este libro, definieran los criterios para seleccionar
estudios, examinar cientos de trabajos cientificos, informes y datos disponibles, y redactaran un
documento que puede aportar nuevos elementos al debate sobre una politica concerniente a las dro-
gas, sin necesidad de dar una respuesta definitiva. No hay una solucién tinica para el “problema de las
drogas” ya que es dificil describir en qué consiste el problema, dados los distintos tipos de sustancias
psicoactivas, sus repercusiones sociales y en la salud y los paises y contextos en los que se consumen.
Criterios no cientificos han impulsado una parte considerable del debate durante muchos afios y la
OPS percibi6 la necesidad de apoyar la difusiéon de un examen autorizado de la literatura sobre el tema,
que pudiera ayudar a los encargados de formular las politicas a considerar, analizar y establecer un
enfoque del problema de las drogas ilegales orientado a la salud publica.

Este libro no refleja las opiniones de la OPS, ni una politica especifica de la Organizacidn, y el personal
de la OPS no ha influido en forma alguna en la labor de los autores. El apoyo otorgado a la publicacién
de este libro y su traduccion al espafiol tiene principalmente el propdsito de contribuir a divulgar el
trabajo de un grupo de expertos internacionalmente reconocidos, quienes adoptaron una perspectiva
de salud publica en su andlisis y trataron de examinar los problemas desde diversos dngulos y
perspectivas, aplicando canones rigurosos para evaluar los datos disponibles. Un libro sobre la politica
concerniente a las drogas serd inherentemente tema de controversias, ya que existen distintas
opiniones y criterios, independientemente de la perspectiva que se adopte. El trabajo tampoco se ha
acabado ya que la informacién disponible, por su misma naturaleza, es fragmentaria. No obstante, una
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de las funciones basicas de la OPS es configurar la agenda de investigacién y estimular la generacidn,
difusién y aplicacidn de conocimientos valiosos. En consecuencia, es nuestro deber divulgar la infor-
macién aunque pueda ser considerada o juzgada polémica; de otro modo, no es posible avanzar.
Ciertamente, esperamos que este libro ayude a quienes formulan las politicas de salud publica a
elaborar y aplicar una politica de drogas en beneficio del bien publico.

Mirta Roses Periago
Directora
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En noviembre del afio 2004, se inicid el Proyecto sobre Drogas y Politica Publica como una actividad
en colaboracion de un grupo internacional de cientificos especializados en adicciones, encaminada a
mejorar los vinculos entre la investigaciéon multidisciplinaria y la politica concerniente a las drogas.
El trabajo y los viajes de los autores fueron financiados por multiples fuentes, enumeradas mas
adelante, y las actividades centrales se realizaron con el apoyo de la Asociacién del Reino Unido para
el Estudio de las Adicciones, siguiendo la tradicién del anterior apoyo prestado por ese organismo
a La politica sobre el alcohol y el bien ptiblico y a El alcohol: un producto de consumo no ordinario, dos
libros que contribuyeron a definir a nivel internacional el alcance de una politica sobre el alcohol
basada en datos cientificos. Los autores agradecen a la Asociacién del Reino Unido para el Estudio de
las Adicciones su notable generosidad y su capacidad para apoyar a una voz independiente en la
busqueda de una politica eficiente sobre las drogas.

La politica de drogas y el bien publico ofrece un panorama de los datos sobre las dimensiones mundiales
del uso indebido de drogas, asi como un examen critico de los datos cientificos concernientes a la
politica de drogas a nivel local, nacional e internacional. Un objetivo fundamental de este libro es eva-
luar en forma critica las investigaciones disponibles acerca de la politica de drogas y presentarlas en
una forma tal que influyan tanto en los encargados de formular las politicas como en la comunidad
cientifica. La obra tiene la finalidad de abordar la necesidad de mejores datos para sustentar la politica
de drogas, no solo en los paises industrializados donde ya se invierten considerables recursos en la
investigacion de drogas sino también en el mundo en desarrollo, donde los recursos son escasos. El
ambito abarcado en este libro es entonces integral e internacional.

Los doce autores mencionados colaboraron todos en la preparacién y redaccion de este libro durante
un periodo de cinco afios. La mayoria de los autores han aportado por lo menos uno de los capitulos
y todos han colaborado en la revisiéon de ellos. Thomas Babor actué como jefe del proyecto. La enu-
meracion de los autores por orden alfabético implica que todos ellos hicieron contribuciones relati-
vamente equivalentes al producto final. El proceso de redaccién en colaboracién consistié en reuniones
periddicas para analizar los borradores de los capitulos y discutir los temas que surgian. Como
sugieren las conexiones institucionales que se sefialan mas adelante, los autores representan a una
amplia gama de entornos académicos y experiencias profesionales, todos pertinentes para el
conocimiento de la politica de drogas. Las disciplinas incluyen la sociologia, las ciencias politicas, la
psiquiatria, la psicologia, la politica publica y la epidemiologia. Las instituciones representadas
incluyen importantes universidades y centros universitarios de investigacion de ocho paises (Australia,
Canada, los Estados Unidos de América, Nigeria, Noruega, Qatar, el Reino Unido y Suecia). Las experiencias
profesionales abarcan la ensefianza y la investigacion en el campo de las adicciones, asi como la
asesoria (o el anterior empleo) en importantes instituciones normativas, como la Organizaciéon
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Mundial de la Salud, la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito y la Oficina Nacional
de la Politica sobre el Control de Drogas de los Estados Unidos de América. La mayoria de los autores
han asesorado a organismos gubernamentales involucrados en la formulacion de politicas nacionales
de drogas, como los de los gobiernos de los paises antes mencionados y de Alemania y Dinamarca.
Aun asi, ninguna parte de este libro debe ser interpretada como una posicién de la politica oficial de
un organismo, una organizacion o un funcionario. Mas bien, la obra es el producto colectivo de la labor
de sus autores, que expresan sus ideas en forma individual.

Por su misma naturaleza, un equipo interdisciplinario de autores provenientes de distintos paises
aporta a la labor una amplia gama de materiales cientificos, criterios sobre las politicas y experiencia
practica, sobre los cuales se puede basar un analisis critico de la politica concerniente a las drogas.
Esto ha convertido la elaboracién de este libro en un proceso apasionante, estimulante y fructifero.
Esperamos que nuestros lectores aprendan de nuestro viaje a través de las complejidades de la politica
de drogas tanto como los autores hemos aprendido al preparar este libro.

Los autores
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La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) agradece a Nora Allende por la traduccién del texto
al espaiol y a Michaela Bitarello do Amaral Sabadini, a Lupe Gémez de la Torre (OPS), Janet Khoddami
(OPS) y Ofelia Nieto (OPS) por la revision del texto. La Dra. Maristela Monteiro, Asesora Principal de
la OPS para Alcohol y Abuso de Sustancias, coordiné el proyecto de traduccién, revisiéon y publicaciéon
en espafol de la publicacién original en inglés. Ademas, también deseamos extender nuestro agradeci-
miento al apoyo brindado por la Dra. Socorro Gross—Galiano, Subdirectora de la OPS y al Dr. Luiz A. C.
Galvio, Gerente de Area de Desarrollo Sostenible y Salud Ambiental (SDE/OPS).

Los autores desean expresar su gratitud a varios colegas que proporcionaron una inapreciable ayuda
en diversos momentos de la elaboracién y produccién de este libro. En primer lugar, agradecemos a
Jean O’Reilly su ayuda en la edicién y la coordinacién del proceso de redaccion, ademas de su persis-
tencia, su paciencia y su constante apoyo. También agradecemos el asesoramiento proporcionado por
el Dr. Jerome Jaffe y la Profesora Maria Elena Medina Mora, quienes colaboraron en la planificacion
inicial del proyecto, y la asistencia del Dr. Vivek Benegal y el Profesor Wei Hao en una etapa
posterior del proyecto. Por ltimo, expresamos nuestra gratitud a tres especialistas, los Profesores
Wayne Hall, Alison Ritter y Ambros Uchtenhagen, quienes efectuaron una evaluacion critica del
manuscrito antes de enviarlo a la imprenta y cuyas oportunas observaciones evitaron que se
cometieran diversas omisiones y errores. Todas las deficiencias restantes son, por supuesto, respon-
sabilidad de los autores.

Todos los autores agradecemos a las instituciones a las que pertenecemos el tiempo y los recursos
(incluidos los viaticos) proporcionados para apoyar el trabajo en este proyecto. En particular, Robin
Room agradece el apoyo proporcionado por el Centro para Investigaciones Sociales sobre el Alcohol
y las Drogas de la Universidad de Estocolmo, Suecia; Jonathan Caulkins conté con el respaldo de la
Fundacién Qatar y recibi6 el Premio al Investigador en Salud de la Fundaciéon Robert Wood Johnson;
Benedikt Fischer fue apoyado mediante una catedra en Salud Publica Aplicada patrocinada por los
Institutos Canadienses de Investigacion en Salud, la Agencia de Salud Publica de Canada y el Premio
al Investigador Principal otorgado por la Fundaciéon Michael Smith para la Investigacion en Salud;
Keith Humphreys conté con el respaldo de la Fundacién Robert Wood Johnson y del Departamento
de Asuntos de los Veteranos de los Estados Unidos de América; y Thomas Babor recibié un Premio a
la Colaboracién del Cientifico Internacional Distinguido otorgado por el Instituto Nacional sobre Abuso
de Drogas de los Estados Unidos de América, para pasar un afio sabatico en el Centro para Investiga-
ciones Sociales sobre el Alcohol y las Drogas de la Universidad de Estocolmo con el fin de trabajar
en este libro.
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La politica de drogas y el bien publico

1. Marco de referencia para los problemas

1.1 Introduccion

Segun un antiguo proverbio, no se puede juzgar a un libro por su cubierta. Esperamos que el lector
tome con seriedad esta aseveracion porque la sencillez de nuestro titulo, La politica de drogas y el
bien publico, oculta un conjunto de verdades complejas acerca de las tendencias mundiales en el uso
de drogas ilegales. El consumo de drogas psicoactivas con propositos no médicos es comun en muchas
partes del mundo a pesar de los esfuerzos de los encargados de formular las politicas, los
funcionarios gubernamentales, los defensores de la salud publica y los ciudadanos preocupados por
prevenir, eliminar o controlar ese uso indebido. Si la experiencia del Gltimo siglo puede servir como
guia, en el futuro muchos paises afrontaran epidemias periddicas de uso indebido de drogas, seguida
de agresivas respuestas politicas para suprimirlas. En muchos otros paises, el continuo uso de drogas
“endémico” (es decir, habitual y difundido) generard un mosaico de respuestas politicas que nunca
resuelven por completo el problema. Estas respuestas politicas o, mas especificamente, los datos
cientificos concernientes a sus efectos constituyen el nicleo de este libro. En primer término, comen-
zamos por determinar si la politica de drogas puede basarse en datos cientificos y, si es asi, como
puede servir al bien publico una politica basada en esos datos. Una vez establecido nuestro
objetivo, en el resto de este capitulo describiremos el terreno que se cubrira.

1.2 ;Por qué es importante una politica de drogas?

El uso de sustancias psicoactivas se remonta a los albores de la historia registrada y puede representar
un proceso neurobioldgico basico que ha contribuido a la evolucién del hombre (Hill y Newlin, 2002).
El empleo de una politica de drogas es un acontecimiento mas reciente, que refleja como los gobiernos
y las sociedades combaten las sustancias que pueden inducir placer y apoyan el trabajo de la medicina,
pero que también causan un enorme dafio. En el recuadro 1.1 se presentan ejemplos de los tipos
de aspectos de las politicas de drogas que han atraido la atencion de los periodistas, el publico y los
funcionarios del gobierno, y que constituiran el tema de este libro. Estas vifietas, seleccionadas en
distintas partes del mundo, destacan las repercusiones en los individuos y en la sociedad que tienen
las drogas ilegales y sus mercados, y atraen la atencion hacia la necesidad de establecer medidas
politicas efectivas que reduzcan la violencia, las enfermedades y el sufrimiento relacionados con las
drogas. También revelan que las politicas disefiadas para aminorar los problemas vinculados con las
drogas pueden tener consecuencias imprevistas, que son tan graves como los problemas que
pretenden resolver esas politicas.
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Recuadro 1.1 Ejemplos de temas relativos a la politica de drogas que constituyen el tema de
este libro

Las Piedras, Puerto Rico. En esta isla del Caribe situada a mitad de camino entre los Estados Unidos
de América y los paises de América del Sur productores de heroina y cocaina, alrededor de 20% de
las drogas en transito se quedan en la isla como efecto secundario del comercio y “generan san-
grientas batallas por el territorio, muerte y adicciéon”. Como se describe en un articulo periodistico,
un nifio de cinco afios de edad result6 muerto en el afio 2005 como consecuencia de un tiroteo
entre pandillas rivales. También fue herido el sujeto que era el blanco del ataque, un traficante de
drogas del mismo conjunto habitacional, quien se habia refugiado en un departamento lleno de
nifios para escapar de sus rivales (Brown, 2005).

Vientiane, Laos. La amapola de opio ha florecido por mucho tiempo en las montafias del norte de
Laos, pero, desde el afio 2000, se ha estimado una reduccion de alrededor del 73% en la producciéon
de opio después de la puesta en practica de un programa nuevo apoyado por la Oficina de las
Naciones Unidas contra la Droga y el Delito. El programa implicé el desplazamiento de aproximada-
mente 65.000 integrantes de las tribus de las montanas, lo que provoc6 un aumento de las tasas de
mortalidad por malaria y disenteria y una mayor exposicion de los jovenes a las “ya ba” (anfetaminas)
y la heroina, que cruzan la frontera desde laboratorios en la vecina Birmania (Fawthrop, 2005).

Paises Bajos. En este pequeiio pais europeo, la venta y consumo de cannabis para fumar no han sido
penalizados desde fines de los afios noventa, a tal punto que cientos de “cafeterias” de cannabis
tienen permiso para vender abiertamente productos de cannabis para uso personal y consumo en
las instalaciones (MacCoun y Reuter; 2001). Si bien no se ha producido un aumento evidente en la
prevalencia del uso de cannabis por los jovenes, ha habido informes de contrabando hacia paises
vecinos y de la participacidn del crimen organizado en el cultivo y la oferta de cannabis. También
ha surgido el turismo de las drogas y se han incrementado los delitos menores en ciudades
holandesas. Esto ha despertado un sentimiento de hostilidad hacia el programa de “cafeterias”.

A pesar del panorama pesimista ilustrado en esas resefias, hay algunos destellos de esperanza.
Los ejemplos presentados en el recuadro 1.2 muestran que, cuando las politicas estan orientadas a
problemas y poblaciones especificas y cuando se basan en datos cientificos s6lidos, pueden modificar
el curso del uso de drogas e, incluso, el de una epidemia de drogas. Sobre la base de investigaciones
acumuladas pertinentes para la politica de drogas y de la creciente capacidad de emplear métodos
epidemiol6gicos modernos para vigilar las tendencias del uso de drogas, en este libro se examina la
medida en que una politica de drogas puede apoyarse en la investigacion cientifica a nivel local,
nacional e internacional.
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Recuadro 1.2 Ejemplos de politicas de drogas que han tenido éxito, orientadas a problemas
y grupos de poblacién especificos

Durante los afos cincuenta, se produjo en Suecia una epidemia de uso indebido de estimulantes
relacionada con la gran disponibilidad de un farmaco dietético de venta con receta llamado
Preludin. La imposicién de controles gubernamentales estrictos a las practicas de prescripcion,
combinada con las restricciones a las importaciones ilegales y la modificacidn de las actitudes hacia
el uso de drogas, llevaron finalmente a una disminucién de la crisis (Edwards, 2004).

Ante la difusion del uso de la heroina en los afios noventa, el gobierno francés establecid en gran
escala una red de programas de tratamiento que proporcionan sustitutos sintéticos de la heroina
(por ejemplo, buprenorfina). En todo el pais, disminuyeron en 75% los arrestos relacionados con
la heroina, al igual que las muertes vinculadas con la droga, cuando mas de 100.000 personas se
inscribieron en los programas de tratamiento (Emmanuelli y Desenclos, 2005). Hubo un nimero
relativamente pequefio de defunciones por sobredosis causadas por el uso no médico de metadona
y buprenorfina (17 casos en el ano1998; véase Auriacombe et al., 2001).

En los afios noventa, varias regiones de los Estados Unidos de América presenciaron notables
aumentos en el uso de la metanfetamina, un estimulante sintético producido en pequefios laboratorios
usando materiales disponibles en las farmacias y otros proveedores legales. Las politicas fiscalizadoras
del gobierno orientadas al control de los materiales usados en la fabricacién de metanfetaminas
(precursores de la droga) contribuyeron a lograr una brusca reduccién de las hospitalizaciones y
otros indicadores del dafio (Cunningham y Liu, 2003).

1.3 ;Qué significa el término politica de drogas?

Como se expondra en los capitulos siguientes, la politica de drogas como campo de la actividad
gubernamental tiene mas de cien afios de existencia. En la actualidad, gobiernos de todo el mundo
han establecido una serie de leyes y programas con el propoésito de influir en la decisidn de los indi-
viduos acerca de usar o no sustancias psicoactivas y modificar las consecuencias del uso tanto para el
individuo como para la comunidad. Ese conjunto de leyes y programas constituye la politica de drogas
de una determinada nacion (Kleiman, 1992; Longshore et al., 1998). Las leyes por lo general prohiben
o reglamentan la posesion, el uso, la distribucién y la produccién de estas sustancias y establecen
sanciones por la violacion de las prohibiciones. Los programas incluyen actividades para persuadir a
los nifios a no probar las sustancias, ayudar a los consumidores excesivos a abandonar las drogas o
usarlas en formas menos peligrosas y disuadir a los fabricantes de producir y distribuir drogas.
También intentan vigilar la prescripcion médica de ciertas drogas, con penalidades para toda
contravencion del reglamento.
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Los programas para el control de drogas se llevan a cabo en muchos sectores gubernamentales
distintos, como las escuelas, las comunidades, la atencién de salud, la fuerza publica y la vigilancia de
las fronteras (Reuter, 2006). El ministerio de educacion de un pais puede proporcionar fondos para
que los maestros de escuelas primarias den clases sobre la prevencion del uso de drogas, mientras
que el ministerio de salud podria financiar centros de salud que ofrezcan tratamiento de mante-
nimiento con metadona para los pacientes con dependencia de la heroina. Estos programas con
frecuencia son integrados en servicios con objetivos mas amplios. Por ejemplo, los programas para
mejorar el acceso a los servicios de salud mental a menudo asisten a personas con problemas de
drogadiccidn, que podrian constituir una pequeia fracciéon de las personas que usan los servicios.
Asimismo, el mayor nimero de patrullas policiales con el fin de mejorar la seguridad de un vecindario
podria hacer que los mercados callejeros de drogas se trasladen a otras zonas de la ciudad o a entornos
menos visibles, lo cual a su vez podria modificar la necesidad de programas y servicios.

En consecuencia, la politica actual de drogas abarca una amplia gama de medidas administrativas, que
pueden agruparse en tres categorias, cada una de las cuales serad examinada en este libro; 1) los
programas para prevenir la iniciacion del uso de drogas por personas no consumidoras; 2) los
programas de servicios sociales y de salud encaminados a ayudar a los consumidores excesivos a
modificar su comportamiento o reducir las consecuencias de su uso indebido de drogas; y, 3) las leyes,
reglamentos e iniciativas para controlar la oferta de drogas ilegales (asi como la oferta de drogas de
venta con receta que se desvian para el uso con propdsitos no médicos). Esta ultima categoria
normalmente difiere de las otras dos por tener un componente internacional ademas del nacional.

Hemos restringido nuestro examen de la politica de drogas al area general de la actividad
gubernamental y no se han incluido las actividades de ciudadanos u organizaciones individuales, si
bien también estos pueden afectar el uso de drogas y sus consecuencias. Lo que los empleadores
gastan en programas de asistencia a los empleados que ofrecen orientacion a los trabajadores con
problemas de adicciones o lo que los grupos de ciudadanos hacen para instar a los nifios de sus
comunidades a mantenerse alejados de las drogas puede tener efectos importantes, y las medidas
adoptadas por el gobierno tal vez estimulen u obstaculicen esas iniciativas. No obstante, para los
propésitos de nuestro andlisis, es util restringir el término politica de drogas al sector publico y
considerar a las organizaciones no gubernamentales como fuerzas independientes o variables
participantes entre la politica gubernamental y los resultados buscados. Nuestra definicion de la
politica de drogas se ve restringida por el hecho de que en la mayoria de los paises el uso no médico
de muchas sustancias psicoactivas es ilegal, con lo cual se quita al gobierno la posibilidad de usar
instrumentos de la politica, tales como la reglamentacion y la aplicaciéon de impuestos a los proveedores,
que se utilizan para sustancias legales como el alcohol y el tabaco. Por ultimo, la politica de drogas
puede incluir el patrocinio gubernamental de investigaciones cientificas, evaluaciones de programas
e iniciativas de vigilancia. Estas actividades han aumentado considerablemente en los tltimos 25 afios
como parte de la respuesta politica a los problemas vinculados con las drogas en muchos paises
industrializados y seran tenidas en cuenta en este libro como parte de una solucién a largo plazo.
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1.4 La necesidad de un enfoque mundial basado en datos cientificos

Hay cuatro razones para que, un encargado ocupado de formular las politicas, el lector en general o el
menos activamente involucrado estudiante de la politica de drogas, dediquen su valioso tiempo a una
lectura atenta de este volumen.

El campo internacional abarcado en esta obra. La politica de drogas es una entidad compleja
inherentemente configurada por tendencias tanto nacionales como internacionales. La creciente
globalizacién del comercio, la tecnologia, los viajes, e incluso, las actividades delictivas crea la necesidad
de abordar la politica de drogas en ambos niveles. Si bien muchos libros de gran calidad que tratan la
politica de drogas se concentran en un solo pafs, este libro intenta situar las perspectivas local y nacional
en un contexto internacional.

La naturaleza del equipo de autores. El equipo internacional de autores ha aportado a la tarea una
variedad de orientaciones disciplinarias y medios culturales y ha aumentado la gama de materiales
cientificos sobre los cuales se basa este libro. El equipo también es excepcional porque incluye a
especialistas que en sus carreras profesionales han estudiado la politica de drogas, asi como a otros
que han trabajado en la formulacion o aplicacién de una politica gubernamental de drogas. Por tltimo,
a diferencia de la mayoria de los libros que abordan la politica de drogas, los autores exponen aqui un
amplio espectro de opiniones acerca de la politica, que esperamos que hagan que esta obra sea
imparcial y de interés para un publico amplio.

La concentracion en los datos. Las politicas publicas a menudo no tienen en cuenta los datos cientificos
disponibles acerca de la naturaleza del problema abordado y las probables repercusiones de diversas
intervenciones. Si bien no minimizamos el derecho de los ciudadanos individuales y los encargados
de formular las politicas de basar la politica de drogas en sus valores morales y culturales, este libro
ofrece datos cientificos como un elemento mas que hay que considerar al formular la politica de
drogas. Hemos examinado la bibliografia de numerosos campos, como la historia, la epidemiologia,
la psiquiatria, la psicologia, la economia, la criminologia, los estudios politicos y la sociologia con el
fin de extraer conclusiones ttiles para los encargados de las politicas que intentan usar distintos
instrumentos politicos con el fin de producir determinados efectos.

Una perspectiva “del bien ptblico” Hablar de una politica es hacer implicitamente la pregunta:
“;Politica para quién y para qué?” Sin pretender parecer pretenciosos, concentramos nuestra
discusién en este libro en el “bien publico”, un concepto que abarca la salud publica, pero no se limita
a ella. A diferencia de la medicina clinica, que se concentra en la cura de enfermedades en casos indi-
viduales, un paciente por vez, la salud publica es un campo especializado del conocimiento dedicado
al tratamiento y la prevencion de trastornos de salud en grupos de personas, oficialmente llamadas
“poblaciones”. El valor de una perspectiva de poblacién reside en su capacidad de sugerir interven-
ciones apropiadas que muy probablemente beneficiardn a un gran ntimero de personas de una
comunidad o un pais. El concepto de poblacién da por sentado que grupos de personas presentan
ciertos rasgos similares en virtud de las caracteristicas que comparten (por ejemplo, la edad, el sexo),
un entorno comun (por ejemplo, el vecindario, la ciudad, la nacién) o las mismas actividades
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(por ejemplo, la inyeccién de drogas, el trabajo sexual), y esos rasgos similares aumentan el riesgo de
enfermedad y discapacidad al que estan expuestas (Fos y Fine, 2000).

(Por qué estos conceptos de la salud publica son importantes para el andlisis de una politica de
drogas? En el siglo XX, las medidas de salud publica han tenido un notable efecto sobre la salud de las
poblaciones en todo el mundo. La esperanza de vida se ha incrementado en forma espectacular
durante ese periodo, en gran medida debido a la aplicacién de medidas de salud publica encaminadas
amejorar el saneamiento, reducir la contaminacién ambiental y prevenir las enfermedades infecciosas
y transmisibles (WHO, 1998). Sin embargo, aun cuando han disminuido las epidemias de enferme-
dades infecciosas y transmisibles, ha crecido la importancia de los riesgos para la salud asociados con
los modos de vida y las enfermedades crénicas como causas importantes de mortalidad, lesiones,
enfermedades y discapacidades. Cuando los encargados de formular las politicas usan enfoques de
poblacién en lugar de enfoques médicos y de justicia penal orientados a los individuos, o aplican
conjuntamente ambos tipos de enfoques, los efectos generales sobre la salud, la morbilidad e, incluso,
los problemas sociales probablemente seran mucho mas pronunciados. Como mostrara este libro, los
conceptos de salud publica constituyen un vehiculo importante para la gestién de la salud de las pobla-
ciones en relacion con el uso de sustancias psicoactivas, en parte porque esas intervenciones subrayan
la necesidad de modificar el entorno y el comportamiento individual.

Una perspectiva del bien publico abarca la salud publica, pero también va mas alla. De hecho, un
enfoque basado estrictamente en la salud publica tiene considerables limitaciones. Como han sefialado
especialistas en las politicas publicas (por ejemplo, Cook et al., 2002), las sociedades no ponderan los
problemas sociales Unicamente sobre la base de indicadores de salud publica. Por ejemplo, cuando
alguien muere en un tiroteo entre un traficante de drogas y la fuerza policial, las personas evaltian las
repercusiones y la respuesta apropiada a la muerte en forma diferente segin que la persona muerta
fuera el traficante, un oficial de policia o un simple espectador. No obstante, en un contexto estricto
de salud publica, una muerte es una muerte. Otra limitaciéon de un enfoque puro de salud publica es
que el dafio resultante del uso de drogas no siempre es evidente en las estadisticas sanitarias. Cuando
un nifo regresa desde la escuela a casa con sus amigos y encuentra a su madre inconsciente a causa
del uso de una droga, la angustia, la tristeza y la humillacién del nifio tal vez nunca se manifiesten en
una enfermedad diagnosticable. Aun asi, la mayoria de las personas admitiran que el sufrimiento del
nifio tiene cierto significado e importancia. Asimismo, en un asalto propiciado por las drogas en el
cual nadie resulta herido, la ira y el sentimiento de injusticia experimentado por las victimas justifi-
carfan una respuesta politica a pesar de la ausencia de lesiones. Finalmente, pueden existir sociedades
en las cuales la creencia en las libertades individuales con respecto a la intervenciéon gubernamental
es tan profundamente valorada que parece razonable pagar por ella el precio de un considerable dafio
para la salud.

En consecuencia, las opiniones expresadas en este libro estan sustentadas por la preocupacion por la
salud publica sin limitarse a ella o, pero aun, afirmar implicitamente que el dafio a la salud es todo lo
que debe importar a la sociedad. La idea de que las sociedades tienen derecho a preocuparse por
asuntos distintos de la salud es incdmoda para algunos puristas de la salud publica. Para los autores
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de este libro, las inquietudes relacionadas con la justicia, la libertad, la moralidad y otras cuestiones
ajenas al campo de la salud ocupan un lugar importante en la elaboracién de una politica de drogas y
no deben ser ignoradas por los expertos en salud publica.

1.5 Una politica de drogas basada en datos cientificos: ;qué es? ;es posible?

Si bien la mayoria de las investigaciones cientificas tienen implicaciones politicas, no fue hasta los
afios setenta que los investigadores cientificos comenzaron a evaluar sistematicamente politicas de
prevencion, tratamiento y aplicacion de la ley en el area de las sustancias psicoactivas ilegales. Los
capitulos 2, 3 y 4 mostraran que los investigadores han aplicado cada vez més intensamente la ciencia
de la epidemiologia al estudio de la prevalencia del uso de drogas, la distribucién de los problemas de
adicciones en los grupos de poblacién y las influencias causales subyacentes que explican el uso de
sustancias. Los métodos actuales de la investigacién epidemioldgica, en particular las encuestas
sociales y la vigilancia de las estadisticas vitales (llamada vigilancia de las enfermedades) hacen posible
estimar la prevalencia del uso de drogas con razonable exactitud y describir las tendencias del uso y
de los problemas de adiccién. Ademas de la expansion de los instrumentos de la investigacion
epidemiolégica, ha crecido la infraestructura necesaria para apoyar a un cuadro internacional de
investigadores de las politicas que se concentren en los problemas asociados con las drogas psicoac-
tivas (Edwards, 2002; Babor et al., 2008). Ese crecimiento se refleja en el cada vez mayor nimero
de publicaciones periddicas especializadas en adicciones, los profesionales de carrera, los centros
especializados de investigacion y las publicaciones cientificas vinculadas con las politicas de drogas.

Todos estos acontecimientos hacen posible crear una base de datos cientifica que permita la evaluaciéon
y la aplicacion de una politica sobre las drogas. Como se sefiala en el capitulo 7, se cuenta con una
variedad de métodos cientificos para investigar los efectos de distintas estrategias de intervencion.
Saltz (2005) ha agrupado estos métodos en tres categorias amplias:

1. Experimentos naturales: estudio de las variaciones en las fuerzas del entorno, como la
iniciacién de un nuevo programa de aplicacidn de las leyes concernientes a las drogas, en
relacion con cambios en el uso de las drogas o en sus consecuencias en una poblacién.

2. Estudios de la eficacia: evaluaciones de intervenciones que son directa o parcialmente con-
troladas por el investigador, con grupos de comparacién apropiados para tener en cuenta
los cambios naturales en el transcurso del tiempo.

3. Investigaciones sobre la efectividad: estudios de la efectividad de una determinada inter-
vencion en entornos naturales.

Ademas de estos métodos generales de estudio, los investigadores también han explorado los efectos
de las politicas de drogas usando métodos del analisis histérico, la economia, la sociologia y la
etnografia (Thoumi, 2003; MacCoun y Reuter, 2001). Dada la variedad de métodos disponibles para
la evaluacion y el andlisis de las politicas, respondemos afirmativamente a la pregunta de si la ciencia
puede sustentar la elaboracién de una politica de drogas.

No podemos dejar de insistir en que el término basado en datos cientificos deja amplio espacio para
que muchas otras fuerzas influyan en la politica publica. Los procesos democraticos (por ejemplo, el
voto), los valores religiosos, las normas culturales y las tradiciones sociales pueden y deben influir en
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la forma en que las sociedades responden al uso perjudicial de drogas. La consideracidn de los datos
cientificos no excluye a ninguno de estos otros factores, ni se pretende que lo haga.

1.6 Nota sobre la terminologia

La eleccién de las palabras es parte importante de la comunicacidn. Términos familiares y coloquiales,
como adicto y adiccion, carecen de precision y pueden ser usados en diversas formas, a veces peyora-
tivamente, con lo cual propician una comunicacién deficiente. Por el contrario, términos como
sustancias psicoactivas pueden parecer exageradamente técnicos o, peor aun, una oscura jerga
académica. Los autores de este libro hemos tratado de establecer un equilibrio entre la frugalidad de
los términos familiares y la precisién de la ciencia.

A continuacién definiremos el significado que damos a los términos que el lector encontrara en este
libro. Otros términos que aparecen en negrita en el libro estdn definidos en el glosario al final.
El término droga psicoactiva (o droga, para abreviar) se refiere a una sustancia que puede influir en
procesos cerebrales vinculados con la gratificacidn y el placer. En general, lo usamos para referirnos
a las sustancias controladas o prohibidas por disposiciones juridicas, a las que también se les llama
drogas ilegales. Esta definicion abarca a sustancias farmacéuticas que pueden tener valor terapéutico
y que son desviadas a usos no médicos, como los analgésicos, asi como a las sustancias mas comunes
prohibidas en la mayoria de los paises, como la heroina, la cocaina y el cannabis. Empleamos el término
uso de drogas porque es transparente y neutral, y estd exento de juicios morales: cubre el consumo
de drogas, que la sociedad puede aprobar o desaprobar. Asimismo, empleamos los términos uso
indebido de drogas o uso problemdtico de drogas para describir el punto en el que las sustancias
psicoactivas causan problemas al usuario o a la sociedad. Preferimos estos términos al mas familiar
abuso de drogas, que puede tener matices peyorativos, porque nuestro principal propoésito es distinguir
el uso relativamente exento de consecuencias para un determinado individuo (por ejemplo, cuando
se toma un analgésico conforme a la prescripcion) del uso que provoca problemas sociales, psicologi-
cos o médicos. En otras palabras, el uso indebido de drogas equivale al uso perjudicial.

Otro término importante, dependencia de las drogas, se refiere a un sindrome psicobioldgico
caracterizado por el deterioro del control del uso de drogas, la capacidad adquirida de tolerar grandes
cantidades de la droga, el uso continuo de la droga en presencia de consecuencias personales negativas
y la experiencia de sintomas de abstinencia cuando se interrumpe el consumo de la droga. La
dependencia de la droga ha sustituido ahora al término drogadiccién en la terminologia médica oficial.
Usamos el término problemas debidos al uso de drogas cuando nos referimos a las consecuencias
médicas, psicolégicas, sociales y juridicas a menudo asociadas con el uso de sustancias psicoactivas.

Por ultimo, siempre que empleamos términos relacionados con las drogas en este libro, el lector debe
dar por sentado que no nos referimos al alcohol o la nicotina. Si bien estas sustancias psicoactivas
pueden causar tanto dafio a los individuos y la sociedad como las drogas ilegales, su condicién legal
en la mayoria de las sociedades representa un importante contraste desde la perspectiva de las politi-
cas. Por razones de conveniencia y de coherencia, no abordamos estas otras sustancias psicoactivas,
salvo en algunas comparaciones importantes establecidas en el capitulo 2.
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No obstante, en este libro dedicamos considerable atencién a los medicamentos psicoactivos, que
normalmente pueden conseguirse en las sociedades industrializadas inicamente con la receta de un
médico. Como veremos, el sistema internacional de fiscalizacién de las drogas tiene dos objetivos:
suprimir los mercados de drogas ilegales y garantizar la disponibilidad de fArmacos psicoactivos para
uso médico. Si bien el sistema de prescripcidn trata de mantener el mercado de medicamentos sepa-
rado del mercado de drogas ilicitas, hay muchos puntos de traslapo y son bastante imprecisos los
limites que separan los dos mercados. Por consiguiente, es cada vez mas necesario tener en cuenta
los medicamentos psicoactivos al considerar una politica concerniente a las drogas ilegales.

1.7 La estructura de este libro

Los capitulos de la primera seccién (“Introduccién”) brindan un panorama conceptual de las formas
en que se puede entender el problema de las drogas ilegales desde una perspectiva de salud publica.
Los capitulos de la segunda seccién (“La epidemiologia de las drogas y sus mercados”) describen las
dimensiones del uso de drogas en todo el mundo, las tendencias importantes en las epidemias de ese
uso y la carga mundial de morbilidad y discapacidad atribuible al uso indebido de drogas. Esta secciéon
incluye también dos capitulos sobre los mercados de drogas, que producen las drogas y las distribuyen
como una mercancia. Después de una breve exposicién de las normas concernientes a los datos
necesarios para evaluar la base cientifica de la politica de drogas, en la tercera seccidn (“La evidencia
para la politica de drogas”) se describen las investigaciones que sustentan distintas estrategias e
intervenciones que forman parte de la respuesta politica al uso de drogas en muchos paises. Esas
estrategias e intervenciones incluyen programas de prevencion en las escuelas, medidas para controlar
la oferta de drogas, sanciones penales aplicadas a los usuarios y traficantes de drogas, servicios
sociales, de salud y de rehabilitacién para los consumidores excesivos y formas de prevenir la
desviacion de drogas de venta con receta a usos ilicitos. La cuarta seccién (“Politicas de drogas y
cuestiones del sistema en los planes nacional e internacional”) se enfoca en tres temas: la historia, la
funcién y efectividad de los tratados internacionales de fiscalizacidon de drogas; la naturaleza y conse-
cuencias de las variaciones de las politicas de drogas entre los paises; y como la salud, la rehabilitacion
y los sistemas de servicios sociales para los usuarios de drogas pueden ser organizados para impactar
las tasas de poblacion de los problemas de drogas”. La tltima seccién (“Sintesis y conclusiones”) re-
sume los principales temas del libro y formula conclusiones acerca de las repercusiones de diversas
opciones de la politica de drogas.

1.8 Conclusiones

Si, como seflalamos al comienzo, no se puede juzgar un libro por su cubierta, ;como se debe juzgarlo?
Pensamos que toda revisién de la politica de drogas debe evaluar qué es esa politica, como funciona
y si es efectiva. El andlisis también debe examinar por qué necesitamos una politica de drogas, que es
donde comienza la parte cientifica de este libro, y qué puede decirnos la ciencia que sirva al bien
publico, que es donde concluye nuestro libro. Al incluir una perspectiva cientifica y conceptos de salud
publica en nuestro analisis de la conexidn entre la politica de drogas y el bien publico, instamos al
lector a unirse a nuestra bisqueda de una politica de drogas efectiva.
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2. Cuestiones importantes

2.1 Introduccion

Las sustancias psicoactivas han atraido la creciente atencién del publico en la mayor parte del
mundo, especialmente cuando son definidas en forma amplia e incluyen el alcohol, el tabaco, las drogas
ilegales y ciertos tipos de sustancias farmacéuticas legales que tienen un gran potencial de dependencia.
Los efectos que causan estas sustancias en los individuos y en la sociedad dependen de diversos factores,
como las propiedades farmacolégicas de cada droga, la forma en que se consumen las drogas, sus
significados culturales en la vida cotidiana, las razones para usarlas y los dafios asociados con su uso
indebido. En la discusion publica de las politicas de drogas, con mucha frecuencia, no se han tenido
en cuenta estas complejidades. La idea simplista de que todas las drogas son muy similares e
igualmente peligrosas no solo limita nuestro conocimiento de los problemas relacionados con las
drogas sino que también reduce nuestra capacidad de crear respuestas politicas bien fundadas. Los
avances en la psiquiatria, la psicologia, la neurobiologia, la antropologia cultural, la epidemiologia y
varias otras disciplinas han aumentado considerablemente nuestro conocimiento de las drogas
psicoactivas, sus efectos y su uso indebido. En este capitulo abordamos estas cuestiones fundamen-
tales con el fin de establecer el escenario para los capitulos que siguen.

En este libro, nos concentraremos en muchas, si bien no todas, las sustancias psicoactivas cominmente
usadas, especificamente los opioides, el cannabis, la cocaina, los hipnéticos, los sedantes, los alucinégenos,
los inhalantes psicoactivos, las anfetaminas y otros estimulantes. También dedicamos especial atencién
al uso indebido de sustancias psicoactivas que se comercializan legalmente conforme a regimenes de
prescripcion, como los analgésicos opioides (calmantes del dolor), los estimulantes y los barbittricos.
En el cuadro 2.1, se presentan definiciones de estas sustancias junto con sus efectos farmacoldgicos.

Cuadro 2.1 Compendio de sustancias psicoactivas y sus efectos farmacolégicos

Tipo de droga Sustancias relacionadas Efectos farmacoldgicos
Opioides Heroina, morfina, codeina, Término genérico aplicado a los
metadona alcaloides derivados de la amapola

de opio o sustancias sintéticas
similares, que tienen la capacidad
de aliviar el dolor, producir euforia
e inducir depresién respiratoria,
somnolencia y deterioro del

raciocinio.
Cannabis Hachis, tetrahidrocannabinol Derivado de la planta Cannabis
(THC), bhang, ganja sativa. La intoxicacidn produce

sentimientos de euforia, sensacion
de liviandad de los miembros,
aumento del apetito, taquicardia

y deterioro del raciocinio.
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Tipo de droga

Cocaina
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Sustancias relacionadas

Crack, piedra

Efectos farmacologicos

Euforia, confianza exagerada en
si mismo. Las reacciones toxicas
agudas incluyen hipertension,
arritmias cardiacas, alucinaciones
auditivas y visuales, convulsiones.

Anfetaminas y
otros estimulantes

Dexanfetamina, metanfetamina,
metilfenidato, fenmetracina,
dietilpropion

Grupo variado de sustancias
sintéticas cuyos efectos incluyen
euforia, anorexia, nauseas, vomi-
tos, insomnio y comportamiento
anormal, como agresividad,
delirios de grandeza, hipervigilan-
cia, agitacion y deterioro del
raciocinio.

Hipnoticos y sedantes

Benzodiazepinas, barbituricos,
metacualona

Grupo de sustancias que inducen la
relajacion muscular, la tranquilidad
y el suefio. Deterioran la concen-
tracién, la memoria y la coordi-
nacion. Otros efectos incluyen
dificultad para articular las
palabras, somnolencia,
inestabilidad al caminar.

Alucindégenos

Dietilamida de acido lisérgico
(LSD), dimetiltriptamina (DMT),
psilocibina, metilenedioximetanfe-
tamina (MDMA), fenciclidina

Grupo de sustancias naturales y
sintéticas que producen sentimien-
tos de euforia/disforia, fluctua-
ciones del estado de animo,
alteracion de las percepciones

e ilusiones visuales. Los efectos
adversos incluyen reacciones de
panico, visiones retrospectivas y
trastornos del estado de animo.

Inhalantes psicoactivos

Solventes industriales, pegamen-
tos, aerosoles, disolventes de
pinturas, gasolina, liquidos de
limpieza, nitrito de amilo

Los signos de intoxicacidn incluyen
beligerancia, alucinaciones,
letargo, deterioro psicomotor,
euforia, deterioro del raciocinio,
mareos, nistagmo, dificultad para
articular las palabras, temblores,
debilidad muscular, inestabilidad
al caminar, estupor, coma.
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2.2 Tres distinciones

Para apreciar la naturaleza compleja del uso de drogas y de los problemas de la politica publica
asociados con distintas sustancias psicoactivas, es preciso hacer tres distinciones. La primera es
determinar si una determinada droga es natural o sintética. Hasta el siglo XIX, casi todas las sustancias
psicoactivas eran usadas en su forma natural. Con el advenimiento de la quimica moderna, se pudieron
identificar los componentes activos de estos productos naturales y este conocimiento condujo a la
produccién de potentes extractos, como la morfina y la cocaina. En adelante, fue posible crear formas
sintéticas de muchas sustancias psicoactivas, como la heroina y la cocaina crack, y producir sustancias
nuevas o mas potentes, como la dietilamida de acido lisérgico (LSD), las benzodiazepinas y los
opioides. Como sucede con las bebidas alcohdlicas destiladas, la capacidad de producir formas muy
concentradas de las sustancias naturales aument6 considerablemente la facilidad de su transporte y
su potencial de dependencia.

Otra distincion importante acerca de las sustancias psicoactivas se vincula con la forma en que se
consumen. Hay cuatro formas de consumir drogas: 1) la ingestién de las drogas en forma de sustancias
naturales (por ejemplo, las hojas de coca) o productos sintéticos (por ejemplo, los analgésicos);
2) la insuflaciéon a través de membranas mucosas, como cuando se aspira polvo de cocaina;
3) lainhalacion, como sucede con el vapor de crack y el cannabis; y 4) la inyeccién, como se hace con
la heroina. Las drogas que pueden ser inyectadas en la corriente sanguinea actiian con rapidez, lo cual
aumenta considerablemente las posibilidades de uso indebido, dependencia y dafio.

La tercera distincion es determinar si una sustancia psicoactiva tiene o no un uso aceptado como
medicamento. Muchas de las sustancias enumeradas en el cuadro 2.1 (por ejemplo, los sedantes y los
opioides) fueron elaboradas para propdsitos medicinales y ahora en la mayoria de los paises su uso
esta restringido bajo un sistema de prescripcidn. Algunas siguen estando disponibles como medica-
mentos aceptados, pero sujetas a procedimientos de control (por ejemplo, la morfina, las anfetaminas
y los barbituricos); otras, ya no son consideradas medicamentos a pesar del propdsito original de su
elaboracion (por ejemplo, el LSD, la cocaina y la heroina en la mayoria de los paises). Como se describe
en los capitulos 3 y 6, sustancias que en un principio solo tenian aplicaciones medicinales han sido
posteriormente usadas para propésitos distintos de los establecidos en la prescripcidon del médico, o
se usan en cantidades superiores a las recomendadas en la etiqueta del medicamento. En estos casos,
su uso puede generar el riesgo de problemas fisicos, psicoldgicos e incluso juridicos, que son de interés
para quienes se ocupan de la politica de drogas.

A pesar del valor medicinal de algunas sustancias psicoactivas y de los usos sociales y recreativos de
otras, las politicas gubernamentales prohiben muchas de esas sustancias e imponen sanciones a los
usuarios. A lo largo de la historia, pero en particular desde fines del siglo XIX, los gobiernos nacionales
y las jurisdicciones locales han reglamentado o prohibido el uso, la fabricacién y la venta de diversas
sustancias psicoactivas; son ejemplos muy notables la heroina, la cocaina y el cannabis. A nivel inter-
nacional, los tratados establecidos en el marco de las Naciones Unidas y la Organizacién Mundial de
la Salud coordinan la fiscalizacién de distintas sustancias psicoactivas. Estos convenios para la fisca-
lizacién de las drogas, analizados en mas detalle en el capitulo 13, tienen la finalidad de prevenir la
desviacion de preparaciones farmacéuticas hacia mercados ilegales, combatir el trafico de drogas y

13



La politica de drogas y el bien publico

adaptar los procedimientos de control a las propiedades farmacoldgicas y el potencial de dependencia
de cada sustancia. Como se sefiala en otras partes de este capitulo, la clasificacion de las sustancias
dentro de los convenios internacionales refleja circunstancias histéricas y factores culturales ademas
de los datos cientificos. Por estas razones, los tratados internacionales y las leyes nacionales tal vez
no siempre concuerden con la opinidn de los expertos y las pruebas cientificas acerca del peligro o el
dafio asociados con una determinada sustancia. Por ejemplo, muchos expertos consideran que los
productos del tabaco representan un riesgo mayor de dafio que el causado por el cannabis, pero la
primera de estas sustancias es legal en la mayoria de los paises, mientras que la segunda no lo es.

Estas distinciones son necesarias pero no suficientes para comprender la naturaleza compleja del uso
de drogas. En capitulos posteriores, consideraremos también la diversidad, la funcién y los riesgos
especificos de distintas modalidades de consumo al igual que los efectos de las combinaciones de
drogas (por ejemplo, en las sobredosis), de los riesgos coyunturales (por ejemplo, conducir el
automovil a casa después de una agotadora noche en el club, sentirse cansado después de consumir
estimulantes) y de los comportamientos de riesgo (por ejemplo, mantener relaciones sexuales sin
proteccién durante el periodo de excitacidon causado por el consumo de cocaina).

2.3 Significados simbdlicos y modalidades de uso

El uso o no uso de sustancias psicoactivas y la forma, la cantidad y el tipo de uso han tenido marcados
significados simbolicos en la historia de la humanidad. En muchas culturas tradicionales, las sustancias
psicoactivas eran algo intrinseco de la practica de la medicina y los rituales religiosos. Esto equivale a
decir que, en el contexto cultural apropiado —particularmente en muchas sociedades tribales y aldeanas—
las sustancias psicoactivas estan involucradas en cuestiones de vida o muerte y en el significado profundo
de la existencia. En esas circunstancias, el poder simbolico de las sustancias psicoactivas es muy grande.

En el extremo opuesto, cuando una droga se convierte en un elemento habitual de la vida cotidiana,
su psicoactividad a menudo se aminora y puede, incluso, pasar inadvertida. Asi sucede en las
sociedades industriales recientes con el consumo de tabaco. Hace 40 aiflos, un fumador habitual tal
vez no hubiera considerado los cigarrillos como una sustancia psicoactiva. Esta modalidad de
“uso trivializado”, en la cual un agente psicoactivo en potencia poderoso se convierte en un articulo
corriente de la vida cotidiana, se produce cuando una droga se vuelve muy accesible en el mercado de
consumo. El simbolismo de la sustancia como droga se ha atenuado, pero la droga a menudo retiene
otras asociaciones simbolicas. Por ejemplo, la marihuana se convirtié en un simbolo de rebeldia en
los afios sesenta y una sustancia completamente aceptada como las hojas de coca en los paises andinos
de América del Sur parece ahora simbolizar la oposicién a la influencia estadounidense (Thoumi, 2003).

Entre el uso trivializado por una parte y, por otra, el uso restringido a propdsitos médicos o religiosos,
existe una gama de modalidades seculares y no médicas. En cualquier ocasion, el uso puede ser exiguo,
intenso o mezclado, y hay también una gran variacion en la frecuencia del uso. El uso intermitente,
por ejemplo, solo en festividades o en los fines de semana, minimiza el aumento de la tolerancia a la
droga. Tanto el usuario como otras personas pueden considerar que la droga ha asumido el control
del comportamiento del usuario y, por lo tanto, explica un comportamiento de otro modo imprevisto,
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ya sea malo o bueno. De acuerdo con esta vision se espera que el autocontrol normal regrese cuando
se hayan disipado los efectos de la droga. Dado el poder atribuido a la sustancia, las sociedades tradi-
cionales pueden limitar el acceso a ella mediante convenciones sociales, mientras que las sociedades
industrializadas lo hacen con restricciones juridicas.

Las actitudes culturales hacia distintas sustancias psicoactivas han variado considerablemente de un
momento o un lugar a otro (Courtwright, 2001) y su significado simbdlico se ha modificado en la
misma medida. ;Qué hay en el uso de sustancias psicoactivas que las hace tan simbdélicamente
poderosas? Son varias las respuestas a esta pregunta.

En primer término, las sustancias psicoactivas son bienes materiales valorados. Su condicidn de bienes
materiales las hace susceptibles de convertirse en mercancias y, de hecho, estan sujetas a la globali-
zacion en el uso y el comercio (véase un analisis mas amplio de esto en el capitulo 5). Dada su
valoracién positiva, la posesion y el uso de sustancias psicoactivas a menudo es simbolo de poder y
dominio (Morgan, 1983) o, al menos, de acceso a recursos mas alla de los necesarios para la subsistencia.

En segundo lugar, el uso de sustancias psicoactivas es un comportamiento y, con mucha frecuencia,
un comportamiento social con un fuerte valor simbdlico. El uso social de sustancias a menudo sirve
para demarcar los limites de la inclusidon y la exclusiéon en un grupo social (Room, 1975). La siguiente
autodescripcidn de una usuaria de heroina de 23 afios de edad ilustra estos puntos:

Le diré, yo creci como un don nadie, una nifia maltratada, una basura. Cuando me hice adicta a
la heroina, me converti en alguien. Al ser adicto, eres importante, te sientes bien, si... Se lo dices
a un tipo y es como decirle ‘Oh, tengo un empleo importante. Como si te respetaran... y la droga
te da comparieros que estdn haciendo lo mismo, todos en un solo club enorme.

(Cita tomada de Edwards, 2004, xxiii).

En tercer lugar, las sustancias psicoactivas tienen el poder de cambiar el comportamiento, el estado
de animo, la coordinacion motriz y el discernimiento (Room, 2001). Esta cualidad es tanto valorada
positivamente como temida y hasta los términos usados en relacién con las sustancias a menudo
tienen un matiz doble. Las palabras droga e intoxicacién tienen connotaciones positivas o negativas
segun el contexto. En muchas circunstancias culturales, las personas valoran positivamente la intoxi-
cacion como una experiencia recreativa o social; el inglés y otros idiomas son extraordinariamente
ricos en términos simbdlicos para describir estados de intoxicacién (Levine, 1981).

Por el contrario, las personas pueden considerar el comportamiento del sujeto intoxicado como
impredecible y en potencia peligroso. Se considera que el efecto de la sustancia vuelve a la persona
intoxicada menos dispuesta a atender razones, a acatar las normas sociales y las leyes. Estas expecta-
tivas y el comportamiento de las personas bajo la influencia de las sustancias varian en las distintas
culturas (MacAndrew y Edgerton, 1969).
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En cuarto lugar, las sustancias psicoactivas son vistas como posibles causantes de adiccién o, para
usar el término técnico actual, de dependencia. El significado basico de dependencia establece que el
usuario ha perdido la capacidad de controlar si usara o no la sustancia y en qué cantidad (Edwards et
al,, 1981). Seglin se entiende comuinmente la dependencia, hay también una segunda pérdida conexa
del control sobre la propia vida: la vida del usuario se ha “vuelto ingobernable”, en las palabras del
Primer Paso de Narcéticos Anénimos.

Existen entonces multiples propiedades de las sustancias psicoactivas que sustentan su poder
simbdlico. Este poder se expresa en las vidas cotidianas de los usuarios de drogas, en el simbolismo
de los anuncios publicitarios del alcohol y el tabaco, en la forma en que se comporta el usuario durante
y después del consumo de una droga, en lo que los demdas esperan de un usuario de drogas y en la
forma en que se evaltan las acciones de la persona durante y después del consumo. El poder simbélico
de las sustancias psicoactivas también las convierte en un &mbito de primer orden para la acciéon
politica. Los movimientos politicos a favor del control de las sustancias psicoactivas se basan mucho
en el simbolismo. En los afios cuarenta y cincuenta, el naciente régimen comunista en China logré un
éxito extraordinario, al menos por una generacion, en su campafia contra el consumo de opio porque
la campafia simbolizaba la lucha contra la represion y la humillacion coloniales (Yongming, 2000). En
la época de la Guerra Fria, la fiscalizacion internacional de estupefacientes y la “guerra a las drogas”
se convirtié en un campo en el cual los bloques oriental y occidental podian llegar a un consenso en
la denuncia de las drogas como un flagelo mundial (Room, 1999). En consecuencia, no se puede
concentrar el analisis de las politicas sobre las drogas en un examen racional de la estructura social;
también se debe reconocer la dimensién simbolica (Christic y Bruun, 1996; Room, 2005).

2.4 ;Por qué usan drogas las personas?

Es facil comprender el atractivo de las drogas. Como se seflalé antes, lo que distingue a las drogas
psicoactivas de otras sustancias medicinales y nutricionales es su gran capacidad de actuar sobre
procesos cerebrales que influyen en la motivacién, el pensamiento, el estado de animo y, lo que es tal
vez mas importante, la experimentacion del placer.

Esta ultima caracteristica se vincula con un aspecto fundamental del comportamiento y el aprendizaje
del ser humano llamado refuerzo. Una de los principales avances en el conocimiento del uso de las
drogas proviene de la investigacién sobre los mecanismos biolégicos, psicologicos y sociales involu-
crados en el refuerzo de las drogas (WHO, 2004). En el plano biolégico, los efectos psicoactivos y
gratificantes inmediatos de distintas sustancias, en particular su capacidad de producir placer y aliviar
el dolor, ayudan a explicar por qué los animales y los seres humanos repetidamente se autoadministran
drogas a pesar de sus consecuencias negativas. Si bien las sustancias difieren en cuanto a los tipos
particulares de neurorreceptores y neurotransmisores que afectan en el cerebro, existen considerables
similitudes entre ellas (WHO, 2004). Las vias neurales estimuladas por estas sustancias son las mismas
afectadas por otros comportamientos placenteros, como ingerir una buena comida o tener relaciones
sexuales. Combinadas con el refuerzo social que proporcionan las drogas debido a su aprendido valor
simbélico, las sustancias psicoactivas son especialmente atractivas para los jovenes durante el periodo
formativo de su crecimiento y desarrollo.
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Mas alla de los factores neurobiolégicos y socioculturales involucrados en el uso de drogas, avances
recientes en la investigacion psicolégica y la epidemiologia genética han permitido identificar varios
mecanismos importantes que contribuyen a identificar por qué los seres humanos inician y contintian
el consumo de estas sustancias. La predisposicion genética e influencias familiares mas amplias
(Merikangas et al., 1998b; Agrawal y Lynskey, 2006) pueden incrementar el riesgo para algunos
individuos, como lo hacen ciertas caracteristicas personales como la temeridad, la impulsividad y la
agresividad (Chassin y Ritter, 2001). Las discapacidades relacionadas con el aprendizaje pueden llevar
a algunos adolescentes a desalentarse con los logros educativos tradicionales, sentirse atraidos por
compafieros de comportamiento antisocial y adictos a las drogas y experimentar efectos psicoactivos
mas intensos con ellas (Lynskey y Hall, 2001). Las asociaciones entre estos factores familiares, del
comportamiento y el temperamento han llevado a algunos investigadores (King et al., 2009) a postular
la existencia de una vulnerabilidad esencial general a tener problemas relacionados con las drogas,
llamada desinhibicién conductual.

Si bien el uso de drogas es mas frecuente entre los jovenes que tienen estos factores de riesgo, nunca
es inevitable. Los factores que contribuyen a la iniciacién del consumo de drogas tal vez no sean los
mismos que llevan a algunos individuos a continuar ese consumo (Rhee et al., 2003). Como se analiza
mas adelante, el uso crénico y la dependencia son parte de un sindrome bioconductual complejo que
difiere segtin la naturaleza de la sustancia y las caracteristicas personales del usuario.

Por ultimo, debemos reconocer que la disponibilidad tiene enormes implicaciones para el aumento y
la disminucién del consumo de drogas en el transcurso del tiempo. La disponibilidad se refiere
no solo a la oferta de drogas (disponibilidad material) sino también a su costo (disponibilidad
econdémica), su atractivo (disponibilidad psicolégica) y su aceptacion social en los grupos primarios
de referencia del usuario (disponibilidad social). En general, cuanto mas se disponga materialmente
de una droga, mas asequible sea esta como reforzador y como simbolo social y mas aceptada sea por
los pares de un individuo, mas probable sera que invite a la experimentacién y el consumo continuado.

2.5 Mecanismos del daiio

Es bien sabido que el uso de sustancias psicoactivas entrafia un riesgo considerable de dafio para los
usuarios de las drogas y para quienes lo rodean. Los riesgos varian de acuerdo con la naturaleza de la
sustancia y la modalidad de su uso (es decir, la cantidad y la frecuencia del consumo), entre otras cosas.

La figura 2.1 ilustra cémo distintas consecuencias del uso de drogas se asocian con las dosis de la
droga, las modalidades del consumo y la forma de administraciéon de la droga. Se muestran tres
presuntos mecanismos de accidon que explican esas asociaciones: 1) efectos toxicos y otros efectos
bioquimicos de las drogas; 2) efectos psicoactivos que dan como resultado la intoxicacién; y
3) la dependencia.

La figura muestra que el dafio puede ser resultado de tres aspectos del uso de la droga: la dosis, la
modalidad de consumo y la via de administracion. El primer aspecto, la dosis de la droga, varia de
apenas intoxicante a letal y a menudo se relaciona con la “pureza” de la droga en el momento que se
vende. En general, cuanto mayor sea la cantidad tomada en una ocasion especifica, mas probable es
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que el usuario experimente efectos agudos, como la intoxicacién y la sobredosis; y cuanto mas grande
sea la cantidad a lo largo del tiempo, mas probable es que el usuario experimente efectos téxicos. La
segunda causa de dafio es la modalidad de consumo. La modalidad se refiere a la frecuencia y la
variabilidad del uso de la droga. Algunas personas usan la droga de manera intermitente, por ejemplo,
en los fines de semana u ocasiones especiales, mientras que otras la consumen todos los dias. El tercer
aspecto, la via de administracidn, se refiere a la forma en que se consume la droga, es decir, que se
fume, se ingiera, se aspire, se inyecte o se tome en alguna otra forma.

Figura 2.1 Cémo se relacionan los efectos toxicos, la intoxicacién y la dependencia con la
dosis de la droga, las modalidades de uso y la via de administraciéon de la droga y, a su vez,
como éstas median las consecuencias del uso de drogas para el usuario individual
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La via de administracion y las modalidades del uso de la droga se relacionan con el dafio en varias
formas. En primer lugar, la cantidad de droga consumida en una determinada ocasién puede superar
el nivel de tolerancia del individuo y llevar a una sobredosis y posiblemente la muerte. En segundo
lugar, una modalidad constante de uso de la droga, como fumar cannabis diariamente, puede conducir
a efectos cronicos, como el cancer de pulmén. Ademas de los efectos téxicos especificos de la droga,
esta también puede causar problemas debido a su capacidad de alterar la conciencia y el raciocinio o
la coordinacién psicomotora del usuario. El efecto intoxicante de una droga, en particular con dosis
elevadas, puede contribuir a que se produzcan lesiones, reacciones de panico, desorientacidn, violencia
y una serie de otros problemas médicos y psiquiatricos.

2.6 Dependencia

Un mecanismo que contribuye a los efectos tanto agudos como crénicos del uso repetido de una droga
es la dependencia, un sindrome psicobiolégico definido en la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE-10). Los criterios para determinar la dependencia de una sustancia establecidos
en la CIE-10 incluyen un poderoso deseo de consumir la sustancia, dificultades para controlar el
comienzo o la terminacion del uso, un estado de abstinencia fisiol6gica después de un periodo de no
uso, un aumento de la tolerancia a los efectos de la droga, el descuido progresivo de otros placeres o
intereses para dar prioridad al uso de la droga y la persistencia del uso a pesar de las consecuencias
perjudiciales (WHO, 1992).

Las investigaciones neurobioldgicas y del comportamiento (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2004)
han identificado una serie de procesos bioconductuales que sustentan la dependencia, como la
liberacidn del neurotransmisor dopamina en la regién del ntcleo auditivo del cerebro. Al activar
centros emocionales y motivacionales del cerebro, la droga se asocia con sentimientos de placer,
actitudes positivas y concentracién de la atencioén, que aumentan las probabilidades de que el usuario
trate de repetir la experiencia. Con la exposicion repetida, el deseo compulsivo de buscar la droga y
consumirla es estimulado por la vista de la droga, los pensamientos acerca de ella o la expectativa de
su consumo, lo cual da como resultado una marcada preocupacion por la sustancia, en deterioro de
otros aspectos importantes de la vida, como la familia, el trabajo y la salud.

Estos principios generales de la dependencia de las drogas no se aplican por igual a todas las sustancias
psicoactivas, en parte debido a sus diversas propiedades farmacolégicas. Por ejemplo, no parece
producirse dependencia de la droga en el caso de los alucinégenos (WHO, 1992; Edwards, 2004) y los
sintomas de abstinencia que precipitan la autoadministracién de la droga difieren segin la droga.

2.7 La influencia del contexto

La toxicidad de una droga, su efecto intoxicante e, incluso, su potencial de dependencia pueden ser
afectados por factores del contexto como el circulo social (las expectativas) y el entorno en el cual se
usa la droga. En un entorno estimulante y de apoyo, por ejemplo, el LSD puede producir experiencias
perceptibles agradables, mientras que la misma droga puede producir una reaccién de panico en un
entorno no familiar o una reaccién paranoide en un entorno amenazador (Edwards, 2004).
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Hasta el momento hemos descrito inicamente los mecanismos de los dafios relacionados con el uso
de drogas. Como se sefiala en la parte inferior derecha de la figura 2.1, las reacciones sociales al uso
de la droga (los dafios relacionados con la respuesta) también pueden influir en las consecuencias
experimentadas por los usuarios. Las sanciones de la justicia penal y el estigma asociado con ellas son
una funcion de las reacciones sociales, no de la droga misma. El fracaso en las funciones, como el
desempleo o el divorcio, pueden ser resultado tanto de la droga misma como de la reaccion de la
sociedad al uso de drogas. Como se examina mas adelante, estos tipos de dafios pueden ser escasos
con el tabaco, moderados con el cannabis y bastante grandes con la cocaina y la heroina.

2.8 El grado de riesgo o daio que implican distintas sustancias

Un interrogante importante para la politica publica es el grado de riesgo o dafio que resulta del uso
de distintas sustancias. En la elaboracion de estrategias de prevencion y programas de intervencion,
esta implicita la idea de que algunas drogas son mds peligrosas o mas perjudiciales que otras y,
como tales, requieren mas control, recursos y vigilancia. Por ejemplo, los convenios internacionales
concernientes a las sustancias psicoactivas se basan en recomendaciones de comités de expertos acerca
de la “propension a ser objeto de abuso que tiene una droga y que constituye un riesgo para la salud
publica” y los diversos programas se diferencian en cuanto al grado de riesgo de problemas tanto sociales
como de salud publica (WHO, 2000, § 41). Ha habido varios intentos de caracterizar distintas sustancias
en términos de su potencial relativo para causar dafio, teniendo en cuenta factores modificadores como
la via de administracion o el contexto del uso, que pueden modificar o reducir el peligro (Best et al., 2003).

En un estudio (Hall et al., 1999) se compara la gravedad de los efectos para los usuarios masivos de
distintas sustancias en su forma comtn mas nociva. Como se muestra en el cuadro 2.2, se considera
que el alcohol tiene el mayor potencial de dafio, mientras que se estima que el tabaco, la heroina y la
marihuana tienen menos efectos nocivos para la salud.

Cuadro 2.2 Efectos adversos para la salud de los usuarios debido al consumo excesivo de la
forma comun mas nociva de cada una de las cuatro drogas

Efectos adversos Marihuana Tabaco Heroina Alcohol
Accidentes de transito y de otro tipo * * ok
Violencia y suicidio ok
Muerte por sobredosis ok *
Infecciones hepaticas y por el VIH ok *
Cirrosis hepatica ok
Cardiopatias ok *
Enfermedades respiratorias * ok

Cancer * ok *
Trastornos mentales * ok
Dependencia/adiccién ok ok ok ok
Efectos perdurables en el feto * * * ok

** = efecto importante; * = efecto menos frecuente o no bien establecido.
Fuente: Hall et al. (1999).
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En el cuadro 2.3 se presentan cuatro enfoques alternativos de la cuestidn de la peligrosidad. La primera
columna muestra las probabilidades de sobredosis, basadas en estimaciones del “coeficiente de se-
guridad” de diversas sustancias (Gable, 2004). Segun este esquema, la heroina, el alcohol y la
cocaina tienen los coeficientes de seguridad mas bajos, mientras que la marihuana tiene el mas alto.

Cuadro 2.3 Puntuaciones asignadas a las sustancias psicoactivas segin diferentes dimensiones
de “peligrosidad”

Coeficiente de Efecto Toxicidad Peligrosidad
seguridad intoxicante general social
(Gable, 2004) (Hilts, 1994) (Rocques, 1999) (Rocques, 1999)
Marihuana >1.000 fm 42 mas alta Muy débil Escasa
Benzodiazepinas (Valium) nc nc Muy débil Escasa (excepto al
conducir)
MDMA /éxtasis 16 or nc Posiblemente Escasa (;...7)
muy fuerte
Estimulantes 10 or nc Fuerte Escasa (posibles
excepciones)
Tabaco nc 52 mas alta Muy fuerte Ninguna
Alcohol 10 or La mas alta Fuerte Grande
Cocaina 15in 32 mas alta Fuerte Muy grande
Heroina 6 iv 22 mas alta Fuerte (excepto en Muy grande
el uso terapéutico
de opiaceos)

Vias de administraciéon: nc = no calificada; fm = fumada; or = oral; in = intranasal; iv = intravenosa.
Coeficiente de seguridad = (dosis efectiva usual para propdsitos no médicos) / (dosis usualmente letal), usando la via de administracién especificada.
Fuente: Room (2005b).

Otra dimensién de la peligrosidad es el grado de intoxicacién producido por la sustancia. Como se
observo en un articulo sobre esta cuestion (Hilts, 1994), la intoxicaciéon aumenta el dafo personal y
social causado por una sustancia. Teniendo en cuenta la dosis, el circulo social y el entorno, las
puntuaciones asignadas en la segunda columna del cuadro 2.3 indican que el alcohol tiene el efecto
intoxicante mas alto, seguido por la heroina, la cocaina, la marihuana y el tabaco.

Las dos ultimas columnas del cuadro 2.3 muestran los resultados de un enfoque mas global de las
mismas dimensiones generales, sefialados por un comité de expertos franceses (Roques, 1999). El
comité calificé la toxicidad general y la peligrosidad social de siete sustancias. La toxicidad incluye
efectos a largo plazo sobre la salud (como el cancer y las enfermedades hepaticas), las infecciones y
otras consecuencias del uso por via intravenosa, asi como los efectos agudos representados por el
coeficiente de seguridad. La peligrosidad social se concentra en la conducta agresiva y sin control
inducida por el uso de la droga o asociada con él. En general, la heroina y el alcohol ocupan una cate-
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goria relativamente elevada en las cuatro dimensiones de la peligrosidad, mientras que la marihuana
estd en la mas baja. Las otras drogas varian segun el criterio empleado: el tabaco ocupa una categoria
alta en relacion con la toxicidad y una baja en cuanto a la peligrosidad social.

Otra dimension del caracter perjudicial es lo que los psicofarmacélogos llaman potencial de depen-
dencia. Este término se refiere a la propension de una sustancia a generar, como consecuencia de sus
efectos farmacolégicos sobre las funciones fisioldgicas o psicolégicas, la dependencia de la sustancia.
Henningfield y Benowitz (citados en Hilts, 1994) hicieron comparaciones de las puntuaciones
asignadas a distintas sustancias en relacidn con la abstinencia, la tolerancia, el refuerzo y la depen-
dencia. Se consideré que el tabaco tenia el mas alto potencial de dependencia, seguido por la heroina,
la cocainag, el alcohol, la cafeina y la marihuana, en ese orden.

Uno de los intentos mas integrales de estimar el dafio asociado con toda la gama de sustancias
psicoactivas (Nutt et al.,, 2007) se basa en puntuaciones asignadas por expertos al dafio fisico, la
tendencia de la droga a inducir dependencia y el efecto del consumo de la droga sobre las familias, las
comunidades y la sociedad. La figura 2.2 muestra las puntuaciones medias del dafio causado por
20 sustancias psicoactivas, tanto legales como ilegales, sobre la base de los tres parametros, repre-
sentados en una grafica segin un orden jerarquico. Los resultados no apoyan la clasificacion de las
drogas en las categorias de dafio elevado, mediano y bajo actualmente usadas como base para las
sanciones penales, las medidas policiales, la prevencion y los programas de tratamiento. Mientras que
la heroina o la cocaina ocupan el primero y el segundo lugar, el alcohol (5) y el tabaco (9), ambos
considerados sustancias legales en la mayoria de los paises, son clasificados como més nocivos que el
cannabis, los solventes y el LSD.
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Figura 2.2 Calificaciones medias del dafio causado por 20 sustancias psicoactivas. La clasificacién
segun la Ley sobre Uso indebido de Drogas del Reino Unido de los niveles relativamente nocivos
son tres (la clase A es la mas nociva y la clase C es la menos nociva) y se indican con el color de
cada barra. Algunas substancias (por ejemplo, khat) no han sido clasificadas debido a que no
son controladas bajo la Ley sobre Uso indebido de Drogas.
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2.9 Conclusiones

Las sustancias psicoactivas varian enormemente en cuanto a sus propiedades farmacoldgicas, su
simbolismo cultural y sus efectos reforzadores. Los avances en las neurociencias y una serie de otras disci-
plinas han mejorado nuestro conocimiento acerca de como las drogas afectan a los neurotransmisores
cerebrales, el comportamiento del usuario y las consecuencias negativas del consumo tanto agudo como
cronico. Los sistemas de puntuaciones para estimar la peligrosidad o el riesgo asociados con distintas
sustancias indican que las sustancias legales como el tabaco y el alcohol son por lo menos tan peligrosas
como muchas sustancias ilegales. Al mismo tiempo, el riesgo asociado con cada una de estas sustancias
varia segun los efectos sobre la salud causados por la droga, el coeficiente de seguridad (es decir; la dosis
letal) de la droga, su efecto intoxicante, su toxicidad general, su peligrosidad social, su potencial de causar
dependencia, el entorno y contexto del uso y el estigma social. Estas consideraciones indican que la sustancia
quimica en si, en su forma pura, es solo uno de los numerosos factores que determinan que se produzca o
no el dafno y en qué medida. Las politicas sobre el uso de las sustancias deben reflejar las complejidades
farmacologicas y sociales de las sustancias psicoactivas, asi como las diferencias relativas entre ellas.
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3. Las dimensiones internacionales del uso de drogas

3.1 Introduccion

El uso indebido de sustancias psicoactivas es un fendmeno universal y, por diversas razones, es
importante adoptar una perspectiva mundial. Ningtn pais es inmune a los problemas asociados con
la produccidn, el trafico y el uso de drogas ilegales, si bien algunas naciones resultan mas afectadas
que otras. Los paises pueden aprender unos de otros estudiando el crecimiento y la declinacién del
uso de drogas. La epidemia actual de drogas en un pais podria ser mafiana el problema de drogas de
otra nacion. En especial los encargados de formular las politicas pueden beneficiarse con los
conocimientos y experiencias adquiridos en otras partes del mundo, comenzando con el campo en
expansion de la epidemiologia de las drogas. La epidemiologia es el area de la investigacion de salud
publica que estudia las variaciones en la salud y la morbilidad de grupos de poblaciéon y las causas de
esas variaciones segln los factores ambientales, el agente “patologico” y las caracteristicas del
huésped. En el caso de la epidemiologia de las drogas, en este capitulo se mostrara que se ha logrado
un considerable avance en la creacién de instrumentos metodol6gicos necesarios para evaluar las
variaciones en las tasas de incidencia del uso de drogas y en las tendencias de la prevalencia con el
transcurso del tiempo.

Como se describe en el recuadro 3.1, existen importantes retos para calcular el uso de drogas ilegales
en los distintos paises y culturas. No solo es dificil encontrar estadisticas exactas acerca del uso de
drogas ilegales, sino que también hay dificultades al utilizar encuestas sociales para formular
preguntas acerca de las drogas. En primer lugar, los usuarios excesivos de drogas adoptan estilos
de vida inestables que hacen dificil encontrarlos y entrevistarlos. En segundo lugar, la disposicion
a informar el uso de drogas es afectada por la intolerancia social hacia los usuarios de drogas y una
actitud defensiva de estos acerca de informar un comportamiento estigmatizado e ilegal. Por tltimo,
los estudios realizados en distintos paises pueden usar diferentes procedimientos de medicion
y diversos enfoques metodolégicos, los cuales dificultan o, en algunos casos, hacen imposible
establecer comparaciones.

Como resultado de estos retos, nuestro conocimiento de la epidemiologia del uso de drogas se
basa principalmente en estudios efectuados en Europa Occidental, América del Norte y Australia.
Las limitadas investigaciones en otras partes del mundo implican que una perspectiva mas amplia
de las dimensiones mundiales del uso de drogas es necesariamente rudimentaria. Teniendo
en cuenta estos aspectos, proporcionamos un panorama mundial de las variaciones en el uso y las
tendencias que pueden servir como punto de partida para la discusidon de politicas sobre las
drogas, basandonos especialmente en calculos realizados por la Oficina de las Naciones Unidas
contra la Droga y el Delito (UNODC por sus siglas en inglés). Los datos sobre la prevalencia
informados por la UNODC se obtuvieron con diversos métodos y en muchos casos solo pueden ser
considerados una conjetura fundamentada (UNODC, 2003a).
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Recuadro 3.1 Problemas al estimar la prevalencia del uso de drogas

Los calculos de la prevalencia del uso de drogas generalmente se basan en dos métodos, cada uno
de los cuales presenta puntos débiles.

1. La proporcion estimada de usuarios ocasionales de drogas en una poblaciéon normalmente se basa
en encuestas efectuadas en muestras de la poblacion en general. El calculo puede presentar sesgos por
varias razones. Es menos probable que quienes usan drogas ilegales participen en encuestas de la
poblacién en general y, cuando lo hacen, tal vez no informen verazmente su consumo de drogas (Rehm
et al,, 2005). Esto producira un sesgo por defecto en la proporcién de usuarios ocasionales. Por otra
parte, los no usuarios pueden, por diversas razones, proporcionar informes falsos acerca del uso de
drogas, lo cual causara un sesgo por exceso en la proporcion de usuarios (Skog, 1992). La incertidumbre
de los célculos de la prevalencia significa que es preciso interpretar con cautela las comparaciones de
las tasas de prevalencia de distintos paises. Sin embargo, muchos paises han realizado encuestas
anuales (o frecuentes) aplicando la misma metodologia en el transcurso del tiempo. Se supone que
estas encuestas proporcionan indicadores bastante buenos de las tendencias en el uso de drogas.

2. El numero de usuarios problemdticos de drogas en una poblacidn se calcula a partir de diversas
fuentes de datos, como las estadisticas de la mortalidad, la prevalencia de la infeccién por el VIH, las
admisiones para tratamiento, los registros policiales y las encuestas de poblacion. En un mismo pais,
el calculo de la prevalencia puede variar considerablemente segtin el método aplicado. La medida en
que esos métodos calculan con exactitud la prevalencia varia segin los paises a causa de las diferencias
en las practicas de control policial, el suministro de servicios de tratamiento y la variable cobertura
y calidad de los registros. Esto implica que las comparaciones del uso de drogas y los problemas rela-
cionados con ese uso entre los paises deben realizarse con cautela y en forma critica.

3.2 La magnitud actual del uso de drogas

En el afio 2008, las Naciones Unidas estimaron que, en todo el mundo, 208 millones de personas consu-
mieron drogas ilegales por lo menos una vez en los doce meses anteriores; 166 millones de esas personas
usaron marihuana y otras formas de cannabis, 25 millones consumieron anfetaminas y 9 millones, éxtasis.
Se calcul6 que usaron opiaceos 16,5 millones de personas, de las cuales unos 12 millones consumieron
heroina; se estim6 que 16 millones consumieron cocaina (UNODC, 2008). Se calculé que 4% de la poblacion
adulta mundial habia usado cannabis, mientras que para las otras drogas la proporcién fue inferior a 0,6%.

El cannabis (marihuana y hachis) es hasta el momento la droga ilegal mas popular en el mundo. Era
usado en 96% de los paises que informan a las Naciones Unidas, seguido por los opidceos (heroina,
morfina y opio) (87%) y los derivados de la hoja de coca (81%). Después de estos productos naturales,
las drogas mas populares son los estimulantes del tipo de las anfetaminas (73%), las benzodiazepinas
(69%), diversos tipos de solventes inhalantes (69%) y los alucin6genos (60%) (UNODC, 2000).
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El consumo de drogas ilegales difiere considerablemente segiin los grupos de poblacién. Si bien una pro-
porcién bastante grande de la poblacion puede tener alguna experiencia con drogas ilegales, los consum-
idores excesivos, que constituyen una proporcion mucho mas pequeiia de la poblacién, absorben una
gran parte del consumo total. Como se describe en el capitulo 2, las modalidades de consumo (por ejemplo,
consumo diario u ocasional), las vias de administracién (por ejemplo, la inyeccién o fumar) y el hecho de
que se use mas de una sustancia (es decir, el uso de multiples drogas), son todos elementos que se deben
tener en cuenta al tratar de calcular los riesgos sociales y para la salud asociados con el uso de drogas.

3.3 Estimaciones de la prevalencia en la poblaciéon

El Informe Mundial sobre Drogas (UNODC, 2008) proporciona cada afio estimaciones de la prevalencia
del uso de cannabis, opiaceos, anfetaminas y cocaina en numerosos paises. En el cuadro 3.1 se sinte-
tizan estas estimaciones para distintas regiones del mundo, segun el uso de drogas en el afio anterior.
En virtualmente todos los paises, el cannabis es consumido por una fraccién de la poblacién mas
grande que la correspondiente a los usuarios de opiaceos y anfetaminas. Se encuentran las tasas de
prevalencia mas elevadas en los paises occidentales industrializados mas prosperos. Una notable
excepcidn al predominio del cannabis es China, donde la heroina es la droga ilegal notificada con mas
frecuencia (Hao et al,, 2004).

Cuadro 3.1 Prevalencia anual del uso de drogas en diversas regiones del mundo, como
porcentaje de la poblacién de 15 a 64 afios de edad

Cannabis Opiaceos En particular, Anfetaminas Cocaina
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heroina
Africa 8,0 0,3 0,2 0,43 0,22
Américas 6,9 0,4 0,3 0,96 1,74
Ameérica del Norte 10,5 0,5 0,4 1,27 2,42
Ameérica del Sur 3,4 0,3 0,1 0,66 1,05
Asia 2,0 0,4 0,2 0,53 0,01
Europa 53 0,7 0,6 0,45 0,73
Europa Occidental y Central 6,9 0,5 0,4 0,61 1,22
Europa Sudoriental 2,0 0,2 0,2 0,21 0,08
Europa Oriental 3,7 1,4 1,1 0,24 0,03
Oceania 14,5 0,4 0,1 2,14 1,37
Mundial 39 0,4 0,3 0,58 0,37

Fuente: Calculos nuestros basados en datos del Informe Mundial sobre Drogas, 2008 (UNODC, 2008).
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En muchos paises, una proporcion considerable de la poblacion adulta ha tenido algin tipo de experiencia
con las drogas. Por ejemplo, en los Estados Unidos de América alrededor de la mitad de la poblacién adulta
ha usado drogas ilegales (principalmente cannabis) en alguna ocasiéon (Warner et al., 1995; Compton et al,,
2005b). En el Reino Unido y otros paises europeos aproximadamente la tercera parte de los adultos informan
que han usado drogas ilegales en algiin momento de sus vidas (Ramsay y Percy, 1997; EMCDDA, 2007).

El uso de preparaciones farmacéuticas con propoésitos no médicos (es decir; el uso sin receta del médico
0 mas alla de lo indicado por este) es también un problema importante, si bien no estd documentado
adecuadamente en muchos paises (Sheridan y Butler; 2008). Estudios realizados en los Estados Unidos de
América y en Australia revelan que el uso no médico de psicofairmacos (es decir, medicamentos con
propiedades psicoactivas) es mas frecuente que el uso de todas las drogas ilegales, excepto por el del
cannabis. La Encuesta Nacional sobre el Uso de Drogas y la Salud (NSDUH) de los Estados Unidos de América
reveld que 2,8% de los habitantes de 12 y mas afios de edad informaron el uso indebido de psicofarmacos
de venta con receta en el mes anterior (principalmente analgésicos, pero también ansioliticos, estimulantes
y sedantes) (SAMHSA, 2007). Asimismo, los datos de la Encuesta Domiciliaria Nacional sobre la Estrategia
para las Drogas realizada en Australia en el afio 2004 mostré que 3,8% de los encuestados de 14 y mas afios
de edad sefialaron que habian usado psicofarmacos con propo6sitos no médicos en los 12 meses anteriores
(principalmente analgésicos y ansioliticos) (Australian Institute for Health and Welfare, 2005).

Es importante destacar que solo una pequeiia fraccion de quienes alguna vez han usado drogas ilegales
se convierten en usuarios problematicos de drogas. Los datos del Centro Europeo de Vigilancia de
Drogas y Toxicomanias (EMCDDA, 2004) indican que la prevalencia actual del uso problematico de
drogas (definido como “uso de drogas inyectables o uso regular o prolongado de opioides, cocaina
y/o anfetaminas”) es inferior a 1% en el grupo de 15 a 64 afios de edad en los 20 paises europeos
incluidos en su encuesta de vigilancia. El cuadro 3.2 muestra la prevalencia estimada del “uso pro-
blematico de drogas” entre las personas de 15 a 64 afios de edad en 22 paises europeos. Hay una
considerable variacion en los paises, pero también dentro de un mismo pais debido a los distintos
procedimientos de estimacidn, técnicas de encuesta y procedimientos de muestreo.

La prevalencia en toda la vida del “uso indebido de sustancias” (término definido por el uso de
drogas en situaciones de riesgo y los problemas asociados con el uso) es de alrededor de 6% a 7% en los
paises de América del Norte y en Nueva Zelandia, y de alrededor de 1% en Corea del Sur y Taiwan (Perkonigg
etal, 1998). Un examen sistematico (Rehm et al,, 2005) encontrd que, en los paises de la Unién Europea y
en Noruega la mayoria de los trastornos relacionados con el uso de drogas se vinculaban con el cannabis.
En el caso de otras drogas (opioides, cocaina y anfetaminas), las estimaciones eran muy inferiores a 1%.
Otros estudios han documentado una elevada tasa de prevalencia en toda la vida de la dependencia de las
drogas en los Estados Unidos de América (7,5%), con porcentajes mas bajos para Alemania (2,1%) y los
Paises Bajos (1,8%), y una tasa considerablemente inferior para México, donde 0,7% de la poblacién urbana
adulta cumplia con los criterios para determinar la dependencia de drogas (Merikangas et al.,, 1998a).

Las encuestas realizadas en seis paises diferentes indican que la proporcion de la poblacién que
informa haber usado alguna vez una droga ilegal (porcentajes de 10% a 50%) es entre 6 y 15 veces
superior a la proporcién que informa sintomas de dependencia de drogas (Merikangas et al., 1998a).
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Aun entre los usuarios actuales, una pequefia proporcién de usuarios excesivos parecen representar
la mayor parte del consumo de las drogas. Por ejemplo, se calculé que una quinta parte de los usuarios
actuales de cocaina fueron responsables de 70% del consumo total de cocaina en los Estados Unidos
de América en el afio 1990 (Everingham y Rydell, 1994).

A nivel mundial, estas variaciones geograficas ayudan a identificar factores que contribuyen al uso
problematico de drogas. La cercania a las zonas de produccidn y las rutas de contrabando parece
aumentar el riesgo de uso de drogas. En consecuencia, la prevalencia del uso de cocaina es elevada en
América del Sur (incluida Colombia, la principal fuente de cocaina) y en América del Norte, en com-
paracion con la mayoria de las otras regiones del mundo y se estima que el uso de la cocaina es elevado
en México, que esta situado en la ruta de contrabando desde Colombia a los Estados Unidos de América
(Brouwer et al., 2006). Asimismo, la prevalencia del uso de opiaceos es particularmente elevada en
algunos paises asiaticos cercanos a Afganistdn y Myanmar, los principales paises productores (por
ejemplo, Tailandia y partes del sudoeste de China). El uso de opiaceos también es elevado en algunos
paises de Europa Oriental situados a lo largo de las rutas de contrabando desde Afganistan a Europa
Occidental (por ejemplo, Eslovenia) (Prezelj y Gaber, 2005). Sin embargo, también hay ejemplos de
desviaciones de ese patron. El uso de drogas no es muy frecuente en los Paises Bajos, aunque el pais
es un importante productor de cannabis y un pais de transferencia para la cocaina. Turquia es otra
excepcidn, a pesar de su papel como principal punto de entrada de la heroina en Europa.

Cuadro 3.2 Prevalencia del uso problematico de drogas por cada 1.000 personas de 15 a 64
afios de edad, estimada con diversos métodos y en distintos periodos en 22 paises europeos

Pais y aﬁo(’s? para el cual las tasas del uso lnt_erva!o de Método(s) de calculo!
problematico de drogas son calculadas estimaciones

Austria 2001-2004 3.3-5.4 CR
Republica Checa 2000-2006 1.4-5.2 CR, TM, OT
Chipre 2004-2006 1.3-1.9 TP
Dinamarca 1996-2005 4.0-7.5 CR
Finlandia 2001-2005 0.5-5.3 CR
Francia 1995-1999 3.8-4.7 CM, MJ, OT, PM, TM
Alemania 2000-2006 2.1-2.8 MI, PM
Grecia 2001-2006 0.7-4.4 CR
Hungria 2005 3.5 CR
Irlanda 2000-2001 5.6-5.7 CR
Italia 1996-2006 3.2-8.5 CR, M], MM, OT, PM, TM
Luxemburgo 1996-2000 6.5-8.1 CR, OT, PM
Malta 2004-2006 2.6-6.2 CR
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Figura 3.2 (continuacion)

Paisy aﬁo('s? para el cual las tasas del uso Int_erva!o de Método(s) de calculo?
problematico de drogas son calculadas estimaciones

Paises Bajos 1996-2001 2.6-3.1 CM, M|, OT, TM
Noruega 19972 4.2 oT
Polonia 2002 1.9 oT
Portugal 1999-2000 6.8-8.5 PM
Eslovenia 2000-2001 5.3-5.4 CR
Eslovakia 2002-2006 2.1-6.1 ML, OT
Espafa 1998-2002 4.0-8.7 T™, OT
Suecia 1998-2003 4.5-4.8 CR
Reino Unido 2001-2005 9.2-10.2 oT

Fuentes: Resumen del informe de EMCDDA (por sus siglas en inglés) de prevalencia del uso problematico de drogas a nivel nacional
(disponible en http://www.emcdda.europa.eu/stats08/pdutab102a) y de EMCDDA (por sus siglas en inglés) el calculo de tendencias en
problemas de uso y de inyeccién de drogas, afios 2001-2006 (disponible en http://www.emcdda.europa.eu/stats08/pdutab6a).

! Métodos de calculo: CR = Captura Recaptura; TM = Tratamiento Multiplicador; HM = VIH Multiplicador; MM = Mortalidad Multiplicadora;
MI = Método de indicador con multiples variables; PM = Policia Multiplicador; OT = Otros
2 Drogas solamente inyectables

Desde una perspectiva mundial, la prevalencia del uso de drogas también tiende a ser mas elevada en
las regiones prosperas (por ejemplo, Europa, América del Norte y Oceania), en comparacidén con las
regiones mas pobres y los paises en desarrollo (por ejemplo, Africa), excepto en los casos en que una
droga particular tiene sélidas raices autoctonas, como la coca que se mastica en la Region Andina, el
khat consumido en Africa Oriental y el Oriente Medio y la nuez de betel usada en partes de Asia.

3.4 Tendencias en el uso de drogas

El uso del cannabis, los opiaceos, la cocaina y las anfetaminas no es en absoluto un fendmeno reciente.
Desde hace muchos siglos, se ha usado el opio en China y otros paises de Asia Sudoriental. El consumo
del opio estaba muy difundido en Inglaterra y los Estados Unidos de América en el siglo XIX
(Courtwright, 1982). Durante siglos, pueblos de América del Sur masticaron hojas de coca y la cocaina
era un ingrediente popular en las “medicinas de patente” en los Estados Unidos de América a fines
del siglo XIX (por ejemplo, véase Kandall, 1996). Las anfetaminas eran ampliamente usadas en Japon
y en Suecia después de la Segunda Guerra Mundial (Bejerot, 1975). No obstante, la magnitud del uso,
las vias de administracién y las caracteristicas de los usuarios varian considerablemente cuando apli-
camos un marco temporal mas prolongado. Por ejemplo, a fines del siglo XIX habia probablemente
200.000 adictos a los opiaceos en los Estados Unidos de América —en su mayoria mujeres— que con-
sumian la droga fumandola, bebiéndola o ingiriéndola (véase Kandall, 1996). Segin Courtwright
(1982), el nimero de adictos a los opidceos en los Estados Unidos de América aument6 en la segunda
mitad del siglo XIX a mas de cuatro por cada mil habitantes en el afio1890, una tasa que probablemente
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se redujo a la mitad durante los primeros decenios del siglo XX (Kandall, 1996). Durante este periodo,
las mujeres constituyeron una proporcion decreciente de los usuarios de drogas (Kandall, 1996).

En épocas mas recientes, se han sefialado en varios paises cambios importantes en la prevalencia del
uso de drogas relacionados con tendencias tanto crecientes como decrecientes. Los indices mundiales
muestran aumentos considerables en el uso de cannabis, estimulantes del tipo de las anfetaminas,
cocaina y opidceos desde los afios 1992 a 2003 (sobre la base de los andlisis de las tendencias en los
estados miembros de la UNODC, UNODC, 2005). Si bien los paises (44% en el afio 2003) que informan
tasas crecientes del uso de drogas son mas que los que comunican tasas decrecientes (25% en el afio
2003), un ntimero superior de estados miembros de la UNODC informaron tasas estables o decre-
cientes del uso de drogas desde los afios 2000 a 2003 (UNODC, 2005). En algunos paises, la desviacion
de psicofarmacos y opio crudo de la produccion legal se ha vinculado con tendencias crecientes en la
incidencia y la prevalencia del uso de drogas.

Los aumentos del uso de drogas han sido particularmente marcados en algunas regiones. Si bien el
consumo de opio habia desaparecido virtualmente en China entre comienzos de los afios cincuenta y
fines de los setenta (McCoy et al., 2001), recientemente ha habido un incremento considerable del uso
de la heroina en zonas de China cercanas al “Triangulo de Oro”, de manera concomitante con la aper-
tura de las fronteras, el comercio internacional y el desarrollo econémico (McCoy et al.,, 2001; Lietal,,
2002; Hao etal., 2004). En el altimo decenio, México se ha visto cada vez méas envuelto en el trafico de
cocaina y la produccidn y el trafico de metanfetaminas. Desde el afio 1990, se ha producido un notable
crecimiento del uso de drogas inyectables en estados recientemente independientes como Rusia y
Ucrania (Rhodes et al., 1999). Esto ha coincidido con la globalizacién de los mercados de drogas, el
transporte y las redes de comunicacion. Pozniak y sus colaboradores (2002) sefialan que el periodo
de transicion de economias socialistas a otras con orientacion capitalista influyé en el notable aumento
del uso de drogas en varias formas. Se increment6 la oferta de drogas cuando factores politicos,
sociales y econdmicos contribuyeron a una expansion de las redes delictivas y de lavado de dinero y
la agitacion social y politica amplié los grupos socialmente desfavorecidos que son particularmente
vulnerables al uso indebido de sustancias. En otros paises de Europa Central y Oriental, se ha informado
un aumento considerable del uso de drogas ilegales durante periodos de cambios politicos y sociales
(Moskalewicz, 2002). Entre los afios 1994 y 1999, en la Republica Checa se produjo un crecimiento
espectacular del nimero de pacientes de hospitales con diagndsticos de trastornos causados por el uso
de sustancias y, entre los afios 1990 y 1999, se multiplicaron por 50 los delitos penales relacionados con
el consumo de drogas (Csémy et al.,, 2002). En Irlanda del Norte, parece que los cambios politicos y sociales
han sido acompafados de un incremento del uso de drogas entre los jévenes (Higgins et al.,, 2004).

En otros lugares, las tendencias han sido variadas. El uso de cannabis en los Paises Bajos (donde desde
fines de los afos setenta se ha vendido cannabis abiertamente en “cafeterias” autorizadas) aumentd
entre los afios setenta y comienzos de los noventa, pero las tasas de prevalencia se han estabilizado
desde entonces (Korf, 2002). El aumento se produjo durante un periodo en el cual se despenaliz6 el
uso de cannabis y un namero creciente de cafeterias absorbi6 el mercado minorista holandés de esa
droga, mientras que la estabilizacién ocurrié en un periodo en que se redujo a la mitad el nimero de
cafeterias (Korf, 2002). No obstante, MacCoun y Reuter (2001a) han mostrado que la prevalencia del
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consumo de cannabis en toda la vida entre los jévenes holandeses no es muy diferente de la
observada entre los jévenes noruegos (de Oslo) y es considerablemente mas baja que la detectada
entre los jovenes estadounidenses a fines de los afios setenta y en los ochenta. Tanto en Noruega como
en los Estados Unidos de América, la posesion y el consumo de cannabis son estrictamente ilegales.

En Australia, el nimero de usuarios dependientes de la heroina se duplicé entre mediados de los afios
ochenta y fines de los noventa (Hall et al., 2000c; Kaya et al., 2004). Se ha sugerido que se podria ex-
plicar el aumento por el considerable incremento de la disponibilidad de heroina pura y barata y por
el mayor niumero de trastornos psicosociales en los jovenes (Hall et al., 2000c). Este periodo fue
seguido de una marcada disminuci6n de la disponibilidad de heroina después del aumento del precio
de esta droga a comienzos del afio 2001. Degenhardt y sus colaboradores (2005a) senalaron que hubo
una concomitante reduccion de la frecuencia del consumo autonotificado de heroina entre los usuarios
habituales de drogas inyectables (UDI) y una disminucién del niimero de agujas y jeringas distribuidas,
asi como una importante reduccion de la cantidad de defunciones por sobredosis de opioides.

En algunos paises, la tendencia en el uso de cannabis es seguida de una tendencia similar en el uso de
otras drogas ilegales. Los datos anuales sobre conscriptos varones suecos (menores de 18 afios) entre
los afios 1976 y 2005 muestran una tendencia paralela en el uso de cannabis y el de anfetaminas
(Centralférbundet for alkohol- och narkotikaupplysning, 2007), al igual que los datos anuales de los
afios 1990 a 2005 sobre el uso de cannabis, anfetaminas, éxtasis y cocaina por adolescentes noruegos
(Norwegian Institute for Alcohol and Drug Research, 2008). Sin embargo, los datos de los Estados
Unidos de América no concuerdan por completo con esta descripcion. La marcada disminucién del
uso de cannabis en los Estados Unidos de América durante los afios ochenta fue seguida de un aumento
en los noventa. Se observa un patrén algo similar en el uso de alucindgenos y opiaceos en este periodo,
mientras que la tendencia en el uso de cocaina se desvi6 de este patrén (Bauman y Phongsavan, 1999).

Una tendencia mas reciente ha sido el incremento del uso de psicofarmacos con propésitos no médicos
(Compton et al,, 2005b; Fischer et al., 2006; Fischer y Rehm, 2007), en particular de morfina, oxicodona,
codeina e hidromorfona. En los Estados Unidos de América, Canada y Australia, esta tendencia puede
vincularse con disminuciones de la disponibilidad de heroina, pero, como se sefiala en el capitulo
12, también puede ser resultado de una mayor comercializacién y disponibilidad de una serie de
psicofarmacos. Por ejemplo, como uno de los mayores productores de opio legal para propoésitos
medicinales, India se ha convertido en uno de los mayores consumidores del mundo de opiaceos
ilegales a causa de la desviacion del cultivo licito (Paoli et al., 2009b).

En un estudio transnacional (Smart y Murray, 1983), se examinaron las tendencias en el uso pro-
blematico de drogas en relacién con la prosperidad (por ejemplo, los ingresos medios), el desempleo
y los servicios de salud. En los cinco paises estudiados (Canadd, Estados Unidos de América, Hong
Kong, el Reino Unido y Suecia), los indicadores del uso de drogas se correlacionaban positivamente
con mediciones de la prosperidad y negativamente con el desempleo y el uso de los servicios de salud.
Las tendencias también pueden reflejar cambios en cohortes especificas en cuanto a las preferencias
en el uso de drogas en un determinado lugar. De ese modo, un estudio de las preferencias en el uso de
drogas entre personas detenidas en barrios pobres de la ciudad de Nueva York encontr6 que los
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cambios en las normas y las preferencias afectaban el inicio del consumo y la prevalencia del uso
problematico de drogas (Golub y Johnson, 1999).

3.4.1 Epidemias de drogas

En algunos casos, se han observado aumentos muy notables del uso de drogas, a menudo llamados
“epidemias” (Golub y Johnson, 2005) o “brotes epidémicos” (Parker et al., 1998). Por ejemplo, en
barrios pobres de Chicago el niimero de usuarios que se inyectaban heroina aumenté en forma
particular a fines de los afios cuarenta (Hughes et al., 1972), mientras que la cantidad de casos nuevos
disminuy6 de manera marcada durante los afnos cincuenta. Otro ejemplo es lo sucedido en Wirral,
Merseyside, Inglaterra, donde, a comienzos de los afios ochenta, la prevalencia de usuarios de heroina
incrementd desde casi cero a alrededor de 4.000 en un periodo de seis afios (Parker et al., 1998). El
aumento muy rapido del uso de heroina, como el observado en los Estados Unidos de Américay en el
Reino Unido, ha sido explicado segin dos procesos simultaneos: 1) la propagacién mediante el
contacto personal entre usuarios experimentados y principiantes (microdifusién); y 2) el desplazamiento
de proveedores y traficantes a zonas vecinas (macrodifusién) (Parker et al., 1998).

Ejemplos mas recientes de aumentos notables del uso de drogas corresponden a paises de Europa
Central y Oriental. En la Federacion de Rusia, el nimero de casos nuevos de dependencia de drogas
aument6 de 3 a 51 por cada 100.000 habitantes durante los afios noventa (Poznyak et al., 2002), lo
que significa que la prevalencia de la dependencia de drogas a fines del milenio llegd a un nivel que
en la Federacién de Rusia era de dos a cinco veces superior al observado en la mayoria de los paises
de la Unién Europea. Entre los adolescentes, la incidencia de la dependencia de drogas se multiplico
por 17 entre los afos 1991 y 2000 (Poznyak et al., 2002). También se observo un incremento significativo,
aunque menos espectacular, del uso de drogas ilegales y el uso problematico de drogas en la Republica
Checa y Eslovaquia (Csémy et al., 2002), en los estados balticos y Polonia (Lagerspetz y Moskalewicz,
2002), en Hungria, Rumania y Moldova (Elekes y Kovacs, 2002) y en Eslovenia (Flaker, 2002).

3.5 Prevalencia del uso de drogas por jovenes

En la mayoria de las culturas, existe una particular preocupacién por el consumo de drogas por los
jovenes, que son considerados mas vulnerables. Por esta razdn, al igual que por el relativamente facil
acceso a los adolescentes mediante encuestas escolares, hay numerosos estudios que describen el uso
de drogas en poblaciones de jévenes. El Proyecto Escolar Europeo sobre Alcohol y Drogas (ESPAD por
sus siglas en inglés) es una investigacién integral en colaboracion que abarca 38 paises europeos
(ademas de los datos para comparacion de los Estados Unidos de América). Se han realizado encuestas
escolares en cuatro momentos (afios 1995, 1999, 2003 y 2007) aplicando las mismas estrategias de
muestreo y cuestionario (Hibell et al., 2009) en muestras de jovenes de 15 a 16 afios de edad. Estos
datos del afio 2007 revelan que el cannabis es la droga consumida con mas frecuencia por los adolescentes
(cuadro 3.3), pero el uso del cannabis varia considerablemente en los distintos paises. El uso de
inhalantes era mas frecuente que el uso de drogas ilegales distintas del cannabis en la mayoria de los
paises. También hay que destacar que el uso no médico de firmacos de venta con receta (ansioliticos)
era mas frecuente que el uso de drogas ilegales distintas del cannabis en la mayoria de los paises
(cuadro 3.3). En todos los paises, mas de la mitad de los estudiantes informaron que habian usado
cannabis menos de 10 veces en su vida.
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En un examen de encuestas de estudiantes efectuadas en 36 paises (Smart y Ogborne, 2000), el cannabis
fue la droga ilegal informada con mas frecuencia. Los paises con una proporcién elevada de uso de cannabis
(> 15%) incluyeron a Canadj, los Estados Unidos de América, Australia, la Republica Checa y algunos
paises de Europa Occidental. Las encuestas realizadas en Sudafrica (Parry et al., 2004), Nigeria (véase un
examen en Omoluabi, 1995), Libano (Karam et al., 2000) y paises latinoamericanos (Dormitzer et al.,
2004) también muestran que el cannabis es la droga ilegal consumida con mas frecuencia. No obstante,
esta tendencia general no se aplica a todos los paises. En varios paises latinoamericanos, mas adolescentes
sefialaron que usaban inhalantes, en comparacion con el cannabis u otras drogas ilegales (Dormitzer et
al,, 2004). Una encuesta entre adolescentes chinos (Liu et al.,, 2001) reveld que eran mas los que informa-
ban el uso de heroina y solventes que los que sefialaban que consumian cannabis.

El cuadro 3.4 muestra que en los distintos paises existe una correlacion significativa (r = 0,70) entre la
proporcién de estudiantes que informan el uso de cannabis y el promedio de veces en que habian usado
cannabis (calculos basados en los datos publicados por el ESPAD). Ademas, la proporcién de usuarios fre-
cuentes de cannabis (mas de 10 veces en su vida) estd muy correlacionada (r = 0,95) con la proporcion
de usuarios de cannabis. Estos datos implican que los adolescentes tienden a usar cannabis con mas fre-
cuencia en los paises donde una proporcién mayor de sus compafieros han probado el cannabis alguna
vez. Por supuesto, esto también podria explicarse por las diferencias en los precios y en la prosperidad.

Hay también correlaciones significativas entre la proporcién de estudiantes que informan una expe-
riencia en toda la vida con el cannabis y una experiencia en toda la vida con cualquier otra droga ilegal
(r=0,75) y la frecuencia de la ingestion de bebidas alcohoélicas se correlaciona con la prevalencia del
uso de cannabis (r = 0,38) y el uso de otras drogas ilegales (r = 0,46). Por el contrario, no se encontré
una correlacion significativa entre las proporciones que informaron el uso de cannabis y las que
informaron el uso de inhalantes, ansioliticos sin receta o tabaco (cuadro 3.4). En otras palabras, la
prevalencia de todos los tipos de uso de drogas ilegales tiende a ser mas elevada en los paises donde
esta mas difundido el consumo de cannabis, mientras que el uso de cannabis y otras drogas tiende a
ser mas frecuente en los paises donde los adolescentes ingieren bebidas alcohélicas con mas frecuen-
cia. En contraste, el uso de inhalantes, el consumo frecuente de tabaco y el uso de ansioliticos no varian
sistematicamente con el uso de drogas ilegales en los distintos paises (cuadro 3.4). La comparacion
de los datos del ESPAD con las paridades de poder de compra en los distintos paises (excepto en los
paises nérdicos, donde son bajas las tasas de uso) demuestra que existe una correlacion positiva
significativa entre ambos; cuanto mas elevado es el poder de compra en un pais, mas alta es la
prevalencia y la frecuencia del uso de cannabis.

3.6 Tendencias en el uso de drogas por los jovenes

Se sabe poco acerca de las causas de los aumentos y las disminuciones del uso de drogas en una
poblacién. Los datos obtenidos en cuatro momentos por el ESPAD entre los afios 1995 y 2007, por
ejemplo, mostraron que la proporcidn de estudiantes que informaban alguna experiencia en toda la
vida con el cannabis aument6 en algunos paises de Europa Oriental, pero permaneci6 estable o
disminuyé en otros 11 paises (Hibell et al., 2009).

35



La politica de drogas y el bien publico

Cuadro 3.3 Uso de drogas en toda la vida entre jovenes de 15 a 16 afos de edad de 36 paises
europeos y los Estados Unidos de América

Cannabis, Cualquier otra Inhalantes,% Ansioliticos

% que usé droga ilegal, % sin receta, %
Alemania 20 8 11 3
Armenia 3 2 5 nd
Austria 17 11 14 2
Bélgica (Flandes) 24 9 8 9
Bulgaria 22 9 3 3
Chipre 5 5 16 7
Croacia 18 4 11 5
Dinamarca 25 10 6 5
Eslovenia 22 8 16 5
Estados Unidos de América - - - -
Estonia 26 9 9 7
Finlandia 8 3 10 7
Francia 31 11 12 15
Grecia 6 5 9 4
Hungria 13 7 8 9
Irlanda 20 10 15 3
Islandia 9 5 4 7
Isla de Mann 34 16 17 7
Islas Feroe 6 1 8 3
Italia 23 9 5 10
Letonia 18 11 13 4
Lituania 18 7 3 16
Malta 13 9 16 5
Ménaco 28 10 8 12
Noruega 6 3 7 4
Paises Bajos 28 7 6 7
Polonia 16 7 6 18
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Cuadro 3.3 (continuacién)

Cannabis, Cualquier otra Inhalantes,% Ansioliticos

% que usé droga ilegal, % sin receta, %
Portugal 13 6 4 6
Reino Unido 29 9 2
Republica Checa 45 9 7 9
Republica Eslovaca 32 9 13 5
Rumania 4 3 4 4
Rusia 19 5 7 2
Suecia 7 4 9 7
Suiza 33 7 9 8
Ucrania 14 4 3 4

Fuente: Calculos nuestros basados en datos de Hibell et al. (2009).
n.d. = no determinado.

Al ampliar el marco temporal de la vigilancia de las tendencias en el uso de drogas, los datos de la
Encuesta Domiciliaria sobre el Abuso de Drogas en los Estados Unidos de América revelan una importante
tendencia descendente en el uso de la marihuana entre los jévenes de 15 a 19 afios de edad en ese pais
entre los afios 1979 y 1992, que fue seguida de una tendencia ascendente que se prolong6 hasta el afio
1988 para luego volver a descender (Harrison, 2001; Jacobson, 2004). Se ha encontrado que las percep-
ciones cambiantes de los riesgos del uso de drogas se correlacionan con modificaciones de las tasas de
prevalencia (Johnston et al., 2003). Las encuestas anuales efectuadas entre jovenes de 15 a 19 afios de
edad en Noruega muestran que la proporcion que informa el uso de cannabis aumenté en forma especta-
cular a fines de los afios sesenta y comienzos de los setenta y permanecid luego estable hasta mediados
de los afios noventa, cuando se produjo otro aumento importante (Skretting, 2007; Norwegian Institute
for Alcohol and Drug Research, 2008). Las encuestas en jovenes suizos de 15 afios de edad efectuadas
entre los afios 1986 y 1988 mostraron un aumento significativo de la prevalencia del uso de cannabis (asi
como de la frecuencia del habito de fumar y de la ebriedad) durante ese periodo (Kuntsche, 2004). Las
encuestas entre adultos jovenes griegos (de 18 a 24 afios de edad) entre los afios 1984 y 1988 también
indicaron un aumento considerable del uso de drogas ilegales (Kokkevi et al., 2002). Los datos de encuestas
anuales entre conscriptos adultos jovenes en Suecia entre los afios 1970 a 2005 revelan que la proporcion
que habia usado drogas ilegales alguna vez fue bastante estable en los afios setenta, disminuy6 en los
ochenta y volvié a crecer a partir de mediados de los noventa (Centralféorbundet for alkohol- och
narkotikaupplysing, 2007). Una serie similar de encuestas realizadas en Israel entre los afios 1982y 2001
indican que la prevalencia en toda la vida del uso de drogas disminuy6 durante los afios ochenta, fue
bastante estable durante la mayor parte de los afios noventa y aumento significativamente entre los anos
1997 y 2001 (Neumark et al., 2004). Las encuestas entre adolescentes holandeses, por el contrario,
muestran un incremento considerable de la proporcién que informé el uso de cannabis entre los afios
1988 y 1996, pero se produjo una estabilizacion de las tasas de la prevalencia a partir de entonces
(Monshouwer et al., 2005).
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Cuadro 3.4 Coeficientes de correlacion de Pearson que muestran las asociaciones entre las
estimaciones en los paises del uso en toda la vida de diversas drogas por los adolescentes

Cannabis, Cannabis, Cannabis, Otra Inha- Ansioliti- Frecuencia Fuma-
% quese prome- prome- droga lantes, cos sin de in- dores
uso dio de diode ilegal, % receta gestion fre-
veces veces por % médica, debebidas cuentes
por estu- usuario % alcohdlicas, (40 o mas

diante promedio veces en
de veces todala
por estu- vida), %
diante

Cannabis, 0,95
promedio de veces
por estudiante

Cannabis, 0,70 0,82
promedio de
veces por usuario

Otras drogas 0,75 0,73 0,61

ilegales, %

Inhalantes, % (0,23) (0,24) 0,33 (0,16)

Ansioliticos sin (0,15) (0,15) (0,03) (0,29) | (-0,23)

receta médica, %

Frecuencia de 0,38 (0,31) (0,23) 0,46 | (0,15) | (-0,11)
ingestion de

bebidas alcohdli-

cas, promedio
de veces por
estudiante

Fumadores (0,08) (-0,10) (-0,24) | (0,13) | (-0,20) | (0,22) (0,24)
frecuentes (mas de
40 veces en toda la
vida), %

Fumadores 0,62 0,72 0,71 (0,44) | (0,48) | (-0,22) (0,38) (0,05)
frecuentes (mas de
40 veces en toda la
vida), %

Fuente: Calculos nuestros, basados en datos de Hibell et al. (2004).
Las cifras entre paréntesis no son estadisticamente significativas.
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Este examen de los datos sobre las tendencias indica que la determinacién del uso de drogas entre
los jovenes es relativamente factible y bastante comun. En consecuencia, podemos preguntarnos si
esos datos proporcionan un indicador util de la magnitud del uso de drogas en toda la poblacidn.
En el Informe Mundial sobre las Drogas de la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito
(UNODC, 2006), los datos provenientes de encuestas en jovenes han sido aplicados como Unica base
para calcular la prevalencia anual del uso de drogas en la poblacion en general en ciertos paises. Los
datos de una serie de paises europeos han mostrado una correlacién bastante elevada entre estima-
ciones del uso ocasional de drogas en poblaciones de adolescentes y adultos (UNODC, 2006). Sin
embargo, no sabemos si sucede lo mismo en otras partes del mundo.

(En qué medida el uso ocasional de drogas entre los jévenes es un indicador del uso problematico de
drogas en una poblacién? Sobre la base de los datos de 16 paises europeos, encontramos solo una
correlacién moderada (r = 0,31) entre la proporcién de adolescentes que informan el uso de alguna
droga ilegal y la tasa de usuarios problematicos de drogas en la poblacién (este calculo se basa en los
datos del ESPAD sobre el uso ocasional de drogas por los adolescentes y los datos del EMCDDA sobre
la prevalencia del uso problematico de drogas). Los datos sobre las tendencias de la prevalencia del
uso ocasional de drogas por adolescentes y el nimero de usuarios problematicos de drogas también
indican que estos no estan correlacionados significativamente. Por ejemplo, los datos de Suecia mues-
tran que el nimero estimado de usuarios problematicos (“consumidores excesivos”) de drogas
aumento 27% desde los afios 1979 a 1992 y 37% desde los afios 1992 a 1998, mientras que la prevalencia
del uso ocasional de drogas entre conscriptos jovenes disminuy6 en una tercera parte desde fines de
los afios setenta hasta comienzos de los noventa, y luego se incrementé a fines de los noventa para
alcanzar casi el mismo nivel que tenia a fines de los setenta (Centralforbundet for alkohol- och
narkotikaupplysning, 2007). No obstante, la interpretacion de estas relaciones se complica por el hecho
de que es probable que exista una brecha temporal de un decenio o mas entre los aumentos en el uso
de drogas por los adolescentes y los cambios concomitantes en las tasas de usuarios problematicos.

En sintesis, las encuestas nacionales revelan que el uso ocasional de drogas entre los jévenes puede
variar considerablemente en el transcurso del tiempo, con ciclos de aumento y disminuciéon que duran
decenios o, incluso, una generacion. Ademas, las tendencias en el uso ocasional de drogas parecen
reflejar las tendencias en la poblacién adulta, pero probablemente no reflejen los cambios en la preva-
lencia del uso problematico de drogas en el transcurso del tiempo. Las comparaciones de las tenden-
cias a largo plazo en el uso ocasional de drogas entre los jévenes en distintos paises (figura 3.1) al
igual que las comparaciones de las tendencias en un periodo mas breve (datos del ESPAD desde los
afios 1995 a 2003; véase Hibell et al., 2009) indican que no existe una tendencia uniforme en el uso
de drogas por los adolescentes. En ese sentido, parece probable que las tendencias en el uso de drogas
por los adolescentes en diversos paises no solo son impulsadas por fuerzas comunes sino también
afectadas por cambios sociales, politicos, legislativos y del mercado de drogas particulares de cada pais.

3.7 Variaciones en el uso de drogas en las poblaciones

En las poblaciones, el uso de drogas esta distribuido en forma irregular y las tasas de prevalencia
varian considerablemente con factores demograficos y las condiciones sociales, del comportamiento
y de salud mental. Al estudiar estas variaciones, los epidemiélogos pueden proporcionar informacién
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util para guiar la formulacién de politicas sobre las drogas mejor fundamentadas para la prevencion
y el tratamiento.

Figura 3.1 Tendencias en el uso de drogas en diversas poblaciones de jovenes en el transcurso
del tiempo. Porcentaje que informa el uso en toda la vida de cannabis, por afio
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Fuente: Holandés 12-17: Monshouwer et al. conscriptos suecos de 2005: Fundamental para bundet para alkohol-och narkotikaupplyshing
2007. Noruego 15-20: Instituto Noruego para Investigaciones del Alcohol y Drogas del 2008. Estados Unidos de América 120 grado; MacCoun
y Reuter, 2001b conscriptos israelies: Neumark et al.,, 2004.

Notas: Los datos han sido interpolados en las series holandesas (que abarcaron datos puntuales para los afios 1988, 1992, 1996, 1999 y 2003),
en las series de datos sobre conscriptos suecos (donde faltaban datos para los aflos 1989, 1990 y 1991) y en las series noruegas (donde faltaban
datos para el afio 1990). En las series israelies, la prevalencia en toda la vida corresponde al uso de drogas ilegales. Como el cannabis es la droga
usada mas frecuentemente en esta poblacion, se supone que la serie refleja bastante bien las tendencias del uso de cannabis en toda la vida.

3.7.1 El sexo

Las encuestas escolares entre adolescentes efectuadas en Europa, América del Norte y Australia indi-
can que, si bien la prevalencia del uso de drogas ilegales es mas elevada entre los nifios que entre las
nifias, las diferencias segin el sexo en general son mas bien pequenas (véase, por ejemplo, Hibell et
al,, 2009 para los datos del ESPAD y Bauman y Phongsavan, 1999 para una comparacion). Los datos
del informe del ESPAD (Hibell et al., 2009) revelan que la relacién hombre:mujer es de 1,3 para la
prevalencia en toda la vida del uso de cannabis, y de 1,2 para el uso de alguna otra droga ilegal. No
obstante, proporciones considerablemente mas grandes de hombres que de mujeres informan el uso
de drogas ilegales en paises en desarrollo como Sudafrica (Parry et al., 2004). Las encuestas entre
adultos muestran efectos mas grandes relacionados con el sexo, en comparacion con las encuestas
entre adolescentes en la misma poblacién. Un estudio (Perkonigg et al., 1998) encontré que, en
distintos paises (por ejemplo, los Estados Unidos de América, Nueva Zelandia, Corea del Sur y Taiwan),
aproximadamente el doble de hombres adultos, en comparacién con las mujeres, informaban el uso
de drogas ilegales. Se han sefnalado diferencias similares segun el sexo en encuestas de poblaciones
adultas en China (Hao et al,, 2002) y en paises latinoamericanos (Medina-Mora et al., 2006). Los
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estudios sobre el uso problematico de drogas también revelan diferencias significativas segun el sexo,
con una proporcién mas elevada de usuarios problematicos entre los hombres, en comparacién con
las mujeres. Sin embargo, la relacién hombre:mujer de los usuarios problematicos de drogas parece
ser mas baja en Europa, América del Norte y Australia (alrededor de 2:5), en comparacién con lo que
se ha informado en algunas paises asiaticos (por ejemplo, Nepal, Pakistan, Turkmenistan, China e
India) y en México (Medina-Mora et al., 2006). Shrestha (1992) observo que solo uno de veinte adictos
a las drogas en Nepal eran mujeres y se han informado resultados similares en Nigeria (Omoluabi,
1995). Un examen del uso de drogas inyectables en paises en desarrollo y en transicién (Aceijas et al.,
2006) revelo6 que los hombres tendian a constituir la gran mayoria (70% a 100%).

Estas relaciones hombre:mujer sugieren que el riesgo de una transicién del uso infrecuente de drogas
al uso problematico puede ser mas elevado para los hombres que para las mujeres. De manera similar,
un estudio en Australia (Lynskey et al., 2003) mostro6 que, entre quienes habian usado cannabis antes
de cumplir 17 afos de edad, como adultos jévenes llegaron al uso o a la dependencia de la droga una
proporcion de hombres mayor que la de mujeres. Sin embargo, también se puede argumentar que
una diferencia decreciente del uso infrecuente de drogas entre jovenes de ambos sexos (véase, por
ejemplo, Sloboda, 2002) refleja un cambio generacional y puede ser seguida de una menor relacion
hombre:mujer en el uso problematico de drogas cuando ha transcurrido un tiempo suficiente para
que algunos de estos usuarios infrecuentes lleguen al uso problematico.

3.7.2 La edad

La edad de los usuarios problematicos de drogas varia en las distintas sociedades y épocas. Hace mas
de un siglo, los opiaceos eran usado principalmente por personas de edad mediana y avanzada en los
Estados Unidos de América (Kandall, 1996) y en Asia Sudoriental (Berridge y Edwards, 1981). No
obstante, en la ultima parte del siglo XX el uso de drogas se habia concentrado abrumadoramente en
los adolescentes y los adultos jévenes (Compton et al., 2005b). Cualquiera que sea la edad, la mayoria de
quienes han probado drogas no continiian consumiéndolas. Entre quienes contintian, el tiempo transcurrido
desde el comienzo del uso hasta llegar al uso problematico o la dependencia puede ser de varios afios,
si bien esto tiende a variar segun el tipo de droga (Wagner y Anthony, 2002). Como la mayoria de los
usuarios problematicos de drogas contintan su habito por varios afios, en general estos usuarios son
adultos jovenes o de mediana edad (véanse, por ejemplo, Aceijas et al., 2006; Stafford et al., 2006).
Esto implica que el uso ocasional de drogas se concentra en los jévenes y los adultos jévenes, mientras
que el uso problematico o la dependencia constituyen un fenémeno que afecta principalmente a los
adultos jovenes y de mediana edad.

Las investigaciones realizadas en decenios mas recientes revelan que, en muchos paises, la edad media
de los usuarios problematicos de drogas ha aumentado con el tiempo, al igual que la proporcién de
personas de mediana edad. Por ejemplo, en Suecia el nimero de personas sentenciadas por delitos
relacionados con las drogas subi6 a mas del triple entre los afios 1975y 2003 y la proporcidn de estas
personas que tenfan 25 o mas afios de edad aument6 de 33% en el afio 1975 a 64% en el afio 2003
(Centralforbundet for alkohol- och narkotikaupplysning, 2007). En Australia, la edad media de los
usuarios de drogas inyectables aumenté de 29 en el afio 2000 a 33 en el afio 2004 (Stafford et al.,
2006) y, entre los UDI de Oslo, Noruega, 1a edad media se incrementé en casi cinco afios en un periodo
de 12 anos (de 28 afios en el afio 1993 a 33 afios en el afio 2004) (Bretteville-Jensen, 2005).
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Se han propuesto tres explicaciones de estas tendencias en la edad: 1) tasas decrecientes de iniciacion;
2) mas usuarios de drogas que contintian el consumo durante un periodo mas prolongado; y 3) un
comienzo mas tardio del uso problematico. Por ejemplo, entre los usuarios noruegos de drogas, la edad
media para el comienzo del uso de drogas inyectables aumenté de alrededor de 16 afios en los afios
setenta a 25 afios después de mediados de los noventa (Bretteville-Jensen, 2005).

3.7.3 Caracteristicas sociales, del comportamiento y de salud mental

Los usuarios frecuentes y problematicos de drogas ilegales tienden a ser aquejados por alteraciones
de tipo social, del comportamiento y de salud mental que tienen una importancia trascendental para
la prevencidn y el tratamiento. Los antecedentes familiares de uso de sustancias (en especial, el diag-
ndstico de dependencia del alcohol o de drogas en los progenitores) constituyen un importante factor
de riesgo de sufrir trastornos debidos al uso de drogas para los hijos adultos (véase, por ejemplo,
Merikangas et al., 1998b). Se ha sefialado que gran parte de la acumulacién de trastornos debidos al
uso de drogas en la familia puede explicarse por la presencia de factores genéticos (Compton et al,,
2005b), pero los estudios de epidemiologia genética muestran que los genotipos especificos solo
pueden explicar una pequefia parte de las tasas de trastornos (por ejemplo, véase Smith et al., 2008).
Esto sugiere que existe un proceso mas complejo de interaccion entre los genes y el entorno durante
el periodo de desarrollo del adolescente. Las caracteristicas temperamentales mas frecuentes en los
hijos de padres con dependencia de sustancias son la falta de control del comportamiento y de los
sentimientos y la afectividad negativa (Hesselbrock y Hesselbrock, 2006). La primera se manifiesta
como impulsividad, hiperactividad, actitudes antisociales, inestabilidad emocional, aburrimiento
recurente y dificultad para calmarse (por si solo o con ayuda de otros) cuando estd alterado.
La segunda se expresa como una tendencia a la preocupacion y la tristeza. Estas caracteristicas del
temperamento aumentan el riesgo de que el adolescente pruebe las drogas y de que esta experimentacion
progrese para convertirse en un problema de uso indebido de sustancias. Ademas de estos factores del
temperamento, algunos estudios sefialan que las deficiencias cognitivas genéticamente inducidas (por
ejemplo, los problemas con el razonamiento abstracto y la memoria) pueden ser mas frecuentes en los
hijos biolégicos de progenitores con dependencia del alcohol y también aumentan el riesgo de sufrir un
trastorno debido al uso de drogas posteriormente en sus vidas (Hesselbrock y Hesselbrock, 2006).

Suele ser mas probable que quienes inician el uso de drogas ilegales presenten otros comportamientos
problematicos, si bien con frecuencia no estan claras la direccién y las caracteristicas de la causalidad.
En consecuencia, es mas probable que los usuarios de drogas ilegales adopten (otros) comportamien-
tos delictivos y abandonen la escuela o tengan un rendimiento académico deficiente (Obot y Anthony,
2006; Windle y Wiesner, 2004). Ademas, los trastornos debidos al uso de drogas se asocian
estrechamente con problemas de salud mental, alteraciones del estado de danimo, ansiedad
y trastornos de la personalidad (Merikangas et al., 1998a; Disney et al., 1999; Compton et al., 2005b).
Un examen sistemdtico de estudios longitudinales de cohortes de la poblacién general (Macleod
et al, 2004) revel6 que el uso de cannabis y otras drogas se asociaba sistematicamente con la
desercidn escolar temprana, una salud mental deficiente, delincuencia y otros comportamientos
problematicos.

Los factores personales y familiares descritos antes también generan el riesgo de que se presenten
muchos otros problemas que preocupan a los padres y a los encargados de formular las politicas,
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como el fracaso escolar, el acoso entre estudiantes, la violencia, la depresién y el suicidio. Esto significa
que no hay forma de identificar especificamente a un grupo de jévenes con un alto riesgo heredado
de uso indebido de sustancias que no esté también expuesto a un elevado riesgo de una serie de otros
problemas. De esto se desprende que, si es posible modificar el efecto de estos factores genéticamente
inducidos mediante programas de prevencion, hay buenas razones para esperar que el uso de drogas
fuera solo uno de los resultados afectados positivamente.

Los estudios de los factores de riesgo ambiental y los factores protectores llegan a una conclusion similar.
Las investigaciones realizadas desde una serie de perspectivas teoricas (véase Lembke et al., 2009) han
identificado varios factores que reducen el riesgo de uso de drogas cuando estan presentes y lo aumentan
cuando no lo estan: los lazos familiares fuertes, la vigilancia de los padres y los maestros, los entornos
cotidianos segurosy predecibles, los modelos positivos de conducta, las redes de compafieros sin desvia-
ciones de comportamiento y la participacion en organizaciones prosociales (por ejemplo, organizaciones
religiosas). Estos factores predicen no solo un riesgo menor de uso de sustancias sino también un riesgo
menor de virtualmente todos los demas resultados problematicos que pudieran experimentar los jévenes.

3.7.4 La etnicidad y las poblaciones indigenas

A menudo se encuentra que en las sociedades multiculturales el uso de drogas ilegales varia segtin la
etnicidad. Esto ha sido muy bien documentado en los Estados Unidos de América. En Chicago, los
brotes de consumo de heroina entre los aflos 1967 y 1971 fueron mas frecuentes en las zonas
habitadas por minorias étnicas (afroamericanos y puertorriquefios), en comparacién con los barrios
habitados por blancos (Hugher, 1977). Por otra parte, las encuestas entre adolescentes esta-
dounidenses muestran que el uso de drogas ilegales es informado con menos frecuencia por personas
de ascendencia africana, mexicana y asiatica, en comparacion con los adolescentes descendientes de
europeos (Bachman et al,, 1991).

Patterson y sus colaboradores (1999) sefialaron que, en el afio 1995, las tasas de hospitalizaciones
por problemas relacionados con las drogas entre los aborigenes australianos fueron casi el doble de
las encontradas entre los australianos no descendientes de aborigenes. En comparacién con los 15
afios anteriores, hubo una aceleraciéon mas rapida de esas tasas entre los aborigenes que entre los
australianos descendientes de inmigrantes. Howard y sus colegas (1996) informaron que a una
proporcién mayor de veteranos de guerra estadounidenses que eran aborigenes se les diagnostic6é un
trastorno debido al uso de drogas, en comparaciéon con la poblacién total de veteranos. Las
encuestas entre adolescentes estadounidenses han revelado una prevalencia considerablemente mas
elevada del uso de drogas ilegales (asi como del uso de otras sustancias) entre los aborigenes, en
comparacion con otros grupos étnicos (Beauvais et al., 1985; Wallace et al.,, 2002). Sin embargo, se ha
argumentado que esas diferencias reflejan el hecho de que las minorias étnicas a menudo viven en
zonas circunscriptas y empobrecidas (Plunkett y Mitchell, 2000). Beauvais y sus colegas (2004)
encontraron que el uso de cannabis entre los jovenes indigenas estadounidenses era algo inferior a
las estimaciones nacionales efectuadas a fines de los afios setenta, pero, desde ese momento la tasa
de prevalencia ha sido sistematicamente mas alta que las estimaciones nacionales. No obstante, las
tasas de prevalencia tendieron a seguir las mismas tendencias nacionales.
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3.7.5 Caracteristicas de los barrios céntricos y vecindarios

El uso de drogas tiende a concentrarse en zonas geograficas y vecindarios urbanos con ciertas carac-
teristicas. En la ciudad de Nueva York, Chein y sus colegas (1964) observaron que la incidencia del
consumo de marihuana y heroina era mas alta en areas con una densidad poblacional relativamente
elevada, caracterizadas por la presencia de grupos minoritarios desfavorecidos, pobreza, situacion
socioecondémica baja, escaso nivel de instruccion escolar, disgregacion de la familia y hacinamiento
habitacional. Se han sefialado observaciones similares en estudios posteriores, que indican que el uso
problematico de drogas es mas frecuente y esta concentrado en los barrios céntricos y los vecindarios
mas pobres (por ejemplo, véase Bourgois, 2003). Las condiciones de esos vecindarios, como la
pobreza, las privaciones, el desempleo y el tipo de vivienda, se asocian con niveles altos de consumo
de drogas (Parker et al., 1987; Storr et al,, 2004). Los estudios entre jévenes de la calle, personas sin
hogar y usuarios de comedores populares muestran que la prevalencia del uso de drogas ilegales es
por lo general alta (Forster et al., 1996; Magura et al.,, 2000; Teeson et al., 2000; D’Amore et al., 2001).
Un estudio realizado en Micronesia (Storr et al.,, 2004) mostr6 que era mas probable que a los jovenes
les hubieran ofrecido marihuana y anfetaminas si vivian en vecindarios marginales. No obstante, las
encuestas han encontrado que el uso de drogas puede ser igualmente frecuente en los suburbios, en
comparacion con los barrios céntricos y las zonas mas rurales (por ejemplo, véanse Forsyth y Barnard,
1999; Saxe et al,, 2001) y algunos investigadores (Luthar y D’Avanzo, 1999) han sugerido que el uso
experimental de drogas en ciertos paises desarrollados puede ser incluso mas frecuente entre los
jovenes de los suburbios prosperos.

3.8 Uso de drogas inyectables

El uso de drogas inyectables, en comparacién con otras formas de administraciéon de las drogas,
implica un riesgo mayor de consecuencias adversas por dos razones. En primer lugar, muchos usuarios
de drogas inyectables comparten las jeringas y agujas y esto aumenta el riesgo de que se propaguen
infecciones viricas (por ejemplo, la infeccion por el VIH y la hepatitis). En segundo lugar, muchos UDI
no saben como evitar los riesgos para la salud relacionados con la inyeccion de drogas o tienen poco
interés en evitarlos.

Se ha estimado (Aceijas et al., 2004) que, en el afio 2003, unos 13 millones de adultos en todo el mundo
(0,03% de la poblacién adulta) eran UDI, de los cuales 8 de cada 10 vivian en paises en desarrollo y
en transicidn. Se encontré que la proporcion de UDI en la poblacién adulta variaba considerablemente
segln los paises; las proporciones estimadas fueron particularmente elevadas (~1% a 2%) en varios
paises de Europa Oriental (por ejemplo, Rusia, Estonia, Polonia y Ucrania), pero generalmente son
mas bajas (< 0,2%) en la mayoria de los paises africanos y latinoamericanos. Se ha producido un
cambio en la via de administracidn de los opidceos en muchos paises asidticos y numerosos usuarios
han pasado de fumar o inhalar la sustancia a inyectarla (McCoy et al.,, 2001). En Europa Central y
Oriental, asi como en Tailandia y la India, la mayoria de los usuarios de opiaceos se inyectan la droga,
mientras que en China los usuarios de opiaceos no se inyectan la droga (McCoy et al., 2001; Hao et al.,
2004). En Nepal, la heroina ha dominado el escenario de las drogas. A fines de los afios ochenta, hubo
un gran aumento de la proporcién de usuarios de heroina que se inyectaban la droga (Shrestha, 1992).
En Sudafrica, los usuarios de heroina principalmente fuman la droga (Parry et al., 2002). En la Uni6én
Europea, la proporcion de usuarios de heroina que se inyectan la droga es relativamente pequefia en
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algunos paises (por ejemplo, los Paises Bajos, Espafia y Portugal), mientras que en otros paises
(por ejemplo, Dinamarca, Suecia, el Reino Unido y varios de los estados miembros nuevos) la
mayoria de los usuarios de heroina son UDI (EMCDDA, 2005). En la anterior Checoslovaquia, el
opioide usado con mas frecuencia, la codeina en analgésicos compuestos (vendidos sin receta
médica), era principalmente administrada mediante inyeccién, como sucedia con las anfetaminas
(Nerad y Neradova, 1991). Estudios mas recientes efectuados en la Republica Checa y la Republica
Eslovaca indican que la inyeccién es la via mas comun de administracién de la heroina y las anfe-
taminas (Csémy et al., 2002). No se conocen las razones de estas amplias variaciones en el uso de
drogas inyectables, pero es probable que se relacionen con la disponibilidad de equipo para la
inyeccion, las tradiciones nacionales (por ejemplo, en China) e influencias idiosincrasicas en las
redes de usuarios de drogas.

3.8.1 Uso de miiltiples drogas

A menudo se encuentra que los usuarios problematicos de drogas no consumen una sola droga sino
multiples tipos de drogas, con frecuencia con distintos efectos psicoactivos, como la heroina y las
anfetaminas. Las encuestas entre los adolescentes por lo general muestran un considerable traslapo
en el uso de diversas drogas ilegales (véase, por ejemplo, un examen sistematico de esto en Macleod
et al,, 2004). Entre los usuarios problematicos de drogas, algunas drogas se usan de manera mas o
menos concomitante (Farrell et al.,, 1994; Hafeiz, 1995; Gossop et al,, 2000; Basu et al., 2000; Leri et al.,
2003). Asi, los usuarios de opiaceos a menudo informan que consumen benzodiazepinas (véanse, por
ejemplo, Darke et al., 2003; Gossop et al., 2003), cannabis (Budney et al., 1998) y estimulantes (Barrio
et al,, 1998; Lawal et al., 1998; Hsert et al., 2003). De particular importancia para los programas de
tratamiento en muchos paises es la observacion de que los usuarios problematicos de drogas en
general son usuarios de multiples drogas, con un considerable traslapo con el consumo de tabaco y
bebidas alcohdlicas.

3.9 Trayectorias individuales y progresion en el uso de drogas

3.9.1 La hipétesis de la droga de iniciacion

Los estudios longitudinales (tanto prospectivos como retrospectivos) han sefialado una secuencia
predecible del uso de drogas, que se refleja en la iniciacién de tipos similares de uso de drogas en el
transcurso del tiempo. El cannabis tiende a ser la primera droga ilegal usada, seguida de las anfeta-
minas (u otros estimulantes) y luego otras drogas (véanse, por ejemplo, Kandel y Davies, 1996; Kenlel
et al,, 2001; Novins et al,, 2001; Kandel y Yamaguchi, 2002; Li et al., 2002). No obstante, hay que
destacar que el uso de cannabis por lo general es precedido por el uso de sustancias legales, princi-
palmente alcohol y/o tabaco (Golub y Johnson, 2001; Kandel y Yamaguchi, 2002) y se ha sugerido que
el alcohol (por ejemplo, Bretteville-Jensen et al., 2008) y el tabaco (Breenstock y Rahav, 2002; Siqueira
y Brook, 2003) sirven como drogas de iniciacién para el uso de cannabis. También hay que sefialar
que la mayoria de los usuarios de cannabis no avanzan al uso de otras drogas, como implican las cifras
globales que muestran que por lo menos existen cuatro veces mas usuarios de cannabis que consumi-
dores de otras drogas. Hall y Lynskey (2005) examinaron los datos sobre las sustancias que sirven
como drogas de iniciacion y observaron que el uso de cannabis precede al uso de otras drogas ilegales
y que, cuanto mas temprano sea el inicio del consumo de cannabis y mayor la frecuencia del consumo,
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mas grandes son las probabilidades del uso de otras drogas ilegales. La pregunta es entonces si el uso
de cannabis es un factor causal del uso posterior de otras sustancias ilegales (por ejemplo, drogas
“duras”). Otra posibilidad es suponer que las transiciones observadas de un tipo de drogas al siguiente
podrian obedecer a factores comunes no observados que influyen en el uso de varios tipos de drogas
(Fergusson et al., 2006; Bretteville-Jensen et al., 2008). Varios estudios han abordado esta cuestidn,
teniendo en cuenta un posible “tercer factor” como explicacion, pero los resultados no son coherentes.
Algunos estudios indican un efecto causal modesto (por ejemplo, van Ours, 2003; Fergusson et al,,
2006; Bretteville-Jensen et al.,, 2008), mientras que otros no detectan ninguno (por ejemplo, Morral
etal,, 2002). En consecuencia, no esta claro si la transicidn del cannabis a otras drogas se debe a una
mayor sensibilidad a otras drogas o a la exposicidn a usuarios y traficantes de otras drogas. Cualquiera
que sea el caso, la mayoria de los usuarios de cannabis no inician el consumo de otras drogas ilegales.

3.9.2 “Historia natural” del uso de drogas

En este capitulo ya se ha sefialado que la mayoria de los usuarios jovenes de drogas tienden a
consumirlas esporadicamente y luego abandonan el consumo. Si han evitado consecuencias adversas
de lailegalidad del comportamiento, la mayoria de ellos sufren pocos dafios. Un analisis de 48 estudios
longitudinales de la poblacién en general encontré que no existian pruebas de una sélida relaciéon
causal entre el uso de cannabis por los jévenes y un dafio psicosocial (Mcleod et al., 2004).

Poco se sabe acerca de como se produce y cambia con el tiempo el uso de cannabis, especialmente en
respuesta a servicios de tratamiento o sanciones penales. Los estudios de seguimiento a largo plazo
de usuarios problematicos de drogas son raros. Un estudio (Hser et al., 2001) encontré que, tres dece-
nios después de recibir tratamiento por dependencia de la heroina, 48% de los consumidores habian
fallecido. Entre el 52% de los usuarios que sobrevivieron durante el periodo de seguimiento, casi la
mitad ya no usaban la droga y uno de cada seis eran usuarios cotidianos de drogas. Sin embargo, la
muestra fue seleccionada en una institucién de tratamiento y no sabemos cdmo este episodio particu-
lar de tratamiento u otras intervenciones afectaron el curso del uso de drogas. Otro estudio de
seguimiento de usuarios de heroina (Robins y Slobodyan, 2003) encontré que, entre veteranos de
guerra que habian usuado heroina mientras estaban en Viet Nam, la mayoria (76%) no consumid
heroina después de regresar a los Estados Unidos de América. La caracteristica de quienes recayeron
en el uso de heroina cuando ya estaban de regreso en los Estados Unidos de América fue el comporta-
miento antisocial tanto antes de ir a Viet Nam como mientras estuvieron en ese pais.

3.10 Conclusiones

La mayoria de las investigaciones sobre las dimensiones, la distribucién y las tendencias del uso de
drogas provienen de una cantidad limitada de paises prosperos, principalmente de América del Norte
y Europa Occidental y de Australia. Una perspectiva mundial del uso de drogas se ve obstaculizada no
solo por esta desproporcionada concentraciéon de la atencién de la investigacién sino también por
calculos imprecisos de incierta comparabilidad. Aun asi, aparentemente no hay duda de que hay dife-
rencias considerables en las dimensiones del consumo de drogas y del uso problematico de estas entre
los paises y regiones del mundo. Esas diferencias a nivel de la poblacién reflejan variaciones en los
mercados de drogas y la disponibilidad de estas, en la legislacion y en las condiciones politicas,
econdmicas y sociales. Hay pruebas abrumadoras en las investigaciones epidemioldgicas realizadas
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en los dltimos 50 afios de que la adolescencia es el periodo de mayor riesgo de iniciacién del uso de
drogas (Compton et al., 2005b). No obstante, la mayoria de quienes han probado drogas ilegales no
contintan usandolas.

En las poblaciones, el uso de drogas y, en particular, el uso problematico estan distribuidos en forma
desigual. El uso problematico de drogas se produce con mas frecuencia entre los hombres y tiende a
acumularse en barrios céntricos pobres y vecindarios desfavorecidos de las ciudades. Es mas probable
que los usuarios problematicos de drogas, en comparacién con otras personas, tengan antecedentes
familiares de problemas de uso de sustancias y presenten comportamientos delictivos y problemas
de salud mental. El uso problematico de drogas rara vez se limita a una sola sustancia y es también
parte de una modalidad de uso de multiples drogas.

En consecuencia, el uso de drogas y los problemas relacionados con ese uso no se presentan al azar.
A veces es mas probable que algunos paises y algunos vecindarios tengan tasas elevadas de uso de
drogas y es mas probable que algunos individuos inicien y contintien el consumo masivo de drogas.
El hecho de que el uso problematico de drogas estd con mucha frecuencia entremezclado en una
compleja red de otros problemas sociales, a nivel tanto del individuo como de la sociedad, implica que
las estrategias para prevenir el uso de drogas o los dafios que este causa deben abordar esta comple-
jidad. Los enfoques que evaliian el problema en dos ejes —el uso de sustancias por una parte y, por
otra, los problemas— y analizan sus interrelaciones en el contexto sociocultural (Room, 1989), pueden
proporcionar un panorama mas exacto del problema al integrar en el analisis la oferta de
drogas, las variaciones individuales y contextuales, las percepciones sociales del problema y las politi-
cas concernientes a las drogas.

4. Daiios asociados con el uso de drogas ilegales

4.1 Principios generales al evaluar los daios

Para muchos encargados de formular las politicas, investigadores y ciludadanos comunes y corrientes,
el uso de drogas en si es una preocupacion menor que la que causan los problemas que lo acompafian:
trastornos cronicos de salud, transmisién de enfermedades infecciosas, delitos patrimoniales y
disgregacién de las familias, para nombrar solo algunos ejemplos. En este capitulo se sintetiza lo que
se sabe acerca de las dimensiones de los riesgos para la salud y los dafos sociales asociados con el
uso de drogas. Comenzaremos por establecer cuatro puntos conceptuales.

En primer lugar, usamos el término asociado deliberadamente. En la ciencia, asociado significa
que se produce simultaneamente y no implica necesariamente que la direccion causal de la asociacion
sea sencilla, clara o conocida por completo. Uno de los puntos clave de este capitulo es que los
mismos tipos de uso de drogas pueden causar distintos tipos de dafios seglin los contextos
culturales y de politicas en los que se produce el uso de drogas. Si bien en un sentido es légico
suponer que una sobredosis mortal en alguien que se inyecta heroina fue “causada por el uso
de la droga”, en un nivel mas profundo la muerte puede haber sido determinada en parte por la
disponibilidad de heroina en la comunidad, cambios recientes en la pureza de la droga o el hecho
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de que las politicas locales apoyaran o no la disponibilidad de naloxona en todas las ambulancias.!
Estos factores contextuales tienen muchos aspectos, pero, por lo menos uno de ellos, es el régimen
existente de politicas sobre las drogas. Por consiguiente, las elecciones de los encargados de formular
las politicas pueden influir en la solidez con que el uso de drogas se asocia con los diversos dafios
descritos en este capitulo. Desde el punto conceptual, los dafios por el uso de drogas en si pueden
distinguirse de los dafios que resultan de las respuestas politicas y sociales al uso de drogas (Fischer
el al,, 1997), aun cuando la distincién tal vez no sea tan clara en la practica.

En segundo lugar, “dafio” es un concepto tanto subjetivo como normativo en el que influye la valoracion
social y cultural. Un tipo de dafios directamente relacionado con el uso de drogas ilegales que es
reconocido por una sociedad (por ejemplo, la intoxicacién por cannabis en entornos sociales) quizas
no sea considerado un dafio en otra sociedad debido a un contexto sociocultural diferente. Las medidas
politicas establecen implicitamente esas distinciones, por ejemplo, al castigar algunos dafios que son
considerados aceptables (como encarcelar a un traficante de drogas que vendié una dosis mortal de
heroina) y al tratar de reducir otros danos que se consideran no aceptables (por ejemplo, asaltos
callejeros y delitos patrimoniales realizados por delincuentes dependientes de drogas).

En tercer lugar, podemos distinguir dafios agudos y a largo plazo. La intoxicacion, la sobredosis y los
traumatismos causados por accidentes de transito inducidos por el consumo de drogas son dafios
agudos porque se producen inmediatamente después del uso de las drogas. Consecuencias tales como
la dependencia o la endocarditis se presentan con el uso a largo plazo o la participacion en el uso de
drogas. Nétese que algunos dafios a largo plazo, como la infeccién por el VIH o por el virus de la
hepatitis C (VHC), también pueden presentarse después de una sola ocasién de uso de droga; sin
embargo, la ocasién inica comtinmente es solo una de multiples ocasiones para el usuario individual
que se infecta. Esta empiricamente documentado que el tiempo de exposicion al uso de drogas permite
predecir la probabilidad de que se produzcan esas enfermedades (Amon et al., 2008).

Por dltimo, los usuarios de drogas ilegales difieren enormemente en cuanto a sus preferencias por las
drogas y las modalidades de uso de estas. Los datos en que nos basamos en este capitulo por lo general
no incluyen un desglose de “dafios” segin drogas especificas. No obstante, como se analiz6 en el capi-
tulo 2, las drogas difieren en cuanto a su potencial de causar dafios. Por ejemplo, en muchas de las
consecuencias, como las muertes por sobredosis y las enfermedades infecciosas, el cannabis se asocia
con un riesgo menor al causado por otras sustancias (Hall y Pacula, 2003). Sin embargo, al analizar
categorias amplias de drogas, se debe tener en cuenta que en muchas sociedades el uso de multiples
drogas es la norma y no la excepcidn. El uso de multiples drogas a menudo se vincula con consecuen-
cias mas graves y con frecuencia incluye también sustancias legalmente disponibles (por ejemplo, el
alcohol y las benzodiazepinas).

1La naloxona contrarresta los efectos de la heroina y, por lo tanto, cuando es administrada en un caso de sobredosis puede evitar la muerte.
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Como se sefial6 en el capitulo 1, este libro adopta una amplia perspectiva de bien publico acerca del
uso de drogas ilegales. No obstante, muchos de los datos con que contamos sobre los dafios asociados
con el uso de drogas provienen de registros sanitarios como las estadisticas de la morbilidad y la
mortalidad. Esto necesariamente desplaza el andlisis que sigue hacia el marco mas restringido de los
dafios para la salud.

4.2 Morbilidad y mortalidad

En las estadisticas sanitarias de los registros de hospitales, los certificados de defuncién y otras
fuentes, muchos datos de la morbilidad o la mortalidad se asocian de algtin modo con el uso de drogas,
pero solo en algunos casos se definen los resultados como causados 100% por el uso de drogas. En
los resultados no totalmente atribuibles al uso de drogas, una fraccién de los casos atribuibles a la
droga (FAD) debe ser determinada. Las FAD denotan la proporcién de un resultado que desapareceria
si no ha habido consumo de drogas. Las FAD por lo general se basan en la prevalencia y la intensidad de
la exposicidn, combinadas con relaciones de riesgo derivadas de los meta-analisis (véanse, por ejemplo,
English et al.,, 1995) o mas frecuentemente derivadas directamente de meta-analisis sobre medidas
directas de la prevalencia del involucramiento con drogas. Los estudios subyacentes han sido realizados
en un pequefio grupo de paises y no se puede suponer que las FAD seran las mismas en sociedades
diferentes ya que son afectadas por la prevalencia y las causas de casos con diagndsticos no relacionados
con las drogas y por las diversas circunstancias de la presencia de casos relacionados con las drogas. Sin
embargo, las FAD derivadas de estos meta-analisis son actualmente los mejores datos que tenemos para
estimar los dafios para la salud vinculados con las drogas. En el examen de la morbilidad y la mortalidad
relacionadas con las drogas expuestas a continuacién, hemos organizado los resultados por clases sus-
tantivas de enfermedad o defuncién y segun las consecuencias agudas o a largo plazo del uso de drogas.
Se incluyen comentarios sobre la dindmica de la asociacion o causalidad cuando son pertinentes.

Se pueden distinguir cinco clases de morbilidad y de mortalidad para los propésitos de este capitulo:
1) la sobredosis, 2) otros dafios, 3) una enfermedad fisica no transmisible, 4) trastornos mentales y
5) enfermedades infecciosas. Si bien estas tres dltimas categorias son normalmente resultados a largo
plazo, los dafios, ya sean intencionales o no intencionales, por lo general se producen durante una sola
ocasion de uso de drogas o después de ella. Varios otros dafios diferentes estan asociados con el uso
de drogas ilegales (Chermack y Blow, 2002; MacDonald et al., 2003) y pueden producirse indepen-
dientemente de la prolongacidon o la regularidad del uso de drogas.

4.2.1 La sobredosis

Un tipo de dafios relacionado con el uso de drogas ilegales es la intoxicacion con drogas o la sobredosis.
Las sobredosis de drogas ocupan un lugar importante entre las causas de mortalidad relacionadas
con las drogas. Si bien algunas categorias de drogas ilegales (por ejemplo, el cannabis) no generan un
riesgo de muerte por sobredosis, los usuarios de muchas otras drogas ilegales estan expuestos a
un riesgo elevado de mortalidad (Darke et al., 2007). Las sobredosis vinculadas con el uso ilegal de
opioides basicamente son causadas por depresidn respiratoria, mientras que las defunciones por
sobredosis de cocaina y anfetaminas en general son provocadas por un infarto de miocardio o un
accidente cerebrovascular. La principal causa de las defunciones vinculadas con la metilenedioxian-
fetamina (MDMA) es la hipertermia. El uso de inhalantes también puede llevar a una muerte accidental.

49



50

La politica de drogas y el bien publico

Se ha calculado que entre 35% y 50% de los usuarios de drogas inyectables (UDI) han experimentado
una sobredosis no mortal en su vida (Darke et al., 1996; Fischer et al,, 1999; Tobin y Latkin, 2003). La
mayoria de estas sobredosis son accidentales y no intentos de suicidio y a menudo son causadas por
la inconstante potencia de los productos ilegales y por las circunstancias peligrosas del uso (por ejem-
plo, la inyeccion apresurada). Por ejemplo, una proporcion relativamente baja (5%) de sobredosis
mortales de heroina que se produjeron en Australia en un periodo de cinco afios fueron oficialmente
clasificadas como suicidios (Darke et al., 2000a). Asimismo, 92% de los pacientes en tratamiento de
mantenimiento con metadona en otro estudio australiano informaron que su sobredosis mas reciente
fue accidental y no intencional (Darke y Ross, 2001). Los sobrevivientes de sobredosis de drogas
pueden sufrir trastornos fisicos tales como insuficiencia renal, complicaciones cardiovasculares,
infecciones pulmonares y trastornos cognitivos (Darke et al., 2000b; Warner-Smith et al., 2001).

Varios estudios han mostrado tasas elevadas de mortalidad de los usuarios de drogas llamados “de
alto riesgo” (por ejemplo, los UDI), incluidos los usuarios de opioides ilegales, pero no limitadas a
estos. En un analisis, Degenhardt et al., (2004) calcularon que la tasa media anual de mortalidad de
usuarios problematicos de drogas, definidos principalmente como usuarios que se inyectan drogas,
era de 1,1%. Otros estudios han identificado una tasa anual de mortalidad de hasta un 2% entre los
usuarios problematicos de drogas (Hser et al., 2001; Darke y Hall, 2005; Darke et al., 2007). En un
meta-andlisis (English et al.,1995), se encontré que quienes se inyectaban opioides tenfan un riesgo
de mortalidad 13 veces superior al de la poblacién en general.

Las personas que mueren accidentalmente por sobredosis de drogas ilegales suelen ser adultos
jovenes de entre 25 y 35 afios de edad, en su gran mayoria de sexo masculino y con varios afios de
experiencia en el uso de drogas. La mayoria de las defunciones corresponden a usuarios que consumen
las drogas diariamente o casi diariamente y que se administran las drogas mediante la inyeccién
(Darke et al,, 2007). El mayor riesgo de muerte por sobredosis se asocia con la pobreza, la falta de
hogar, el uso concurrente de otras sustancias (especialmente la coadministracién de alcohol, benzo-
diazepinas o antidepresivos), una salud deficiente, la depresidn y antecedentes de sobredosis de
drogas (O'Driscoll et al., 2001; Warner-Smith et al., 2001; Darke et al., 2007). Los usuarios de opiaceos
que comienzan a usar las drogas nuevamente después de una desintoxicacién con éxito estan
expuestos a un riesgo elevado de muerte por sobredosis (Strang et al., 2003).

El numero de defunciones por sobredosis de opioides estd aumentando en todo el mundo (Drummer,
2005). Existe preocupacidn, en particular en los Estados Unidos de América, por las cantidades
considerablemente mayores de defunciones por sobredosis en las que han estado implicados opioides
de venta con receta. En el afio 2002, la cantidad de defunciones por sobredosis asociadas con opioides
de venta con receta en los Estados Unidos de América supero al nimero de muertes vinculadas con la
cocaina y la heroina (Paulozzi et al., 2006).

4.2.2 Otros darios: accidentes, intoxicaciones y suicidios

Las drogas afectan negativamente a diversas facultades y aptitudes (por ejemplo, la cognicidn, la vision,
el control psicomotor y el tiempo de reacciéon) y muchas drogas crean el riesgo de dafios no inten-
cionales de diversos tipos. La funcién de las drogas ilegales en los dafios no intencionales esta
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documentada mejor en los casos de participacidon en accidentes de vehiculos automotores (Drummer
etal., 2004; Kelly et al., 2004). Un meta-analisis reciente del uso de cannabis y de cocaina (MacDonald
et al., 2003) encontré que la proporcién de conductores con traumatismos no mortales que dieron
resultados positivos en las pruebas para detectar el uso de cannabis varié entre 5%y 16,9%, mientras
que la proporcién con resultados positivos para la cocaina fluctué entre 0,6% y 5,6%. Los porcentajes
correspondientes en conductores con traumatismos mortales estuvieron en el mismo intervalo amplio.

Al interpretar estas cifras, es necesario tener en cuenta dos advertencias. En primer lugar, los estudios
en cuestion fueron realizados en los Estados Unidos de América de América y otros paises desarrollados
durante los aflos noventa, de tal modo que las proporciones antes descritas reflejan el modelo general
de consumo de drogas en esos paises y en esa época. En segundo, los resultados tal vez no indiquen
las tasas reales de accidentes causados por las drogas ilegales ya que las sustancias psicoactivas
presentes en el organismo deben estar activas y superar cierta cantidad para provocar un deterioro
cognitivo y psicomotor. Aun en ese nivel, algunos de los accidentes no tendrian una relacién causal
con el uso de la droga.

El altimo tipo de danos relacionado con las drogas es el dafio intencional que resulta de una agresion
o de un suicidio intentado o consumado. Esta bien establecido que existe una correlacién entre las
drogas y la violencia. Sin embargo, en esa correlacién hay una variedad de posibles relaciones. Una
tipologia clasica clasifica a las principales relaciones en tres tipos (Goldstein, 1985). La violencia
sistémica se refiere a la agresion interpersonal entre personas involucradas en el trafico de drogas.
Cuando el mercado es ilegal, el derecho civil no puede hacer cumplir los contratos y acuerdos y la
violencia sistémica es un importante instrumento alternativo para exigir el cumplimiento. La violencia
compulsiva de cardcter econémico se refiere a la violencia en el transcurso de la actividad delictiva
para obtener recursos encaminados a sostener el uso de drogas. Si bien esa violencia también puede
ser resultado del acto de obtener drogas legales y otros bienes, a menudo se observa en la literatura
que este tipo de violencia se aplica a todas las sustancias para las cuales no existe un mercado legal
(Boles y Miotto, 2003). La violencia psicofarmacoldgica se refiere a la generaciéon de comportamientos
violentos (o de la victimizacién por la violencia de otros) por la accidn psicobiolégica de la droga. Es
variable la medida en que las drogas ilegales han sido vinculadas con la violencia psicofarmacolégica.
Las vinculadas con mas frecuencia con esa violencia son las anfetaminas, la cocaina, los barbitiricos
y la fenciclidina (PCP), pero hay pocos datos que vinculen a la heroina, la marihuana u otros
alucindégenos (Kuhns y Klodfelter, 2009). No obstante, exdmenes recientes han concluido que las prue-
bas de una causalidad psicofarmacolégica son débiles aun en el caso de las drogas mas cominmente
vinculadas con esa violencia (Tyner y Fremouw, 2008; Kuhns y Klodfelter, 2009).

Las tasas de suicidios consumados e intentados entre los usuarios de drogas ilegales son muy supe-
riores a las correspondientes a la poblacién en general (Hulse et al., 1999; Darke et al., 2007). Los
datos obtenidos en cinco ciudades estadounidenses muestran que aproximadamente 36% de los
usuarios de drogas inyectables tenian ideas suicidas, mientras que 7% intentaron el suicidio en los seis
meses anteriores a la entrevista (Havens et al., 2004). Los usuarios de drogas ilegales, en comparacion
con la poblacién en general, estan expuestos a un riesgo sustancialmente mas elevado de factores que
propician el suicidio, como la psicopatologia, la disfuncién familiar y el aislamiento social. Ademas, el
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uso de multiples drogas ha sido especificamente identificado como un factor de riesgo (Darke et al.,
2007). Los intentos de suicidios relacionados con el consumo de drogas pueden ser el resultado del
estigma, la marginacion, las barreras para el acceso a servicios de salud y otros factores, ademas de
los efectos farmacolégicos de la droga.

4.2.3 Enfermedades fisicas no transmisibles

Las consecuencias adversas para la salud varian segtin la droga involucrada y pueden reflejar tanto la
marginacion del usuario como el uso de la droga en si (Galea y Vlahov, 2002). El tipo de droga, junto
con la via de administracién de esta, también influye en la gravedad de la enfermedad. Por ejemplo, el
uso cronico de cocaina y anfetaminas puede conducir a consecuencias cardiovasculares mortales
(Darke et al., 2007), mientras que la aceleracion de la frecuencia cardiaca asociada con el uso de
cannabis probablemente no tenga consecuencias perdurables ya que el efecto disminuye con la
tolerancia (Hall et al., 2001). Si bien hay algunas pruebas del efecto adverso del cannabis fumado sobre
la funcién pulmonar (Aldington et al., 2007), su posible contribucién al riesgo de cancer es dificil de
determinar porque el uso de tabaco no puede ser excluido como un factor de confusion (Hall et al.,
2001). En cuanto a las vias de administracién, el uso de drogas inyectables ha sido asociado con
cantidades mas elevadas de enfermedades fisicas no transmisibles. Los usuarios callejeros de drogas,
incluidos los UDI y los consumidores de crack por via oral, presentan tasas muy elevadas de problemas
de salud a largo plazo. En un estudio de usuarios de opioides ilegales realizado en cinco ciudades cana-
dienses, 50% de los participantes calificaron su estado de salud como “regular” o “malo” (Fischer et
al,, 2005), tasa que cuadruplica la encontrada en la poblacién en general.

El dolor fisico es frecuente en muchos usuarios de drogas (Rosenblum et al., 2003; Peles et al., 2005)
y puede ser parte de una relacion bidireccional entre los problemas de salud fisica y el uso de drogas
ilegales. El uso de opioides en si puede causar hiperalgesia (mayor sensibilidad al dolor). Ademas,
problemas crénicos o graves de dolor (por ejemplo, como resultado de un traumatismo) pueden
conducir a una dependencia de los opidceos prescritos que precede al uso de drogas ilegales, lo que
indica la posibilidad de que el uso ilegal de opioides sea consecuencia de problemas de dolor no tratados
o tratados de manera inefectiva. Otra posibilidad es que el dolor severo se produzca en el contexto
del uso de opioides ilegales o, incluso, como consecuencia de un tratamiento inefectivo (Ives et al.,
2006; Manchikanti et al.,, 2006a).

4.2.4 Trastornos mentales

Los sistemas de diagndstico tanto nacionales como internacionales definen la dependencia de las
drogas como un trastorno mental. En consecuencia, el sindrome de dependencia en si es registrado
como parte del problema de salud mental. Sin embargo, solo a una fraccién de los usuarios de drogas
se les diagnostica oficialmente la dependencia (Kendler et al., 2000; Lynskey et al., 2003). Ademas del
diagnéstico en si, se han documentado ampliamente tasas elevadas de trastornos mentales en
entornos de tratamiento clinico (véase, por ejemplo, Frei y Rehm, 2002), encuestas de “usuarios calle-
jeros” (por ejemplo, Wild et al., 2005) y encuestas en la poblacién en general (por ejemplo, Kessler et
al,, 2005). Frei y Rhem (2002) encontraron que 78% de los adictos a los opioides sufrian por lo menos
una enfermedad mental concomitante, excluyendo otros trastornos causados por el uso de las
sustancias. Los trastornos psiquiatricos concomitantes han sido encontrados en la mayoria de los
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grupos de usuarios de drogas ilegales. En relacidn con el consumo de cannabis, en especial el uso
frecuente y prolongado, se ha observado una asociacién con sintomas psicéticos y se sospecha que el
uso de cannabis cumple una funcién causal como elemento detonador en un pequeilo nimero de
episodios psicoticos (Hall et al., 2001; Hall y Pacula, 2003).

Hay pruebas de que la comorbilidad psiquiatrica es considerablemente elevada entre los usuarios de
psicoestimulantes. Un estudio encontré que la tasa en toda la vida de la comorbilidad psiquiatrica en
una muestra de usuarios de cocaina crack de la comunidad era sustancialmente alta: 36,4% de los
integrantes de la muestra presentaron comorbilidad psiquiatrica, principalmente trastornos de perso-
nalidad antisocial y depresion (Falck et al., 2004). En una muestra de usuarios de cocaina crack se encontrd
que hasta 55% presentaban sintomas de depresién entre moderada y grave (Falck et al., 2002).

La asociacion entre el uso de drogas y los trastornos mentales puede tener diferentes vias causales
subyacentes (Meyer, 1986); el uso de drogas puede ser una automedicacion de un trastorno
psiquiatrico (Harris y Edlund, 2005). La psicopatologia, como los trastornos de la personalidad, puede
servir como factor de riesgo de trastornos causados por el uso de drogas. Los trastornos mentales
pueden modificar el curso de un trastorno debido al uso de drogas y el uso frecuente puede causar
problemas de salud mental (por ejemplo, sintomas de paranoia o psicosis inducida por las drogas).
Por ultimo, los factores predisponentes (por ejemplo, la vulnerabilidad genética) pueden conducir
tanto al uso de drogas como a trastornos mentales, sin que exista necesariamente un vinculo causal
entre ambos. El grado de asociacion entre el uso de drogas y el trastorno mental depende del tipo de
droga ilegal en cuestion.

En algunos andlisis, las tasas de trastornos mentales vinculados con las drogas parecen muy altas porque
el diagnédstico de dependencia de las drogas en si es contado como un trastorno mental. Si lo dejamos
aparte, no son obvias las implicaciones para los servicios de salud que tienen las correlaciones encon-
tradas para la politica de salud. Es probable que no todo el uso de drogas sea la inica causa de trastornos
mentales o problemas del comportamiento porque muchos usuarios de drogas tienen antecedentes de
trastornos de la personalidad aun antes de comenzar a consumir drogas. Ademas, las investigaciones
clinicas (Meyer, 1986) indican que muchos sintomas psiquiatricos relacionados con drogas (por ejemplo,
la depresion y la ansiedad) remiten con la abstinencia, de tal modo que el tratamiento de algunos
presuntos trastornos mentales puede ser innecesario fuera del periodo de abstinencia.

4.2.5 Enfermedades infecciosas

Las practicas no seguras de inyeccion, los contactos sexuales sin proteccidn y las inyecciones diarias
multiples aumentan el riesgo de enfermedades infecciosas, como las causadas por el virus de la
hepatitis B (VHB), el virus de la hepatitis C (VHC) y el VIH (Hagan et al., 2001; Strathdee et al., 2001;
Thorpe et al., 2002). Las tasas de prevalencia de la infeccién por el VHC entre los usuarios de drogas
inyectables varian de un pais a otro. En muchos paises de altos ingresos, la mayoria de los UDI estan
infectados por el VHC (Roy et al., 2002; Fischer et al., 2004; Shepard et al., 2005; Aceijas y Rhodes,
2007). La prevalencia de la infeccion por el VHC entre los usuarios jévenes de drogas inyectables (por
ejemplo, los que llevan menos de cinco afios inyectdndose drogas) tiende a ser mas baja, si bien numerosos
estudios han demostrado que la mayor parte de la seroconversion del VHC se produce dentro de uno a
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cinco afios posteriores al comienzo de la inyeccién de drogas (Miller et al., 2002; Hagan et al., 2004;
Shepard et al., 2005). Las tasas de prevalencia de la infeccién por el VIH entre los UDI tienden a ser
mas bajas que las de la infeccion por el VHC, con valores que fluctiian entre 5% y 30% en muchos
estudios, pero esas tasas también presentan una considerable variabilidad segtn los paises y las
regiones (Hamers et al.,, 1997; Fischer et al., 2000; Aceijas et al., 2004; Des Jarlais et al., 2005; ONUSIDA,
2006). Ademas de los riesgos elevados de enfermedades infecciosas especificas en los UDI, existe una
tasa alta de coinfeccién con distintas enfermedades infecciosas, especialmente las infecciones por el
VHCy el VIH (Alter, 2006; Aceijas y Rhodes, 2007).

A partir de estos datos, se puede llegar a dos importantes implicaciones para las politicas. En primer
lugar, como las enfermedades infecciosas son frecuentes entre los usuarios de drogas, los servicios
clinicos y de prevencidon pueden beneficiar no solo a los usuarios de drogas sino también a los no
usuarios (por ejemplo, los compafieros sexuales de los usuarios de drogas). En segundo lugar, como
virtualmente todos los UDI tendran una o mas enfermedades graves después de cinco afios de uso de
drogas, todo esfuerzo por prevenir las enfermedades debe ser atractivo para los UDI mas jévenes y
las primeras admisiones para tratamiento deben ser efectivas.

La infeccion por el VIH/SIDA es una epidemia mundial, impulsada en parte por el uso de drogas. A
fines del 2004, se estimé que habia tres millones de usuarios de drogas en Rusia y 300,000 casos de
infeccion por el VIH (Luo y Confrancesco, 2006). Aproximadamente tres de cada cuatro casos de
infeccion por el VIH en Rusia se asocian con practicas no seguras de inyeccion de drogas. La mayoria
de los UDI en Rusia nunca se han sometido a pruebas para detectar el VIH. La mayoria de ellos carecen
de informacién basica acerca de la transmision de la enfermedad mediante practicas no seguras en el
uso de drogas y hasta 40% de los UDI comparten equipo no esterilizado (Luo y Confrancesco, 2006).
Un escenario similar, aunque mas catastréfico en términos de las cifras brutas, se presenta en China.
Actualmente, hay 840.000 casos informados de SIDA en China y casi la mitad de ellos corresponden a
usuarios de drogas inyectables (Liu et al., 2006). Por ultimo, el uso de drogas también ha estado
contribuyendo a la propagacion de la infeccién por el VIH en América Latina (Darke et al., 2007).

4.3 Defunciones y carga de morbilidad atribuibles al uso de drogas ilegales:
el ejemplo de Canada

La identificacidn de los dafios relacionados con las drogas no considera la carga total para la salud
que representan las drogas ni la contribucidn relativa del uso de drogas a esa carga. Estas cuestiones
han sido ahora abordadas a nivel nacional y mundial en estudios sobre la contribuciéon del uso de
drogas ilegales a la carga de morbilidad. Por ejemplo, en el cuadro 4.1 se muestra la importancia
relativa de las distintas categorias de enfermedades en la mortalidad atribuible a las drogas en Canada
en el afio 2002 (Popova et al., 2006).

En las defunciones causadas por las drogas ilegales, el principal factor contribuyente fue la defuncion
por sobredosis accidental, como lo demuestran los informes médicos forenses. En el afio 2002, hubo
733 casos de sobredosis en hombres y 225 en mujeres, con un total de 958 defunciones. Esto repre-
sent6 56,5% del total de defunciones relacionadas con drogas ilegales en Canada en el afio 2002. La
mayoria de estas defunciones por sobredosis involucraron el uso de multiples drogas, incluidos
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psicofarmacos. En la mayoria de las defunciones por sobredosis, los médicos forenses no pudieron
determinar cudl droga caus6 la defuncién. El segundo factor importante que contribuy6 a la mortalidad
atribuible a las drogas fue el suicidio (17,4% de las defunciones, 146 de hombres y 149 de mujeres),
seguido de la infeccion por el VHC (9,7%, 102 hombres y 62 mujeres) y la infeccion por el VIH (5,1%, 87
defunciones, 74 de hombres y 13 de mujeres). En general, el estudio canadiense muestra que el uso de
drogas ilegales causo tasas de letalidad mas altas entre los hombres que entre las mujeres. En el grupo de
menores de 60 afios de edad, las tasas fueron de 4,6% en los hombres y de 3,0% en las mujeres. Se carece
de analisis similares para la mayoria de los otros paises (véase un panorama en Degenhardt et al., 2004),
pero hay indicios de que las proporciones globales de las diferentes causas de defunciones atribuibles a
las drogas son comparables en los paises de altos ingresos. La muerte por sobredosis parece ser el
principal factor contribuyente a la mortalidad relacionada con las drogas (Darke et al.,, 2007).

Cuadro 4.1 Fracciones atribuibles a las drogas (FAD), edad media al morir y nimero de
defunciones atribuibles al uso de drogas ilegales en Canada, en el afio 2002

Enfermedad (cédigo de la CIE 10) FAD, % Edad Edad Ndimero Numero Total
(todaslas mediaal mediaal de de

edades) morir morir muertes muertes
H M H M

Enfermedades causadas siempre por
el uso de las drogas ilegales

Trastornos mentales y del comporta- 100 52,0 - 1 0 1
miento debidos al uso de opiaceos (F11)

Cannabinoides (F12) 100 - - 0 0 0
Cocaina (F14) 100 34,7 37,0 13 1 14
Otros estimulantes, incluida la cafeina 100 - FAD 0 0 0
(F15)

Alucinégenos (F16) 100 - - 0 0 0
Uso de multiples drogas y uso 100 42,0 43,5 43 25 68

de otras sustancias psicoactivas (F19)

Intoxicacion por opidceosy 733 225 958*
cocaina* (T40.0, T40.5)

Enfermedades no siempre causadas
por el uso de las drogas (FAD <1,0)

Infeccion por el VIH (B20-24) 21,6 44,7 41,0 74 13 87
Hepatitis virica tipo C (B17.1, B18.2) 56,0 58,4 64,3 102 62 165
Hepatitis virica tipo B (B16, B18.0, 26,0 58,0 66,3 11 8 18
B18.1)

Endocarditis aguda y subaguda (133) 0,14 -- - 1 0 1
Trastornos neonatales; bajo peso al 0,3 0 0 1 0 1

nacer (P02.0-2, P04.8, P05-P07, P96.1)
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Cuadro 4.1 (continuacién)
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Enfermedad (cdédigo de la CIE 10) FAD, % Edad Edad Nuamero Numero
(todaslas mediaal mediaal de de
edades) morir morir muertes muertes
H M H M
Traumatismos no siempre causados por
el uso de las drogas (FAD <1.0)
Accidentes (mortales) de transporte 1,4 40,7 45,3 26 13 39
atribuibles al uso de cannabis (V1-V89)
Accidentes (mortales) de transporte 0,3 40,4 44,8 6 3 8
atribuibles al uso de cocaina (V1-V89)
Suicidio, lesiones autoinfligidas (X60-X84, 8,3 440 43,5 146 149 295
Y87.0)
Homicidio (X85-Y09, Y87.1) 9,0 35,6 359 28 13 42
Todas las defunciones atribuibles a 42,9 39,2 1,193 512 1,695
las drogas

Fuente: Popova et al. (2006).
* Este numero total combinado de defunciones por sobredosis no fue subdividido segun las drogas individuales porque la mayoria de las
defunciones se asocian con el uso de multiples drogas.

4.4 Carga mundial de morbilidad atribuible al uso de drogas ilegales

En afios recientes, por conducto de su Evaluacién Comparativa de los Riesgos (ECR; Degenhardt et al.,
2004) y como parte del estudio Carga Mundial de Morbilidad (CMM) del an6 2000 (Ezzati et al., 2004),
la Organizacién Mundial de la Salud gener6 estimaciones de cdmo el uso de drogas ilegales
afecta la salud a nivel mundial. Este trascendental proyecto se concentré en la funcién causal de
algunos factores de riesgo con el fin de evaluar cémo los cambios en la salud de la poblacién y la
exposicion a los riesgos influyen en los resultados de las enfermedades mas importantes. Como la
ECR se restringi6é a una evaluacién de la carga de morbilidad, las estimaciones que presentamos
excluyen el dafio social excepto por las categorias de dafios intencionales incluidas en la Clasificaciéon
Internacional de Enfermedades. Todas las estimaciones corresponden al afio 2000. El estudio restringe
la definicién de usos de drogas ilegales al uso actual de anfetaminas, cocaina, heroina u otros
opioides y al uso de drogas intravenosas. A pesar de estas restricciones, los datos disponibles cubren
basicamente la carga dedefunciones por sobredosis de drogas y el SIDA entre los usuarios de drogas
inyectables.
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En el cuadro 4.2 se presenta un panorama de la mortalidad y la carga de morbilidad atribuibles al uso
de drogas ilegales. La mortalidad estad constituida por la proporcion del total de defunciones en la
poblacidn en el afio 2000 atribuible al uso de drogas ilegales. La carga de morbilidad combina los afios
de vida perdidos debido a la mortalidad prematura y los afios de vida perdidos debido a la discapaci-
dad (estos ultimos llamados afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad o AVAD; véase
Murray y Lopez, 1996). En consecuencia, el cuadro muestra que 0,8% de la carga mundial de morbilidad
en AVAD fue atribuido a las drogas ilegales. Las drogas ilegales no figuraron entre las 10 causas
principales de mortalidad y morbilidad (en AVAD) en ninguna de las regiones en desarrollo y ocuparon
el octavo lugar en las regiones desarrolladas.

En las estimaciones para el afio 2000, la mortalidad atribuible al uso de drogas ilegales varié segun la
capacidad econdmica del pais o la riqueza de la subregion: la mortalidad atribuible a las drogas tuvo
la fraccién mas elevada de la mortalidad en los paises de altos ingresos. En cuanto a la carga de
morbilidad, se observé el mismo gradiente econ6mico, pero este fue aun mas pronunciado. Si bien la
mortalidad relacionada con las drogas se concentro entre las edades de 15 y 59 afios, la edad media
en las defunciones atribuibles a las drogas ha aumentado en muchos paises de ingresos medianos y
bajos, pero este cambio ha sido lento. En general, la carga de morbilidad fue proporcionalmente mas
elevada que la carga de mortalidad, basicamente porque la morbilidad causada por el uso de drogas
es mas frecuente en forma diferenciada que otras enfermedades en las poblaciones mas jovenes. A
nivel mundial, las tasas de mortalidad y morbilidad son casi tres veces mas altas entre los hombres
que entre las mujeres. En las regiones desarrolladas, son dos veces mas altas, hecho que concuerda
con las relaciones hombre:mujer en el uso de drogas problematicas sefialadas en el capitulo 3.

El cuadro 4.3 proporciona un panorama general de las fracciones de las distintas categorias de enfer-
medades atribuibles al uso de drogas ilegales. Se excluyen los trastornos por el uso de drogas
(por ejemplo, las sobredosis y la dependencia) para los cuales la fraccidn atribuible por definicion es
siempre de 100%. En cuanto a la infeccién por el VIH/SIDA atribuible al uso de drogas ilegales, hay
grandes discrepancias entre las distintas partes del mundo. Mientras que 13% de la carga de morbi-
lidad por la infeccion por el VIH/SIDA en los hombres y 68% de la carga de morbilidad por la infeccion
por el VIH/SIDA en las mujeres se atribuyeron en el afio 2000 al uso de drogas ilegales en las
economias de mercado establecidas, la cifra comparable en los paises mas pobres es de menos de 1%.
Hay que sefialar que los paises de la antigua Unidn Soviética se incluyen entre los paises desarrollados
en este analisis y que la mayor parte de la carga de morbilidad por la infeccion por el VIH/SIDA en los
paises en desarrollo es atribuible a la transmisién sexual.
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Cuadro 4.2 Proporciones de la mortalidad y la morbilidad en el 2000 atribuibles al uso de
drogas ilegales, como porcentajes de la mortalidad y 1a morbilidad totales, segtin el estado de
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desarrollo de la subregion y segin el sexo™

Regiones en desa-
rrollo con mortali-
dad elevada

Regiones en desa-
rrollo con baja mor-
talidad, economias
emergentes

desarrolladas

Regiones

Todo el mundo

Africa, paises mas
pobres de América
del Sur y América
Central, regiones

Paises emergentes
de América Central,
América del Sur y
Asia, incluida China

Europa, América

del

Australia, Nueva

Norte, Japon,

Zelandia

mas pobres de Asia,
incluida la India

Mu- Ambos Hom- Mu- Ambos Hom-
jeres sexos bres jeres sexos bres

Mu- Ambos Hom- Mu- Ambos
jeres sexos bres jeres sexos

Hom-

bres

Proporcion de la carga| 0,8% | 0,2 0,5 1,2 0,3 0,8 2,3 1,2 1,8 1,1 0,4 0,8
de morbilidad (AVAD)
Mortalidad como 0,5% | 0,1 0,3 0,6 0,1 0,4 0,6 0,3 0,5 0,6 0,2 0,4

proporcidn del total de
defunciones

Fuente: Calculos nuestros basados en datos tomados del informe de la Organizacién Mundial de la Salud (Organizacién Mundial de la Salud 2002).
* La OMS us6 tasas normalizadas de la mortalidad infantil y de adultos para elaborar un sistema de clasificacion con el fin de agrupar a las
regiones de los paises en desarrollo en dos categorias. Como la mortalidad esta s6lidamente correlacionada con la riqueza, los paises de
ingresos medianos de Asia y de América Central y América del Sur constituyen los paises en desarrollo de baja mortalidad, mientras que
los paises de ingresos bajos son los paises en desarrollo con mortalidad elevada.

Cuadro 4.3 Fracciones de determinados trastornos atribuibles a las drogas, segin el sexo y
el grado de desarrollo de la region 2000 (% de afios de vida ajustados en funcion de la
discapacidad (AVAD) para cada causa)*

Todo el mundo Paises en Paises en Paises
desarrollo desarrollo con desarrollados
con mortalidad economias
elevada emergentes y

baja mortalidad

Hombres Mujeres Ambos
sexos

Hom- Mujeres
bres

Hombres Mujeres

Hombres Mujeres

Infeccién por el VIH/sida 4% 1% 2% 0% 0% 28% 9% 43% 68%
Lesiones no intencionales| 1% 1% 1% 1% 0% 01% 1% 2% 6%
Lesiones autoinfligidas 5% 2% 4% 10% 2% 1% 0% 5% 9%

Fuente: Calculos nuestros basados en datos del informe de la Organizacién Mundial de la Salud (Organizacién Mundial de la Salud, 2002).
* La OMS usé tasas normalizadas de la mortalidad infantil y de adultos para elaborar un sistema de clasificacion con el fin de agrupar a las
regiones de los paises en desarrollo en dos categorias. Como la mortalidad esta s6lidamente correlacionada con la riqueza, los paises de
ingresos medianos de Asia y de América Central y del Sur constituyen los paises en desarrollo de baja mortalidad, mientras que los paises
de ingresos bajos son los paises en desarrollo con mortalidad elevada.
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El equipo de estudio de la ECR reconocié que las estimaciones de la carga de morbilidad atribuible al
uso de drogas no son exhaustivas y tienen un alto grado de incertidumbre (Ezzati et al., 2004; véase
también Organizacion Mundial de la Salud, 2002), en parte porque las principales consecuencias para
la salud, en especial las defunciones por sobredosis y el riesgo de infeccién por el VIH, se vinculan no
solo con la sustancia en si sino también con las circunstancias del uso (por ejemplo, la medida en que
se comparten las agujas). Ademas, se carece de datos con los cuales cuantificar estas relaciones de
riesgo socialmente determinadas en diferentes regiones del mundo. A pesar de estas limitaciones, la
carga de morbilidad atribuible al uso de drogas ilegales es considerable. No obstante, otras sustancias
psicoactivas causan una carga sustancialmente mas grande. A nivel mundial, el habito de fumar y el
uso indebido del alcohol pueden causar una carga de morbilidad aproximadamente cinco veces
superior a la carga de morbilidad generada por las drogas ilegales (véase Rehm y Room, 2005). En
particular, como el uso de multiples sustancias es tipico en la mayoria de las regiones del mundo, la
carga de morbilidad y de discapacidad asociada con las drogas ilegales debe ser considerada en este
contexto mas amplio.

4.5 Factores de riesgo de morbilidad y mortalidad relacionadas con las drogas
Ademas del uso de la droga en si, una serie de factores de riesgo sociales, ambientales y del compor-
tamiento influyen en la medida en que la morbilidad o la mortalidad se asocian con el uso de drogas
ilegales. Es importante tener en cuenta estos factores de riesgo al elaborar intervenciones preventivas
o especificas encaminadas a reducir la morbilidad y la mortalidad entre los usuarios de drogas ilegales.

Un ejemplo especifico es la situacién de las personas en cuanto a tener un hogar (por ejemplo, el caso
de las personas que carecen de un hogar). En comparacién con los usuarios de drogas que tienen
hogar, los usuarios “callejeros” sin casa ni hogar adoptan un comportamiento de mas alto riesgo (por
ejemplo, al compartir agujas) y estan expuestos a un riesgo considerablemente mayor de sobredosis
mortales y no mortales, la seroconversion del VIH y problemas fisicos de salud asociados con su uso
de drogas (Galea y Vlahov, 2002). Por ejemplo, en una muestra grande de multiples sitios que incluy6
a personas estadounidenses infectadas por el VIH, las probabilidades de consumo reciente de drogas,
uso compartido de agujas o relaciones sexuales a cambio de dinero fueron de dos a cuatro veces mas
elevadas entre quienes no tenian hogar o vivian en hogares inestables, en comparacién con las per-
sonas que tenian hogares estables (Aidala et al., 2005). Varios estudios han demostrado que la ausencia
de un lugar estable donde vivir es un importante factor de riesgo de seroconversion de la infeccion
por VIH a SIDA entre los usuarios de drogas inyectables (Strathdee et al., 1997; Corneil et al., 2006).

El encarcelamiento desempefia una funcién en la morbilidad y 1a mortalidad relacionadas con las dro-
gas. Los antecedentes de encarcelamiento de un usuario de drogas inyectables predicen la transmision
de enfermedades infecciosas (por ejemplo, la infeccién por el VIH) y la mortalidad por sobredosis en
el periodo inmediatamente posterior a su liberacién de prision (Galeay Vlahov, 2002; Hammett et al.,
2002; Seaman et al., 1998). Un estudio de presos liberados de instituciones penitenciarias del estado
de Washington en los Estados Unidos de América (entre los afios 1999 y 2003) indic6 que el riesgo
de muerte entre los expresidiarios era 12 veces superior que en otros residentes del estado
(Binswanger et al., 2007).
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El comportamiento en relacién con la inyeccion es otro importante factor de riesgo. Se encontré que
la inyeccidn frecuente de una combinacién de heroina y cocaina y los periodos de consumo intensivo
de drogas inyectables eran predictores independientes de la seroconversion del VIH (Craib et al.,
2003). Asimismo, los estudios también han asociado el uso de la combinacién de heroina y cocaina
con episodios de sobredosis (no mortales) en varias poblaciones de UDI en Canada y los Estados
Unidos de América (Kerr et al., 2007; Ochoa et al., 2001).

4.6 Daios mas alla del ambito de la salud

Los danos sociales vinculados con el uso de drogas ilegales, como los delitos, la alteracién del orden
publico y los problemas en el lugar de trabajo, afectan a los individuos, la comunidad y la sociedad en
distintas formas. Algunos de esos problemas surgen de los efectos psicofarmacolégicos de la droga
usada, la primera categoria en la tipologia de Goldstein (1985) que se mencion6 anteriormente. Los
problemas para otras personas que surgen del uso de drogas de un individuo incluyen lesiones
resultantes de accidentes de transito y de la violencia.

Muchos usuarios de drogas se dedican a actividades delictivas con el fin de obtener dinero para
comprar drogas, la segunda de las tres categorias de Goldstein (1985) de delitos relacionados con las
drogas. Estas actividades pueden consistir en venta de drogas en pequeia escala; delitos patrimoniales
como hurtos en tiendas, robo, fraude, asaltos y robo con allanamiento de morada; y también trabajo
sexual, que en muchos paises es considerado una actividad delictiva (Rajkumar y French, 1997; Stewart
etal., 2000; Maher et al., 2002). En algunos paises, la proporcién de delitos patrimoniales relacionados
con las drogas ilegales varia entre 50% y 80% (Office of the Auditor General of Canada, 2001; Families
and Friends for Drug Law Reform, 2004). Varios factores influyen en la intensidad de la actividad delic-
tiva entre los usuarios de drogas ilegales, como la carencia de un lugar donde vivir (Galea y Vlahov,
2002; Manzoni et al., 2006), 1a marginacién social y la pobreza (Baumer et al., 1998; Grogger y Willis,
2000; Best et al,, 2001a). En un meta-analisis de 36 estudios, mas de la mitad de ellos en los Estados
Unidos de América, se encontroé que, en comparacién con los no usuarios, la razon media de tasas de
delitos penales era de 3,6 en los usuarios de heroina, de 6,2 en los consumidores de cocaina crack, de
2,6 en los usuarios de cocaina, de 1,9 en los consumidores de anfetaminas y de 1,5 en los usuarios de
marihuana (Bennett et al., 2008).

La tercera categoria de Goldstein (1985) de delitos relacionados con las drogas es la violencia
“sistémica” asociada con los mercados de drogas ilegales. En los estudios se ha documentado una
asociacion entre los mercados de drogas ilegales y diversos grados de violencia interpersonal, incluida
la violencia con armas de fuego y los homicidios (Goldstein, 1985; Blumstein et al., 2000; Galea et al.,
2002). La violencia sistémica vinculada con los mercados de drogas varia considerablemente segtin
las sociedades y refleja el grado general de violencia y la accesibilidad a armas mortales. También
varia con el tiempo segiin que el mercado sea estable o esté perturbado.

Una cuarta categoria de actividad delictiva son las molestias causadas al publico o la alteracién del
orden en lugares publicos asociados con el uso de drogas. Aun los paises que no reconocen como delito
las molestias para el ptblico pueden considerarlas un dafio al bien publico. En algunas sociedades, se
puede pensar que la concentracién de grandes niimeros de usuarios de drogas ilegales en los llamados
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“lugares publicos de consumo de drogas” son una amenaza para la seguridad, los valores y la calidad
de vida de los ciudadanos ordinarios, los visitantes y las empresas que operan en las zonas urbanas
vecinas (Bless et al., 1995; Kiibler y Walti, 2001). Ademas, muchas comunidades consideran que los
utensilios empleados en el consumo de las drogas, como las agujas y las jeringas, que son desechados
descuidadamente representan un importante problema de alteracidon del orden publico (Fischer et
al,, 2004; Wood et al., 2004).

El uso frecuente de drogas ilegales se asocia con menores ingresos, inestabilidad laboral y recepcion
de asistencia publica (DeSimone, 2002; Zlotnick et al., 2002; Brown y Riley, 2005). La asociacion entre
el desempleo y el uso de drogas ilegales ciertamente no es unidireccional. Es probable que el uso de
drogas conduzca al desempleo, pero este puede exacerbar o conducir al uso de drogas. También es
posible un tercer marco hipotético, en el cual una causa externa produce tanto el desempleo como el
uso de drogas ilegales.

En América del Norte, Australia y Europa, han aumentado las pruebas aleatorias efectuadas en el lugar
de trabajo para detectar el consumo de drogas (Verstraete y Pierce, 2001; Dolan et al., 2004; French et al,,
2004). Algunos usuarios de drogas tienen dificultades para encontrar empleo o conservar su trabajo
a causa de las practicas de efectuar pruebas de deteccion del consumo de drogas, si bien esas practicas
pueden reducir el dafio a otras personas (por ejemplo, los pasajeros de los 6mnibus y trenes que, de
otro modo, podrian ser transportados por conductores bajo la influencia de drogas). No obstante, los
consumidores masivos de drogas presentan tasas notablemente mas altas de desempleo, aun en paises
donde son raras o no existen las pruebas a los empleados para detectar el consumo de drogas.

Los intentos de estimar el “costo total” del uso de drogas han adquirido considerable importancia
politica en muchas jurisdicciones. Esto concuerda con una perspectiva del “bien publico” porque los
costos no se limitan solo a los gastos en el area de la salud sino que también se tienen en cuenta la
productividad perdida a causa de la discapacidad y los costos vinculados con las intervenciones de
justicia penal (Single et al., 1996; Wall et al., 2000). No obstante, la tradicién de los estudios del “costo de
la enfermedad” en la cual se hacen esas investigaciones ha sido criticada con diversos argumentos, en
particular en cuanto a quién paga los costos y la medida en que se pueden ahorrar costos, cominmente
estimados segun datos transversales (Tarricone, 2006). En el caso de las drogas ilegales, el problema se
complica debido a que los costos reflejan costos no solo del uso de drogas en si sino también de las elec-
ciones de la sociedad en cuanto a una politica sobre las drogas (Fischer et al., 1997), como el costo de
hacer cumplir la prohibicién del consumo de drogas (Miron, 2003b). Ademas, se han utilizado distintos
procedimientos de estimacién de los costos, lo cual vuelve dificil comparar los costos de diferentes paises.

Un estudio realizado en Canada en el afio 2002 estimd que el costo total per capita del uso de drogas
ilegales era de aproximadamente 262 dolares canadienses (Rehm et al., 2006), similar al costo per capita
en Australia en el afio 1998, de 228 dolares australianos (Collins y Lapsley, 2002).? Las estimaciones re-
spectivas del costo total per capita en los Estados Unidos de América en en afio 2002 (US$ 650, ONDCP,
2004a) y en el Reino Unido en el ailo 2000 (US$ 450, Dodfrey et al.,, 2002) fueron ostensiblemente mas
altas que las estimaciones correspondientes en Canada o en Australia. Esto puede reflejar tasas mas bajas
de uso problematico de drogas en Canada y Australia, como sugerian las tasas mas bajas de sobredosis.
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Los costos per capita mas bajos también reflejan menos gastos en aplicacion de la ley en Canada y Aus-
tralia, en comparacion con los Estados Unidos de América (Rehm et al,, 2006). Un informe del gasto publico
relacionado con el uso de drogas ilegales en 16 paises europeos (EMCDDA, 2003a) revel6 que los Paises
Bajos, Suecia y el Reino Unido (con 0,66%, 0,47% y 0,35%, respectivamente) gastaban las proporciones
mas altas de su producto interno bruto (PIB) en la lucha contra las drogas.

Hay que destacar que estas evaluaciones de los costos econdémicos normalmente no tienen en cuenta
el uso ilegal de drogas de venta con receta médica (por ejemplo, opioides de venta con receta) que
ahora constituyen una proporcién considerable del consumo de drogas ilegales en muchos paises
(Fischer y Rehm, 2007) y también es probable que tengan considerables consecuencias econdémicas
como una importante forma de “dafio” (véase el capitulo 6).

El costo econ6émico total de las drogas ilegales en virtualmente todas las sociedades es por lo general
mucho menor que el de las drogas legales (el alcohol o el tabaco). El estudio realizado en Canada en
el ano 2002 estimd que el costo del uso de drogas ilegales equivalia a aproximadamente 8,2 mil millones
de dolares canadienses, 20,7% de los costos atribuibles al uso indebido de sustancias, incluidos el
alcohol y el tabaco. Los usuarios de drogas ilegales son menos numerosos que los bebedores y los
fumadores y la carga total de morbilidad que resulta del uso de drogas ilegales es sustancialmente
inferior a la que generan el alcohol o el tabaco (véase, por ejemplo, Rehm et al., 2006). Por otra parte,
una cantidad desproporcionada de costos relacionados con las drogas son generados por los delitos
y los costos de la justicia penal. No se trata inicamente de que los usuarios y los proveedores de drogas
participen en gran medida en importantes actividades criminales sino también de que el uso de drogas
en si constituye una actividad ilegal y, por lo tanto, esta sujeto a intervenciones costosas de la justicia
penal (Rajkumar y French, 1997).

Como los delitos y las respuestas de la justicia penal constituyen una parte tan importante de la
respuesta de la politica sobre las drogas, las intervenciones que reducen el uso de drogas ilegales
probablemente produzcan un sustancial beneficio econdmico (Cartwright, 2000; Flynn et al., 2003).
Por ejemplo, la prescripcion conjunta de heroina de uso médico a los usuarios créonicos de heroina
produjo beneficios en los costos en Suiza (Frei et al., 2000) y los Paises Bajos (Dijkgraaf et al., 2005)
al reducir los costos de aplicacién de la ley y los costos por dafios a las victimas.

4.7 Conclusiones e implicaciones para las politicas

El uso de drogas ilegales se asocia con una notable carga de morbilidad, discapacidad, mortalidad,
delincuencia y varios otros dafios sociales. Si bien la carga, el dafio y los costos atribuibles al uso de
drogas ilegales son considerables, para la mayoria de los paises son inferiores a los generados por el
alcohol y el tabaco. Solo en las economias de mercado establecidas figura el uso de drogas ilegales
entre los principales factores de riesgo de morbilidad. En los paises de ingresos bajos y medianos, el
consumo de drogas ilegales es un problema secundario en la carga general de morbilidad, pero esto
podria cambiar con el aumento de los ingresos y de la globalizacion.

2 En ddlares estadounidenses a fines de junio de los respectivos afos, equivaldrian a 172 délares per capita en Canada y a 140 délares
per capita en Australia.
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Este examen de los dafios asociados con el uso de drogas lleva a varias conclusiones que tienen
importantes implicaciones para la politica. En primer lugar, tanto el tipo especifico de drogas ilegales
como la modalidad de su administracién influyen en las consecuencias para el individuo y para la
sociedad. Los opioides, la cocaina y las anfetaminas entrafian riesgos especiales. Otras drogas, como
el cannabis, implican un riesgo menor, aun cuando su consumo es sustancialmente més frecuente en
la mayoria de las sociedades. El muy elevado riesgo de mortalidad asociado con los opioides puede
disminuir con la mayor prevalencia del uso indebido de opioides de venta con receta médica. Con
respecto a la forma de administracién, el uso de drogas inyectables constituye un riesgo particular de
mortalidad y de otras graves consecuencias para la salud. Una segunda conclusién es que muchas de
las consecuencias nocivas no son por completo intrinsecas de las propiedades de la droga sino que
son causadas por el entorno fisico y social asociado con el uso de drogas. En tercer lugar, la politica
sobre drogas en una sociedad tendra mas probabilidades de alcanzar sus objetivos si se tienen en
cuenta estas consideraciones epidemioldgicas acerca de la distribucién de los dafios al asignar los
recursos para los programas de prevencién y tratamiento y los servicios sociales.

5. Los mercados ilegales: la economia de la distribucion de las
drogas y el daiio social

5.1 Introduccion

Una droga ilegal es una mercancia y, por lo tanto, puede ser producida y distribuida en mercados. Si
bien el concepto general de mercado es familiar y se sabe bien que es posible efectuar el seguimiento,
hacer prondsticos y, hasta cierto punto, influir deliberadamente en los mercados, en las discusiones
sobre las politicas se percibe una renuencia a aplicar este conocimiento de los mercados cuando la
mercancia es una droga ilegal. En muchas naciones existen grandes mercados para la marihuana, la
heroina, la cocaina y una serie de sustancias sintéticas. A nivel mundial, los ingresos totales suman
decenas de miles de millones de délares. También hay mercados menos vastos para los psicofarmacos
desviados de su uso licito y una serie de otras sustancias (por ejemplo, el LSD, el peyote). Algunas
drogas ilegales son producidas o distribuidas fuera de los mercados, en particular cuando las personas
consumen marihuana de cultivo doméstico o roban drogas de venta con receta. Asimismo, en las
primeras etapas de una epidemia de drogas, estas pueden ser importadas desde un pais o una ciudad
distantes por un viajero aventurero que luego comparte la droga con sus amigos, sin que le interesen
las ganancias. No obstante, con la excepcién parcial de las preparaciones farmacéuticas desviadas
del uso médico, la gran mayoria de las drogas ilegales son producidas y distribuidas en mercados.

Los mercados de drogas ilegales tienen importancia por dos razones. En primer lugar, su existencia y
caracteristicas afectan directamente el éxito y las consecuencias no previstas de las actividades de
control de las drogas. El conocimiento de estos mercados sustenta el examen que hacemos en el capi-
tulo 10 sobre la aplicacion de las leyes concernientes a las drogas y también todo analisis inteligente
acerca de una revision de la situacién juridica de drogas actualmente ilegales. En segundo lugar, el
mercado negro puede perjudicar a quienes actiian en el mercado (productores, distribuidores y com-
pradores) asi como a la comunidad mas amplia. El mas obvio de esos dafios es la violencia. La muerte
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de personas inocentes comprensiblemente acapara la atenciéon de los medios de difusion, pero la
victima tipica de la violencia en el mercado de las drogas es un usuario o un vendedor. Los mercados
ilegales son en si una fuente de dafio, distinto del que causan las drogas que distribuyen; este es un hecho
que en esencia es pasado por alto por los estudios del costo de la morbilidad (Miron, 2003a; Moore y
Caulkins, 2005). La gravedad de los efectos adversos depende en parte de la droga (por ejemplo, un
estimulante o un opiaceo), pero también de las politicas sobre las drogas del pais (por ejemplo, mas o
menos peligrosa de comprar) y del contexto social general (por ejemplo, que se trate de una sociedad
acostumbrada a las armas de fuego, como sucede en los Estados Unidos de América o Colombia, o que las
armas no constituyan un elemento usual de la vida cotidiana, como en el Reino Unido o Bolivia).

En este capitulo se describe lo que se sabe acerca de los mercados de drogas y la naturaleza y las
dimensiones de los dafnos que surgen de ellos. Comenzamos con un breve analisis tedrico de la
estructura, los precios, la disponibilidad y la calidad de los productos de los mercados ilegales. En el
examen de los dafios, se distingue entre la produccion y el trafico internacional de drogas por una
parte y, por otra, la distribucién al por mayor y la comercializaciéon al menudeo de las drogas. Cada
uno de estos aspectos afecta a un conjunto especifico de comunidades y paises en una forma particular.
Sin embargo, antes de comenzar es preciso formular una advertencia: son escasos los estudios que
intentan medir dafios especificos. Solo podemos referirnos a dafios grandes y pequefios segin nuestra
propia impresion.

Muchos dafios relacionados con los mercados son consecuencias indirectas de la prohibicién y su
aplicacion porque la ilegalidad genera incentivos para la violencia, el engafio, la alteracion del orden
y la desconfianza (MacCoun y Reuter, 2001a). El hecho de que existan efectos adversos de la prohibi-
cidn, aplicada con o sin rigurosidad, no constituye un juicio definitivo acerca de la conveniencia de leyes
de ese tipo. Las dimensiones de los efectos adversos también pueden variar segtin las formas en las que
se aplique la prohibicién, como sucede cuando se aplican las leyes con o sin rigurosidad. La desaprobacion
simbélica, la menor disponibilidad y los precios mas altos que genera la prohibicién pueden reducir el
uso de drogas lo suficiente para compensar esos dafios. En el capitulo 10 se examinan los efectos buenos
y malos de la aplicacién mas o menos agresiva de las disposiciones en un régimen de prohibicion.

5.2 El concepto de mercado

La palabra mercado tiene dos significados distintos. El primer concepto de mercado es una relacion
abstracta entre compradores y vendedores. Por ejemplo, existe un mercado de partituras musicales
antiguas en el cual compradores y vendedores llevan a cabo transacciones mediante el Internety rara
vez se encuentran. No hay un lugar que pudiera ser llamado "el mercado", si bien algunas transacciones
se producen en diversos sitios, como una subasta de bienes de una propiedad antigua efectuada por
Sotheby. Hay precios, pero no un solo “precio” porque el producto estd muy diferenciado. El
segundo concepto de mercado es el de un lugar fisico donde se llevan a cabo transacciones. Nos refe-
rimos a él como “sitio de venta” para hacer la distinciéon. Un mercado de pulgas o una venta de bene-
ficencia es un lugar donde compradores y vendedores se congregan para comerciar diversas
mercancias. No es un mercado para algo en particular ni tampoco un lugar donde se producen
transacciones de cualquier tipo. Hasta el advenimiento de las comunicaciones modernas, todas las
transacciones requerian un lugar. Ahora, se puede distinguir el mercado y el lugar.
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Los organismos de alto nivel para el control de las drogas pretenden restringir el mercado abstracto
de drogas. Por ejemplo, la policia federal australiana investiga a los importadores y los mayoristas en
un esfuerzo por hacer mas costosas las drogas. No se ocupa directamente de los sitios de venta.

Los organismos locales de aplicacion de la ley tienden a pensar en los sitios de venta de drogas ilegales
mas que en los “mercados” abstractos de las drogas. Por ejemplo, un estudio realizado por David
Kennedy, Closing the Market: Controlling the Drug Trade in Tampa (1991), describe métodos policiales
innovadores encaminados a controlar un mercado de drogas al aire libre. El libro no se refiere a
reducir el nimero de compradores y vendedores, mucho menos a eliminar el mercado de drogas en
Tampa, Florida, si bien podria haberse producido alguna reduccién como resultado de dificultar la
reunién de vendedores y compradores. En cambio, se ocupa de la eliminacion de la venta concentrada
de drogas y la alteracion del orden en un pequefio numero de lugares. El estudio midié el éxito en
términos del lugar y los delitos asociados. No estim6 las repercusiones en el mercado mas amplio en si.

En lo que resta de este libro nos referiremos a los mercados cuando hablemos del concepto abstracto
y a los sitios de venta cuando el aspecto importante sea el lugar.

5.3 Caracteristicas clave de los mercados de drogas

Los mercados de drogas tienen caracteristicas definidas. Aqui nos concentraremos en tres caracteris-
ticas que difieren mucho de sus homologos juridicos y tienen consecuencias para el control de las
drogas y los dafios relacionados con ellas: la forma de organizacidn, el precio y la calidad del producto.
Una cuarta caracteristica, la corrupcion, es analizada con mas detalle en la seccién 5.4, junto con otros
dafios relacionados con las drogas.

5.3.1 La forma de organizacion

Los relatos populares acerca de la distribucion de drogas ilegales estan llenos de referencias a carteles,
sindicatos y crimen organizado. Sin embargo, la realidad es casi por completo opuesta a esto. Por
ejemplo, en el afio 1997 en los Estados Unidos de América la gran mayoria de los delincuentes vinculados
con las drogas encarcelados en instituciones federales y estatales (85,7% y 91,9%, respectivamente)
informaron que no formaban parte de un grupo organizado de distribuidores de drogas (Sevigny y
Caulkins, 2004). Del mismo modo, cuando el cartel de Medellin estaba en el apogeo de su poder, los
precios de la cocaina se desplomaron (UNDCP, 2004b). El cartel estaba organizado para defender a
sus miembros de secuestros, no para controlar el precio de las drogas, el propdsito determinante de
todo cartel auténtico.

La ausencia relativa de grandes organizaciones de trafico de drogas es una consecuencia de la obser-
vacion mas fundamental acerca de los mercados de drogas: los participantes en el mercado ilegal no
pueden recurrir al sistema de derechos de propiedad y resolucidén de disputas ofrecido por los
tribunales civiles y el sistema juridico. Esto tiene importantes consecuencias para la estructura, la
conducta y el desempefio de los mercados de drogas (Reuter, 1983). Por ejemplo, un lugar muy
conveniente para la venta, que en el caso de empresas legales seria asignado al mayor posto por
quienquiera que sea el propietario actual, es obtenido en cambio por el vendedor de drogas que puede
intimidar mas efectivamente a los demas. Esto estimula la creaciéon de una reputacién de eventual
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violencia, con al menos un ejercicio ocasional de la violencia para consolidar esa reputacion (Caulkins
et al,, 2006). Como otro ejemplo, los registros por escrito, esenciales para las empresas modernas,
representan un peligro para las empresas ilegales ya que proporcionan informacién a los organismos
que buscan incautar bienes y encarcelar al personal. La falta de registros genera incertidumbre en las
transacciones, que por si mismas provocan malentendidos y violencia. También obstaculiza el
establecimiento de grandes empresas mundiales.

En lugar de una organizacién o una empresa, la metafora mas apropiada para los mercados de drogas
es la de unared. Las drogas son producidas y distribuidas por los esfuerzos colectivos de literalmente
millones de individuos y pequefias organizaciones que operan en forma muy descentralizada. Nadie
estd a cargo. De hecho, la mayoria de las personas que integran la red solo conocen las identidades de
aquellos con quienes interactian directamente. Hay buenos motivos para que nadie tenga ni siquiera
un “mapa” de este sistema de distribucién. Como los oficiales que hacen cumplir la ley constantemente
arrestan e interrogan a los traficantes de drogas, cuanto menos sepan estos traficantes individuales,
mejor sera la situacion para los demas traficantes. Estas redes ponen muchos intermediarios entre
los usuarios y los vendedores al menudeo (que son mas vulnerables a las actividades policiales) y los
traficantes de alto nivel (que venden grandes cantidades de drogas).

En consecuencia, la mayoria de las drogas mas importantes (por ejemplo, cocaina, heroina, marihuana
importada y muchos estimulantes del tipo de las anfetaminas) son distribuidas por medio de cadenas
de participantes. Por ejemplo, la heroina puede ser comprada y vendida 10 veces en la cadena que
conecta la produccion de opio en Afganistan con la venta al menudeo en Roma. La cadena comienza
con el agricultor y pasa luego por el traficante local, el traficante regional, el refinador de la heroina 'y
el exportador. Hay nuevas ventas en Iran y Turquia y otras transacciones mas entre la importacion, la
venta al por mayor de alto y de bajo nivel y los vendedores al menudeo en Italia. Cada transaccién
representa una oportunidad para la intervencién y un problema social en potencial.

La red de distribucion tiene una estructura. Las drogas fluyen en un solo sentido, desde su fuente
original a los usuarios, y el dinero también fluye, pero en el sentido contrario. No todas las drogas
llegan a los usuarios; algunas se pierden debido a las incautaciones. Una cantidad mucho menor del
dinero regresa por la red. La mayor parte del dinero que los usuarios gastan en las drogas compensa
alos vendedores al menudeo y a los traficantes al por mayor de bajo nivel.

Esto no significa que los vendedores al por menor sean ricos. Otro aspecto de la estructura de la red
lo impide. En términos de las cantidades de participantes en cada estrato del mercado, la figura 5.1
ilustra como la red para la distribucién de cocaina y heroina tiene la forma de dos embudos unidos
por sus tubos, con las bocas (que indican muchos participantes en el mercado) una hacia arriba y otra
hacia abajo.

Usando el ejemplo de la coca y del opio, hay muchos agricultores que cultivan pequefias cantidades
de esas drogas en los paises productores. En Afganistan, se estima que hasta 1,9 millones de personas
estan involucradas, al menos de manera ocasional, en la produccién de opio (Buddenberg y Byrd,
2006). El nimero de personas que compra el opio crudo y lo refina para convertirlo en heroina es en
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comparacién muy pequeflo. Hay también relativamente pocos contrabandistas e importadores de alto
nivel (tal vez solo unas cuantas centenas en el caso de la heroina en los Estados Unidos de América)
en los paises consumidores. Al ingresar en el segundo embudo, hay mas vendedores al por mayor y
un ndmero muy grande de vendedores al menudeo. En los Estados Unidos de América, es probable
que un millén de personas sean al menos vendedores ocasionales de cocaina (Caulkins y Reuter, 1998).
El niimero que distribuye cannabis es muy probablemente mucho mayor ya que la distribucion al
menudeo con frecuencia se produce en redes de amigos, a menudo sin generar ganancias (Caulkins y
Pacula, 2006).

En comparacién con la mayoria de los mercados legales, hay muchos vendedores en relacién con el
numero de compradores debido a dos razones bien definidas. Desde la perspectiva de los clientes, los
vendedores individuales no son confiables porque no siempre estan vendiendo en forma activa y los
compradores habituales necesitan tener muchas fuentes posibles de las drogas. Por ejemplo, Riley
(1997) encuentra que los compradores de heroina en los Estados Unidos de América conocen cada
uno un promedio de 10 a 20 vendedores a quienes pueden comprar las drogas. En segundo lugar, una
proporcion sustancial de usuarios dependientes de las drogas tienen pocas oportunidades de ganar
dinero, salvo mediante la venta de drogas. Como resultado, muchos venden drogas por lo menos
ocasionalmente, aun cuando se trate de una actividad de tiempo parcial, en lugar de tener un nimero
menor de vendedores que ofrezcan un volumen mayor de drogas.

Figura 5.1 Numero relativo de participantes en los diferentes niveles del mercado

Contrabandistas
.1 Traficantes da alto nivel
Traficantes de nivel medio

Tal vez no exista el embudo de arriba y las cadenas de distribuciéon pueden ser mucho mas cortas para
drogas desviadas del uso médico (por ejemplo, mediante recetas falsificadas) o que pueden ser
producidas en forma casera en pequefias cantidades. Sucede esto con la marihuana de produccion
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domeéstica en Australia. También se pueden esperar cadenas de distribucién mas cortas con factores
de ramificaciéon mas grandes (es decir, mas traficantes de menor nivel abastecidos por cada traficante en
el siguiente nivel mas alto) en los casos en que la aplicacién de la ley es menos estricta (Caulkins, 1997).

Hay tres consecuencias importantes de esta estructura de red descentralizada, una mala y dos buenas.
La frustrante consecuencia de la modalidad de red de la distribucién de drogas es su flexibilidad. La
eliminacion de actores individuales o, incluso, organizaciones completas (inherentemente pequefias)
dentro de una red de distribucion de drogas interconectada y madura tiene pocas repercusiones sobre
la capacidad de la red como un todo para transportar las drogas desde su fuente a los clientes. Los
individuos encarcelados son reemplazados con facilidad (Kleiman, 1997b), los consumidores indivi-
duales tienen maultiples proveedores alternativos y los segmentos de la red (las conexiones entre los
traficantes) pueden rapidamente aumentar su oferta de drogas para satisfacer una mayor demanda.
Esta adaptabilidad de las redes maduras de distribucién de drogas limita la capacidad de las autori-
dades encargadas de aplicar la ley para erradicar mercados masivos de drogas, como se examinara
con mas detalle en el capitulo 10.

El primer beneficio de la descentralizacion es que, aun cuando las redes de distribucion de drogas son
adaptables en el sentido de que se recuperan con facilidad de los efectos causados por las medidas
restrictivas, no son muy innovadoras, al menos con respecto a los productos o la comercializacion.
Esta observacion es sutil, pero importante. Los traficantes de drogas, en particular los contrabandistas,
pueden ser maestros de la improvisacion, que adaptan un sinnimero de instrumentos y tacticas para
sus propositos, pero la tasa de verdadera invencién de productos nuevos, promocidn de los productos
y procesos de produccién es en extremo baja. Una explicacion sencilla de la falta de innovacidn es que
ninguna organizacion de drogas es lo suficientemente grande para justificar la inversion en costos de
desarrollo de innovaciones que podrian mas tarde ser copiadas con poco o ninglin costo por otras
organizaciones.

La innovacién aumenta el consumo, como se comprueba en las ocasionales excepciones a la regla de
la falta de innovacidn antes senalada (por ejemplo, la creacidn del crack y de nuevos métodos de
sintesis de las anfetaminas). Es afortunado que no existan programas en gran escala, organizados y
adecuadamente financiados para inventar nuevas sustancias psicoactivas, mejorar la eficiencia del
cultivo o la refinaciéon de la coca o la amapola o inventar nuevas formas de incluir las drogas actuales
en paquetes con otros productos (por ejemplo, cereal para el desayuno con suplementos de anfeta-
minas que mejoran el desempefio). Las considerables innovaciones en el cultivo del cannabis durante
el altimo decenio y la posterior difusiéon de esas innovaciones pueden ser consideradas como una
forma de advertencia sobre lo que sucede cuando los productores de drogas sienten menos presion
para seguir siendo sigilosos.

Cuando se trata de bienes de consumo tipicos, la innovacién implica no solo el desempefio sino
también la imagen. Hay demanda de vestidos de los disefiadores no porque sean muy funcionales sino,
en muchos casos, a causa del atractivo de la marca. La utilizaciéon de marcas es comun para
productos legales que requieren una experiencia (es decir, un producto cuya calidad solo puede ser
juzgada después de consumirlo). Consideremos, por ejemplo, las estrategias de reconocimiento de la
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marca en las cadenas de restaurantes. Las marcas significativas son menos frecuentes para las drogas
ilegales, tal vez debido a la transitoriedad de las organizaciones de venta y a la incapacidad de formular
reivindicaciones juridicamente vinculantes acerca de la calidad del producto. Excepciones que prueban
la regla son las tabletas de éxtasis con marca y los vendedores de heroina al menudeo, en particular
en la costa este de los Estados Unidos de América, quienes estampan “marcas registradas” en las
bolsitas de heroina (Goldstein et al., 1984). No obstante, Wendel y Curtis (2000, p. 238) observan que
los vendedores habitualmente manipulan la calidad de tal modo que los “usuarios estan conscientes
de que las distintas estampas no significan necesariamente una heroina diferente ni que una de las
bolsitas a menudo fuera mejor que el resto”. En contraste, hay diferencias sistematicas en el contenido
de tetrahidrocannabinol (THC) entre los distintos tipos de productos de cannabis vendidos (de hecho
legalmente) en las cafeterias holandesas de cannabis (Pjilman et al., 2005).

El segundo beneficio del cardcter descentralizado de la distribucion de drogas es que es inherente-
mente ineficiente y provee las drogas a un costo mucho mas alto del que de otro modo tendrian. Una
fuente de ineficiencia es la necesidad de operar en secreto. Cuesta alrededor de US$ 50 enviar un
paquete de un kilogramo por correo expreso desde Bogota a Nueva York, pero el aumento del precio
del envio de un kilogramo de cocaina en la misma ruta es de aproximadamente US$ 13.000 (Caulkins
y Reuter, 1998).

Otra fuente de ineficiencia es la ausencia de economias de escala. Las drogas son producidas, refinadas,
empacadas y vendidas al menudeo en formas que requieren mucha mano de obra. A un tipico vende-
dor de drogas al menudeo en los Estados Unidos de América le va bien si hace 10 ventas al dia
(Caulkins et al., 1999). El cajero de una tienda de abarrotes puede escanear unos 20 articulos por
minuto. Aun teniendo en cuenta que la tarea de escanear toma solo aproximadamente la mitad del
tiempo de trabajo del cajero y suponiendo que este tiene 50% de tiempo ocioso y que es asistido por
un empacador de tiempo completo, las tiendas de abarrotes todavia logran una productividad (medida
por las ventas por hora de trabajo) que es mas de 100 veces mejor que la de la red de distribucién de
drogas ilegales.

Asimismo, los traficantes contratan ayudantes a quienes pagan unos 0,6 a 0,10 centavos por frasco
por empacar crack en recipientes de 0,1 gramos destinados a la venta al menudeo (Caulkins et al,,
1999), mas otros 0,2 a 0,10 centavos por frasco que es el costo de los frascos. Los restaurantes pueden
comprar bolsitas de azicar (para acompanar el café o el té) que contienen 2,85 gramos de azucar a
razoén de 0,6 a 0,8 centavos por bolsita. En consecuencia, para la industria azucarera (legal), que
aprovecha la mecanizacién y las economias de escala, el costo de empacar, las materias primas, la dis-
tribucién, la publicidad, la facturaciéon y el rendimiento del capital equivalen a solo la décima parte de
lo que cuesta a la industria de distribucién de drogas Ginicamente la mano de obra para empacar.

No todo el costo elevado de la distribucién de drogas ilegales se origina en esas consecuencias estruc-
turales de la ilegalidad del producto. Algunos costos de distribucién constituyen una compensacion
por los riesgos, en particular los riesgos que representa la aplicacion de las leyes. La teoria mas popular
que cuantifica esta compensacién de los riesgos sefiala que los traficantes exigen una compensacion
equivalente al valor esperado de los riesgos no monetarios que afrontan (Reuter y Kleiman, 1986).
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Por ejemplo, supongamos que cierta clase de traficantes afronta 50% de probabilidades de recibir
una condena de 10 afios en prisidn y estan dispuestos a pagar para evitar esa prision la cantidad de
US$ 500.000. La teoria dice que un traficante a quien no le importe el riesgo exigiria en ese mercado
50% de los US$ 500.000, es decir, US$ 250.000, cantidad muy por encima de la compensacion habitual
por el esfuerzo, los materiales y otros factores tradicionales. Un pago de “compensacion del riesgo”
de esa magnitud podria aumentar considerablemente el costo de la distribucion de las drogas y, por
lo tanto, incrementar los precios de las drogas. La cifra podria ser mas alta si los traficantes fueran,
como la mayoria de los individuos, enemigos de los riesgos.

La compensacion de los riesgos genera ganadores y perdedores. Como ejemplo, imaginemos que
dos traficantes similares reciben cada uno US$ 250.000 para inducirlos a ofrecer sus “servicios” de
distribucion de drogas. Una vez que han completado sus transacciones comerciales, uno de ellos esta
muy contento por haber recibido US$ 250.000 sin encarcelamiento, pero el otro traficante esta muy
descontento porque los US$ 250.000 solo compensan la mitad del dolor de los 10 afios de carcel a que
ha sido condenado (aun cuando el dinero no sea incautado por la policia).

Tanto los ganadores como los perdedores son malos para la sociedad. Los perdedores se convierten
en una carga ya que consumen délares de los contribuyentes mientras estan en prisidn y tal vez nunca
puedan reincorporarse al trabajo legitimo. Los ganadores quizas estén contentos, pero dan un mal
ejemplo a los jovenes impresionables y pueden desmoralizar a sus vecinos que trabajan duramente
en un empleo legitimo, pero ganan mucho menos dinero. Ademas, parece que ganar la loteria en la
venta de drogas es rara vez un medio para ascender en la escala social. Si bien Pablo Escobar compré
su ingreso en la legislatura colombiana (antes de morir a balazos) (Streatfeild, 2003), los traficantes
tipicos de menor nivel ahorran tan poco dinero que la gran mayoria de ellos ni siquiera pueden
contratar a un abogado particular cuando son arrestados (Harlow, 2000). Asimismo, Levitt y
Venkatesh, (2000) subrayan que las altas ganancias obtenidas por los lideres de una organizacién de
venta al menudeo de drogas inducen a muchos jovenes a trabajar como vendedores callejeros con
salarios inferiores a los minimos.

5.3.2 El precio

Podemos identificar dos caracteristicas generales de la distribucién de drogas que contribuyen al
aumento de los precios: 1) las consecuencias estructurales de la ilegalidad de los productos y; 2) la
compensacion por los riesgos no monetarios. La mejor forma de apreciar cabalmente cuan poderosos
son estos dos factores es examinar los datos sobre los precios de distintas drogas y en distintos niveles
del mercado. Las drogas ilegales son muy costosas en comparacion con las drogas legales o, de hecho,
con cualquier producto del comercio ordinario. Al menudeo, la cocaina y la heroina cuestan en Europa
seis veces mas por unidad de peso que el oro (UNODC, 2005). En el cuadro 5.1 se presentan los datos
sobre los precios del cannabis y la heroina en una serie de mercados occidentales. Los precios se
expresan por dosis.
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Cuadro 5.1 Precio al menudeo de la marihuana y la heroina en diversas naciones, alrededor
del afio 2002

Heroina (50 mg, pura) Marihuana (0,3 g)

Alemania 12 euros 2,2 euros
Italia 12 euros 1,8 euros
Reino Unido 12 euros 1,5 euros
Estados Unidos de América 19 euros 2,8 euros

Fuentes: Datos basados en el precio medio informado por el EMCDDA y en la pureza media en las incautaciones, cuando se cont6 con ellas.

Hay muchas formas de aumentar esos precios. Por ejemplo, el tabaco a nivel de menudeo, aun con
todos los impuestos establecidos por el estado, costaba solo unos 0,21 centavos por cigarrillo en los
Estados Unidos de América en el afio 2006 (Centers for Disease Control and Prevention, 2007), con
una cantidad mayor de la hoja natural por cigarrillo (~ 2/3 de gramo) que la que normalmente se
encuentra en un cigarrillo de marihuana (~ 1/3 de gramo). El “porro” de marihuana, por el contrario,
cuesta entre US$ 2 y US$ 4 en la mayoria de los paises occidentales. También es ttil comparar el costo
del consumo anual de heroina por un usuario adicto con el consumo de un dependiente del alcohol.
En el Reino Unido, el habito de consumir heroina podria costar US$ 25,000 al afio (Bramley-Harker,
2001), en comparacién con unos US$ 5.000 del consumo de alcohol. En los paises de bajos ingresos
situados a lo largo de las rutas de contrabando y donde no son muy estrictas las medidas restrictivas,
los precios parecen ser considerablemente menos altos. Por ejemplo, en Tayikistan, vecino a
Afganistan, la heroina suficiente para una sola dosis cuesta menos de un délar (Paoli et al., 2009a).

Los precios de la cocaina y la heroina son mas elevados en los paises de ingresos altos, aparentemente
porque los residentes son mas ricos y porque los paises estan, en general, mas lejos de las regiones
productoras (UNODC, 2006). En la mayoria de las drogas, incluido el cannabis, hay una fuerte
correlacion positiva entre los precios al menudeo y el PIB per capita. No obstante, la geografia tiene
en si misma importancia, como se puede ver examinando las relaciones entre los precios de venta de
la cocaina y la heroina en todo el mundo (UNODC, 2005). En los Estados Unidos de América, la heroina
es dos veces y media mas cara que la cocaina. En Asia y Europa Oriental, se invierte la relacidn.
En Europa Occidental, los precios se acercan mucho mas a la paridad.

El precio alto de una droga es un arma de doble filo. Por una parte, reduce el consumo. Hasta los
usuarios dependientes de la droga disminuyen su consumo cuando aumenta el precio (Grossman,
2004), aspecto que se analiza con mas detalle en el capitulo 10. Por otra parte, es probable que el
precio incremente la cantidad de delitos cometidos por los usuarios de la droga para financiar la
compra de esta y también el nimero de “delitos sistémicos” vinculados con los mercados de drogas y
su distribucion (Goldstein, 1985).
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Una caracteristica notable de los mercados de drogas es el enorme aumento de los precios desde la
produccién hasta la venta final. En el cuadro 5.2 se presentan las cifras tipicas correspondientes a la
cocaina y la heroina. En el afio 2007, los 10 gramos de opio que se requerian para obtener 1 gramo de
heroina pura costaban solo 85 centavos en el campo del agricultor en Afganistan.! Para el momento
en que es vendida en las calles de Londres (en paquetes de 100 miligramos de heroina 45% pura),
cuesta alrededor de US$ 240. La mayor parte del aumento del precio se genera en los pagos a los
distribuidores del nivel mas bajo. Como se sefiald antes, estos vendedores al menudeo y los vendedores
al mayoreo de bajo nivel no ganan grandes sumas, pero hay una gran cantidad de distribuidores de este
tipo. Los distribuidores de mas alto nivel ganan cada uno cantidades mucho mayores, pero son relativa-
mente pocos y, en conjunto, representan una proporciéon modesta del costo total de distribucion.

Parece que los aumentos proporcionales mas grandes en general se producen cuando la droga cruza
fronteras internacionales en su viaje desde los paises productores, pero el mayor incremento absoluto
del precio se produce dentro de los paises consumidores ricos. Parte del aumento se logra por la adi-
cion de diluyentes, de tal modo que, por ejemplo, la onza de heroina adquirida por un vendedor al por
mayor con una pureza de 60% es luego vendida en unidades de 1 gramo con una pureza de solo 45%
como resultado de la adicién de una cantidad de paracetamol equivalente a alrededor de la cuarta
parte de la heroina diluida. Si bien el comprador podria estar entonces dispuesto a pagar solo la mitad
por gramo, parece existir cierto grado de “ilusiéon de pureza” que beneficia al vendedor, aunque
Coombert (1997) sefiala que hay mucha menos dilucién de la que por lo general se afirma.

5.3.3 La calidad del producto

Los mercados de drogas ilegales suministran bienes y servicios de baja calidad, principalmente por la
incapacidad de hacer cumplir los contratos con los procedimientos normales. Un usuario no puede
quejarse ante un organismo de proteccion al consumidor por recibir heroina de mala calidad. Una
consecuencia fascinante de la extrema disgregacion vertical en las cadenas de distribucion es que la
distribucion de las drogas es una actividad casi exclusivamente de corretaje, en la cual vendedores en
un nivel actian como compradores en el nivel inmediato superior de la cadena de distribucién. Por
consiguiente, los vendedores a menudo no conocen la calidad del producto que ofrecen (Reuter y
Caulkins, 2004) e incluso se ha informado acerca de traficantes que ofrecen reemplazar un producto
de mala calidad que vendieron sin conocer esa caracteristica (Fuentes, 1998).

! Esto supone un factor de conversién de 10 gramos de opio para cada gramo de heroina. Estudios mucho mas recientes sefialan que el
factor efectivo de conversidn podria ser de solo siete a uno en Afganistan, el principal productor. Véase UNODC (2004, p.107).
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Cuadro 5.2 Precios de la cocaina y la heroina en el sistema de distribucion, alrededor del
ano 2007 (1 kilogramo)

Precio Preciodela Pureza 100% Lugar Preciodela Pureza 100% Lugar
segun la materia % (US$) materia % pura
etapa prima (US$) prima (US$) (Us$)
Al agricultor | 450-1.054 100 752 Colombia 854 100 854 | Afganistan
Exportacion 2.198 87-95 2.415 | Colombia 3.394 60-85 4.681 Paises
vecinos de
Afganistan
Importacién/| 12.000- 73-76 | 20.134 |Los Angeles| 6.000-14.000| 35-80 | 17.391 | Turquia
venta al 18.000
mayoreo
(kilogramo)
Venta al 17.636- 73-76 | 30.775 |Los Angeles 28.320- 45-55 | 66.245 [Inglaterray
mayoreo/nivel| 28.219 37.925 Gales
medio (onza)
Venta al 77.965 64 121.820| Estados 103.680 43,5 |241920( Reino
menudeo Unidos de Unido
América

Fuente: Kilmer y Reuter (2009).
Nota: Todas estas cifras provienen de fuentes disponibles para el publico. Todas las cifras correspondientes a drogas 100% puras se basan
en puntos medios entre el valor maximo y el minimo.

En el caso de las drogas de venta callejera en particular, en contraste con los fArmacos desviados del
uso legal, la cantidad pura de drogas obtenidas en la adquisicién de un determinado tamafio varia
enormemente, al menos en los Estados Unidos de América y Australia (Caulkins, 1994; Weatherburn
y Lind, 1997). Wendel y Curtis (2000, p. 239, citando a Strategic Intelligence Section, 1996) informan
que “los ensayos efectuados a la heroina incautada en la calle en la ciudad de Nueva York encontraron
que, en una muestra de 40 bolsitas, se habian agregado por lo menos 27 tipos de adulterantes y
diluyentes para producir la heroina”. Las impurezas no se limitan a los Estados Unidos de América, a la
heroina o a las transacciones al menudeo; las investigaciones sefialan resultados similares en Alemania,
[talia y el Reino Unido (Coober, 1997; Paoli, 2000; Pearson y Hobbs, 2001). De hecho, los estudios de los
mercados de sustancias sintéticas relativamente nuevas como el 4cido gamma-hidroxibutirico (GHB)
y la ketamina han encontrado que un porcentaje considerable de las sustancias adquiridas no
contienen ninguno de los ingredientes activos esperados (Winstock et al., 2001; Walters et al., 2002).

La adulteracion evidentemente puede causar dafios y hasta la dilucién puede ser nociva para los usuarios
si aumenta la variabilidad de la pureza (Davies, 2005). Si alguien que esta acostumbrado a inyectarse
heroina que ha sido diluida a una pureza de 20% sin saberlo compra y se inyecta heroina 60% pura, podria
provocar accidentalmente una sobredosis. No todos los diluyentes causan problemas; en realidad, algunos
parecen ayudar al usuario a lograr la experiencia deseada. Por ejemplo, la adicion de barbitiricos en con-
centraciones bastante bajas a muestras de heroina producida ilegalmente (tanto la heroina basica marrén
como la sal blanca) probablemente sea una indicacién del uso buscado al fumarla. La sublimacion de la
droga al “cazar el dragén” es mucho mas eficiente en presencia de esos productos adicionales.
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Hay otros dafios importantes para los usuarios relacionados con el mercado. Uno que recibe consi-
derable atencién es la falta de suministro de equipo seguro para la inyeccién. La incapacidad de
proteger los bienes de capital de una incautacién desalienta el suministro de accesorios y de un lugar
para el consumo, en la forma en que lo hacen los bares con el alcohol. Asimismo, la ilegalidad de las
transacciones con drogas implica que los traficantes rara vez afrontan cargos por responsabilidad civil
o penal por dafios causados, como sucede con los cantineros, quienes pueden ser considerados
responsables del dafio causado cuando sirven bebidas alcohdlicas a clientes ebrios que luego causan
accidentes de transito mortales.

Un dafio obvio que causan los mercados de drogas a los usuarios, que no suele ser tomado en cuenta,
es el empobrecimiento. La estructura y la naturaleza de los mercados de drogas (en particular, de la
heroina, la cocaina y muchos estimulantes del tipo de las anfetaminas) implican que quienes usan esa
sustancia habitualmente (excepto quizds los que viven en paises productores o de transito de las
drogas) renunciaran a una cantidad sustancial de sus ingresos disponibles. El hecho de ser pobre es
en si una fuente de danos para la salud (Marmot, 2004). Deber dinero a personas violentas que no
cuentan con medios legales para cobrar las deudas también puede ser una fuente de dafios.

La adquisicion de las drogas por lo general consume no solo dinero sino también mucho tiempo. Los
etnografos de la calle desde hace mucho han descrito a los dependientes de las drogas como personas
que llevan una vida muy ocupada, aun cuando no tengan empleo (Preble y Casey, 1969; Johnson et al.,
1985; Taylor, 1993). Los prolongados tiempos de buisqueda para obtener las drogas pueden ser una
bendicién para quienes quieren reducir el consumo total de las drogas (Moore, 1973), pero constituyen
un costo real para los usuarios. La necesidad de los usuarios dependientes de hacer compras
frecuentes que toman mucho tiempo interfiere con su capacidad de trabajar y cumplir otras
responsabilidades. A la inversa, los resultados de los programas de mantenimiento para los usuarios
de cocaina en Suiza indican que casi la mitad de los consumidores de heroina que reciben esta droga
bajo receta pueden mantener un empleo regular (Rehm et al., 2001).

5.4 Efectos de la produccion y el trafico en los paises productores y de transito
de las drogas

La produccién de algunas sustancias, en particular el cannabis, estda muy difundida, pero un pequefio
namero de paises producen la mayor parte de las materias primas para el consumo mundial de
cocainay heroina, las dos drogas que constituyen la proporcién mas grande del comercio internacional
de drogas (en cuanto al valor). La produccién de algunos estimulantes del tipo de las anfetaminas
también esta muy concentrada. Por ejemplo, se considera que a los Paises Bajos les corresponde una
porcion considerable de la produccién de éxtasis (UNODC, 2007). Sin embargo, se sabe menos acerca
de los efectos de la produccién de estimulantes del tipo de las anfetaminas sobre las naciones
productoras; en consecuencia, nos concentraremos aqui en la produccién de cocaina y heroina.

Segun estimaciones oficiales de la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC,
2006), tres paises (Bolivia, Colombia y Pert) generan toda la produccién comercial de coca. Hay
informes sobre pequefias cantidades de coca producida en Brasil y Venezuela, pero nada que
contribuya en forma sustancial a la produccién mundial. Afganistan y Myanmar acapararon mas de
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95% de la produccién mundial de opio en el afio 2004 (4.570 toneladas métricas, de un total de 4.850).
El predominio de esos dos paises en la produccién de opio se ha repetido cada afio desde el afio 1988
(cuando comenzaron las estimaciones sistematicas), excepto por el aino 2001, cuando los talibanes
recortaron con éxito la produccion de Afganistan en un 90% (Paoli et al., 2009a). Incluso en ese afio,
Afganistan todavia aporté grandes cantidades de opio y heroina al mercado mundial gracias a las
reservas acumuladas. Los productores de opio del segundo nivel incluyen a Colombia, Laos y México.
Pakistan, Tailandia y Viet Nam constituyen el tercer nivel; fueron antes productores importantes entre los
afios setenta y comienzos de los noventa, pero ahora producen cantidades insignificantes (UNODC, 2006).

En el cuadro 5.3 se muestra la produccién mundial de hojas secas de coca y de opio en diversos afios
entre los afios 1990 y 2005. La mayor parte de la coca es producida actualmente en Colombia, si bien
Pert era el productor primario hace un decenio. La produccion en Bolivia y Pert decliné bruscamente
entre los afios 1995y 2000, pero el aumento de la producciéon colombiana compensé con creces esas
pérdidas. Mas recientemente, la produccion colombiana ha caido y solo se han observado aumentos
modestos de la produccién en Pert y Bolivia.

Cuadro 5.3 Produccion de coca y de opio, afios 1990-2005 (en toneladas métricas)

1990 1995 2000 2005
Potencial de produccién de hojas de coca
Bolivia 77.000 85.000 13.400 30.900
Colombia 45.300 80.900 266.200 170.730
Perti 196.900 183.600 46.200 67.900
Total 319.200 349.500 325.800 269.530
Potencial de produccion de opio
Afganistan 1.570 2.335 3.276 4.100
Colombia 71 88 28
Laos 202 128 167 14
México 62 53 21 71
Myanmar 1,621 1.664 1.087 312
Pakistan 150 112 8 36
Tailandia 20 2 6
Viet Nam 90 9
Otros paises 45 78 38 40
Total 3.760 4.452 4.691 4.850

Fuente: UNODC (2005).
Las celdas que faltan estan incluidas en la fila “Otros paises.

Es util contrastar este modelo de produccién con el del cannabis, la otra droga importante que se
origina en una sustancia natural. Muchas naciones ricas producen un porcentaje alto de su propio con-
sumo. Segun la Direccién de Lucha contra la Droga de los Estados Unidos de América (Drug Enforcement
Administration, 2008), gran parte de la provisién doméstica aparentemente se cultiva en espacios
cerrados. Canada tal vez produzca todo lo que consume, quizas mas (Bouchard, 2008). En Europa
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Occidental, se considera que la produccion de los Paises Bajos representa una gran proporcion del
cannabis consumido en Europa (UNODC, 2007), si bien esto es rechazado por el Centro Europeo de
Vigilancia de Drogas y Toxicomanias (EMCDDA, 2007). Marruecos y México aportan cantidades
considerables de resina de cannabis y hierba de cannabis a Europa Occidental y los Estados Unidos
de América, pero ciertamente no son los principales productores, y el cannabis de Australia se produce
basicamente en el pais (ACC, 2009). La situacion excepcional del cannabis probablemente obedezca
a cuatro factores: la ausencia de economias de escala en el proceso de preparar el producto agricola
para el consumo; el gran volumen por valor unitario (aproximadamente 10 veces el peso por valor
unitario a nivel de mayoreo, ONDCP (2004Db)), que eleva considerablemente los costos de contrabando;
el alto rendimiento por acre, que hace posible el cultivo en espacios cerrados (Bouchard, 2008); y la
existencia de un mercado especializado de usuarios y cultivadores interesados en obtener mejores
variedades de la planta (Navarro, 1996).

Las drogas sintéticas son producidas en los paises desarrollados (como el éxtasis en los Paises Bajos)
y en las naciones pobres (por ejemplo, Myanmar provee metanfetaminas a Corea, China y Tailandia)
(Jagan, 2003). Algunos mercados ricos obtienen sus provisiones de drogas tanto en el propio pais
como en naciones en desarrollo (por ejemplo, las metanfetaminas consumidas en los Estados Unidos
de América son producidas tanto alli como en México).

Hay un sinntimero de danos vinculados con la produccidn. Sin embargo, el peor dafio generado por la
produccién de coca y opio probablemente sea la corrupcidn, tanto en el sentido estricto (por ejemplo,
el pago de sobornos) como en un sentido amplio (al socavar la legitimidad del estado).

El cultivo se hace de manera abierta en la mayoria de los paises productores de coca y opio y el agricul-
tor es vulnerable ante cualquier funcionario que amenace aplicar la ley (en el caso de Afganistan, véase
Ward et al.,, 2007). La corrupcion sistémica, en la cual todo un organismo es corrupto, es esencial para
el cultivo sin disimulo, a menos que el gobierno simplemente decida ignorar la violacién de laley y no
tomar ninguna medida. En otros entornos, por ejemplo en las regiones de cultivo de Myanmar, grupos
casi estatales han reemplazado al estado central. Los impuestos a los cultivadores se convierten
entonces en parte importante de la base impositiva para grupos tales como el Ejército Unido del Estado
Wa (Yawnghwe, 2005).

La mayor amenaza de corrupcidn proviene de elaboradores y traficantes en las naciones productoras.
En contraste con las tipicas organizaciones comercializadoras de los paises que constituyen el mercado
final, estas organizaciones incluyen algunas de las mas grandes y organizadas operaciones de trafico
de drogas del mundo, como las de los grupos colombianos de traficantes de cocaina en los afios
ochenta (Clawson y Lee, 1996), los contrabandistas mexicanos desde el afio 1990 (Cook, 2007) y los
capos de la droga en Afganistan. Por ejemplo, las organizaciones de traficantes de México, que manejan
tanto la heroina producida en el pais como la cocaina colombiana, han corrompido los mas altos niveles
de gobierno. En el afio 1997, el funcionario gubernamental mexicano que actuaba esencialmente como
czar en la lucha contra las drogas, un general retirado del ejército, fue condenado a prisidn por aceptar
pagos de un grupo de traficantes (Preston, 1997).
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Otro grupo de paises, si bien no son productores, generan grandes ingresos provenientes del trafico
entre los paises productores y las naciones consumidoras. Se destacan entre esos paises Iran y Turquia,
que desde hace mucho desempenan ese papel, y las naciones de Asia Central, que han comenzado a
hacerlo desde el desarrollo del mercado ruso de heroina a fines de los afios noventa (Paoli et al.,
2009a). En algunas de esas naciones, la violencia y la corrupcion son tan considerables como en los
paises productores. No obstante, en general el trafico (incluido el contrabando) genera una
corrupcion mas restringida, en parte porque es menos visible y tal vez menos continua.

Todos los principales paises de produccion y de transito de coca y opio tienen problemas créonicos de
corrupcion, ademas de los relacionados con las drogas. Esto no es una coincidencia. Es més facil que
la produccion de drogas eche raices en paises donde hay una cultura preexistente de corrupcion. Aun
cuando la industria de las drogas solo exacerba la corrupcion preexistente, el efecto puede seguir
siendo muy grave. En algunos paises, las drogas generan una gran parte de todos los ingresos posibles
para los funcionarios corruptos. Esa es probablemente una caracterizaciéon adecuada de Tayikistan
desde fines de los afios noventa, ya que es posible que en ese pais los ingresos provenientes del trafico
de heroina equivalgan al 50% del PIB registrado y, por lo tanto, generen una enorme proporcion de
los ingresos de los funcionarios publicos (Paoli et al., 2009a).

El caso de Tayikistan también ejemplifica los problemas de la corrupcion en el sentido mas amplio de
la corrupcidn de la sociedad, no solo de individuos especificos. La produccién y el trafico de drogas
pueden contribuir a la inestabilidad politica y la violencia. En algunas naciones, el gobierno esencial-
mente se convierte en parte del sistema mismo de trafico (Paoli et al., 2007). En Colombia, los
izquierdistas FARC han obtenido gran parte de su financiamiento de los impuestos cobrados a los
agricultores de la coca desde el colapso del cartel de Medellin a comienzos de los afios noventa
(Thoumi, 2003). Poderosos jefes de grupos de insurrectos que dependen mucho de los impuestos a la
industria del opio y la heroina contintian desestabilizando Afganistan (Goodhand, 2005). En Bolivia,
una organizacion de agricultores de coca se convirtié en una importante fuerza politica y resistid los
esfuerzos del gobierno central por eliminar la industria (Black, 2005). Su lider, Evo Morales, obtuvo
el segundo lugar en la eleccion presidencial del afio 2002 y luego gand la presidencia en el afio 2005.

La lista de dafos para los paises productores se extiende mas all4 de la corrupcién. Hay afirmaciones
permanentes de que el dafio ecoldgico causado por el cultivo, el procesamiento y/o la erradicaciéon
de la coca puede ser sustancial (véase, por ejemplo, Vargas, 2002), si bien una reciente evaluacién del
riesgo puso en tela de juicio la magnitud de los problemas relacionados con la erradicacién (Solomon
et al,, 2005). Los dafios también se originan directamente de la produccién de las drogas (Porter y
Armstrong, 2004). La expansiéon de los ingresos generados por la importacién puede provocar
aumentos desafortunados y no buscados en los tipos de cambio, que dafian al resto de la economia,
una version de la maldicion de los recursos o “enfermedad holandesa” (Ward et al., 2007).

Sin embargo, también es importante tomar nota de los beneficios econdmicos de la produccién de
drogas. Para unos pocos paises, se ha convertido, en momentos especificos, en una fuente predomi-
nante de riqueza. A mediados del primer decenio del siglo XXI, esto parece ser cierto en el caso de
Afganistan. En el afio 2003, Afganistan, como resultado de los precios histéricamente muy altos del
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opio, puede haber generado US$ 2,8 mil millones de ingresos adicionales provenientes de la produccién
de opio y el trafico de heroina, que equivalen a 30% del total nacional del PIB legitimo (Byrd y Ward,
2004). Si bien esos porcentajes tan altos son excepcionales, hay otros paises (como Bolivia, Colombia
y Myanmar) en los cuales los ingresos generados por las drogas ocasionalmente tienen una
conside-rable transcendencia regional.

5.5 Danos causados por los mercados en los paises ricos

Regresemos ahora a la distincidn entre mercados y sitios de venta. Algunas, pero no todas las ventas
de drogas al menudeo, se realizan en un lugar especifico. Los mercados callejeros y las casas de venta
de crack son lugares fisicos donde ordinariamente se venden drogas ilegales (Jacobs, 1999; Wilkins
et al., 2005). La ciudad de Nueva York era famosa por los flagrantes sitios de venta callejeros que
molestaban a los vecinos (Zimmer, 1987), pero esos sitios de venta han evolucionado (Johnson, 2003).
Ahora son comunes las ventas “mediante un localizador”, en las que los usuarios envian mensajes a
sus proveedores, o los llaman por medio de teléfonos celulares, para acordar reunirse en un lugar
especifico, como un restaurante, donde la venta de drogas no es algo de rutina ni flagrante. Asimismo,
parece que la marihuana se vende basicamente por medio de redes de amigos y no por conducto de
transacciones a corta distancia entre personas que interactiian basicamente como comprador y vende-
dor de las drogas (Caulkins y Pacula, 2006; Coomber y Turnbull, 2007). Un estudio del mercado de
éxtasis en Amsterdam, Barcelona y Turin encontré pocas pruebas de que se hubiera desarrollado un
lugar publico para la venta del éxtasis (Massari, 2005).

Los mercados de drogas generan algunos dafios sin importar que tengan un sitio fijo, sean virtuales o
dispongan de una red social, si bien Burr (1983, 1984) ofrece descripciones de mercados bien
organizados de opidceos en Londres en los afios ochenta. Se destacan entre esos dafos la pérdida de
tiempo productivo de los vendedores de drogas, que abandonan actividades escolares o laborales
legitimas (Harwood et al., 1998), y la acumulacién de personas (en su mayoria vendedores) con
antecedentes criminales, que posteriormente encuentran dificil reingresar a los mercados laborales
legitimos después de abandonar sus actividades de venta de drogas ilegales (Bourgois, 1996).

Las dimensiones de estos dafios tal vez dependan en cierta medida de las politicas. Cuando la apli-
cacion de la ley es enérgica, se pueden requerir mas vendedores para abastecer a un determinado
numero de usuarios, en parte porque cada vendedor quiere atender a una cantidad menor de clientes,
y en parte porque las condenas a prision por largo tiempo tal vez den la oportunidad de que haya
traficantes sustitutos y compliquen los esfuerzos por rehabilitar a los vendedores sentenciados.
No obstante, no es posible hacer afirmaciones mas so6lidas acerca de la politica ya que estos dafios han
sido poco estudiados. Estos dafios se relacionan con los vendedores, no con los usuarios, y pueden
por lo tanto ser pasados por alto en las investigaciones orientadas a la salud. Como las “victimas”
directas de esos dafios son los mismos vendedores de drogas, los defensores de la ley y el orden
pueden considerar que reducir esos dafos tiene poca prioridad.

Sin embargo, los dafios mas destacados relacionados con el mercado se originan en los sitios de venta
e incluyen, en orden creciente de gravedad, la alteracién del orden, los delitos patrimoniales y la
violencia. Aun la “simple” alteracién del orden puede ser un problema importante (Zimmer, 1987).
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La alteracion del orden fue una de las principales razones para que Zurich abandonara su famoso
experimento del “parque de las agujas”, donde la policia toleraba la venta y la compra abiertas de
drogas en un parque situado detras de la principal estacion ferroviaria, y que dio como resultado un
gran aumento del nimero de usuarios en la zona céntrica (MacCoun y Reuter, 2001a).

No esta claro cuanta alteracion adicional del orden es causada por la concentracidn de los participantes
en el mercado en sitios especificos, ademas de simplemente hacer que los individuos perturbadores
sean mas visibles al reunirlos en un solo sitio. Los defensores de la teorfa de la “ventana rota”
(Wilson y Kelling, 1982) podrian aducir que signos visibles de alteracién del orden causan delitos
posteriores al indicar a los perpetradores que no se aplican las normas sociales tradicionales (Kelling
y Coles, 1996), pero los criminélogos han criticado la interpretacion causal de la hip6tesis de la ventana
rota en relacion con los delitos (por ejemplo, Sampson y Raudenbush, 1999, pero véase también Keizer
etal,, 2008). La alteracion del orden puede también desalentar la inversiéon empresarial y afectar las
modalidades de migracion (Skogan, 1990), aun cuando no promueva directamente delitos graves. La
atribucion causal concerniente a la correlacion observada entre la presencia del trafico de drogas y la
ausencia de otras actividades comerciales (Ford y Beveridge, 2004) también es complicada porque
los lugares donde ya existe la alteracion del orden son un punto de convergencia alrededor del cual se
puede consolidar un sitio de venta ( Kleiman, 1992).

La concentracion de los delitos patrimoniales es una preocupacién casi universal en relaciéon con los
sitios de venta de drogas costosas (por ejemplo, la heroina, la cocaina y los estimulantes del tipo de
las anfetaminas, en contraste con el cannabis). Los estudios del costo de la enfermedad efectuados en
Australia y los Estados Unidos de América estiman que aproximadamente la cuarta parte de los delitos
patrimoniales a nivel nacional son cometidos para financiar la adquisicion de drogas ilegales (Harwood
etal,, 1998; Collins y Lapley, 2002). En un indice de los dafios causados por las drogas recientemente
elaborado por el gobierno britanico, con el cual se busca medir el costo social de las drogas ilegales,
los crimenes patrimoniales representan la mayoria de los dafios (MacDonald et al., 2006). Presumi-
blemente, los individuos dependientes de drogas cometen delitos adicionales para financiar compras
que no son de drogas (alimentos, renta, etc.) porque su consumo de drogas reduce el acceso a ingresos
legitimos (Moore y Caulkins, 2005). Dada la concentracidn de usuarios dependientes de las drogas en
ciertos vecindarios, en particular los que albergan sitios de venta, la carga de delitos en esos vecin-
darios puede ser muy grande.

Sin embargo, la consecuencia mas notoria y grave de los mercados de drogas tal vez sea la promocion
de la violencia, al menos en paises como los Estados Unidos de América donde hay una amplia disponi-
bilidad de armas de fuego y una cultura subyacente de violencia. Como se describié anteriormente en
el capitulo 4, es util distinguir tres tipos de delitos relacionados con las drogas (Goldstein, 1985):
los “delitos psicofarmacolégicos” que se originan en los efectos de las drogas sobre el usuario (por ejemplo,
mediante la ebriedad y la desinhibicion); los “delitos compulsivos de caracter econémico” cometidos
para financiar la compra de drogas; y los “delitos sistémicos” vinculados con los mercados y la
distribucién de las drogas (interpretados a nivel popular como “disputas por el territorio” entre
traficantes, pero que probablemente con frecuencia sean resultado de transacciones de drogas que
salen mal). Caulkins y sus colegas (1997) estiman que, en el caso de la cocaina en los Estados Unidos
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de América, los delitos sistémicos relacionados con ese mercado representan la mitad de todos los
delitos vinculados con las drogas. La proporcién puede ser incluso mas alta cuando se trata de la
violencia mortal. Brownstein y sus colegas (1992) sefialan que méas de la mitad de los homicidios en
una muestra de la ciudad de Nueva York se relacionaban con las drogas y 74,3% eran delitos sistémi-
cos. Solo 3,7% eran casos de violencia compulsiva de caracter econémico. Estas estimaciones son
especificas para un momento y un lugar y las cifras pueden ser totalmente diferentes en otras ciudades
o paises. El mercado de crack en Nueva York estaba en su apogeo a fines de los afios ochenta y la ciudad
estaba gravemente afectada por la droga.

Ademas, Brownstein y sus colegas (1992) observan que muchos homicidios que no fueron definidos
como relacionados con las drogas ocurrian en sitios de venta de drogas o involucraban a perpetradores
y/o victimas de conocida participacion en el uso y trafico de drogas. Asi como la dependencia de drogas
puede causar delitos patrimoniales que no son cometidos especificamente para financiar la adquisi-
cién de drogas, también los sitios de venta de drogas pueden generar violencia que no esta relacionada
directamente con las drogas. Hay multiples vias causales indirectas. Blumstein y Cork (1996) identi-
ficaron una: la difundida posesién de armas de fuego por los vendedores jovenes. Los jévenes estan
desproporcionadamente involucrados en episodios de violencia. Cuando los jovenes estan armados a
causa de su actividad de venta de drogas, es mas probable que los altercados ordinarios sobre los
precios o los tridngulos amorosos sean mortales.

Una cultura subyacente de violencia puede ser una condicién previa para la difundida violencia
relacionada con los mercados, pero no es una condiciéon suficiente. La ausencia relativa de violencia
en los mercados estadounidenses de marihuana puede ser atribuida al costo relativamente bajo de
esa droga, pero vale la pena sefialar que, incluso en Nueva York en los afios ochenta, la heroina rara
vez estuvo involucrada en homicidios (Goldstein, 1999). Los grados de violencia en los mercados de
drogas en otros paises ricos parecen ser mucho mas bajos que en los Estados Unidos de América, pero
las ocasionales olas de homicidios en los mercados europeos si adquieren gran notoriedad publica
(New York Times, 1998), como sucedié con un homicidio reciente en el aeropuerto de Sydney
relacionado con pandillas de motociclistas (Asia Pacific News, 2009).

Otro dafio de los sitios de venta es la mayor disponibilidad de drogas porque estos mercados operan
continuamente y la mayoria estan dispuestos a abastecer a extrafios, incluidos los nuevos usuarios
(Reuter y MacCoun, 1992). La constante disponibilidad (y visibilidad) creada por los sitios de venta
también puede incitar a reincidir a los usuarios dependientes en recuperacion, ya que las tasas de
recuperacion pueden depender enormemente del entorno social (Robins et al.,, 1974).

La corrupcidn es otro dafio relacionado con el mercado en los paises consumidores, al igual que lo es
en los paises productores y de transito. Los vendedores y usuarios de drogas son facilmente extor-
sionados por los policias, quienes a menudo reflejan la actitud ambivalente de la comunidad en la que
se encuentran y estan dispuestos a aceptar sobornos. Muchos paises ricos han presenciado episodios
recurrentes de corrupcién sistémica en relacion con la aplicacién de las leyes, como sucedi6 con la
indagacion policial en Nueva Gales del Sur a fines de los afios noventa (Wood, 1997), el escandalo
holandés de comienzos de los afios noventa y la brigada de homicidios de Miami en los anos ochenta
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(Anderson y Prout, 1985). Se podria esperar que la corrupciéon fuera mas aguda en los sitios de venta,
pero en Nueva York la corrupcién parece haber sido en los afios sesenta un problema mayor que
durante el periodo de flagrantes mercados callejeros en los ochenta. El factor mas importante tal vez
sea que la aplicacidn de la ley esté concentrada en un solo organismo, lo que implica que es necesario
corromper Unicamente a una persona o grupo, en contraste con actividades de aplicacion de la ley
distribuidas en multiples organismos cuyas jurisdicciones se traslapan. Cuando los organismos estan
sobrepuestos, ningin grupo puede garantizar proteccidn y todo funcionario corrupto es descubierto
cuando sus clientes son arrestados por otro organismo.

Desde hace mucho existe la preocupacion de que la distribuciéon de drogas genere un tipo especial
de actividad delictiva llamada “crimen organizado”. Las organizaciones de la mafia italiana y esta-
dounidense fueron alguna vez muy activas en el mercado de la heroina, tanto a nivel nacional como,
en el caso de la mafia siciliana, en el plano internacional (Paoli, 2003). Los sindicatos de Medellin y
Cali que operaban en Colombia en los afios ochenta constituyen otro ejemplo en el que el trafico de
drogas se asoci6 con grandes organizaciones poderosas y politicamente influyentes. Sin embargo, las
investigaciones recientes indican que estas son excepciones. Los mercados de drogas en las naciones
consumidoras son abastecidos principalmente por pequenas empresas independientes (Natarajan y
Hough, 2000; Pearson y Hobbs, 2001). Eso tal vez refleje el imperativo y la capacidad del estado
moderno de aplastar a organizaciones que desafian el poder coercitivo del gobierno.

Por ultimo, aun cuando los sitios de venta simplemente concentren las alteraciones del orden, los deli-
tos patrimoniales, la violencia, la disponibilidad y la corrupcién en ciertos vecindarios sin aumentar
la cantidad total de dafos, esa concentracion espacial sigue siendo importante por al menos dos
razones. En primer lugar, hay obvios problemas de distribucién asociados con la concentracion de los
dafios relacionados con las drogas en zonas de pobreza. En segundo, la concentracion espacial hace
mas facil poner en practica programas para mitigar o compensar esos dafios relacionados con el
mercado, ademas de las conocidas estrategias basadas en el lugar para abordar los dafios relacionados
con el uso. Esa oportunidad no se considera con frecuencia, tal vez porque se piensa que los mercados
constituyen el ambito para la aplicacién de la ley y la reduccion de los dafios compete a la salud publica,
pero la aplicacion de la ley podria cumplir una funcién importante en la reduccion de los dafios rela-
cionados con las drogas, aun cuando la adaptabilidad del mercado antes sefialada a veces hace dificil
que las medidas de aplicacidn de la ley reduzcan el volumen total de drogas distribuidas mediante
esos mercados (Caulkins, 2002; Curtis y Wendell, 2007).

5.6 Conclusiones

El capitulo 4 document6 la carga mundial de morbilidad asociada con el uso de drogas. No existe atin
una base cientifica similar que cuantifique la carga social y econémica representada por los mercados
de drogas. No obstante, la carga total sin duda es una parte importante de lo que preocupa a la
sociedad en relacion con las drogas ilegales.

La mayoria de los dafios relacionados con los mercados son una consecuencia de actividades enca-
minadas a reducir el uso de drogas, en particular las leyes y los programas asociados que prohiben la
produccidn, distribucién y posesion de drogas ilegales. Eso significa que vale la pena preguntarnos,
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como lo hacemos en el capitulo siguiente, si otros regimenes juridicos podrian reducir los dafios
combinados totales asociados con el uso de drogas y con los mercados de las drogas; al mismo tiempo,
esto no implica que otro régimen serviria mejor el bien publico. Los beneficios de un menor uso como
resultado de la prohibicién pueden anular los dafios causados por el mercado que crea la prohibicién,
pero esa es una cuestién empirica que no ha sido abordada en forma sistematica.

También tenemos que tener en cuenta que la gravedad de los dafios relacionados con el mercado no
es una constante inmutable. Asi como algunos programas y politicas pueden agravar o aminorar los
dafios asociados con el uso de drogas, otros programas y politicas pueden agravar o aminorar las
consecuencias perjudiciales de los mercados de drogas.

6. El mercado legal: la prescripcion y la desviacion de psicofarmacos

6.1 Introduccion

En el capitulo anterior se describid lo que se sabe acerca de la estructura, los precios y los productos
de los mercados ilegales de drogas y la naturaleza y la magnitud de los perjuicios que originan. En
este capitulo, describiremos otro mercado de drogas: el constituido por una industria farmacéutica
internacional que opera legalmente en las economias de mercado de la mayoria de los paises. Hay
varias razones para incluir este capitulo en un libro sobre drogas ilegales. En primer término, la canali-
zacion de sustancias farmacéuticas provenientes de fuentes legales al mercado ilicito o a personas
que no son los destinatarios previstos se ha convertido en una importante fuente de oferta para los
usuarios callejeros de drogas en algunos paises (véase, por ejemplo, Fischer y Rehm, 2007). El término
desviacion describe este fenomeno (Inciardi et al., 2007). En segundo lugar, los mercados legales
estan sujetos a la reglamentaciéon gubernamental y otros tipos de control, con lo cual proporcionan
un posible mecanismo para prevenir el uso indebido de drogas. Este aspecto sera analizado en el
capitulo 12. Como el propdsito del presente capitulo es describir un contexto importante para el
abastecimiento de drogas, nos concentraremos aqui en la provision y el uso de firmacos psicoactivos
(es decir, medicamentos creados para aliviar el dolor u otro tipo de angustia psicoldgica) y no en los
beneficios y los perjuicios resultantes de su uso.

Este capitulo comienza con una introduccién histérica a los origenes de los farmacos psicoactivos
(también llamados indistintamente psicofarmacos) y las formas en que son producidos y comercia-
lizados. Después de describir como estd organizada a nivel mundial la industria farmacéutica,
sefialamos que, con el avance de la medicina moderna y, en particular, la psiquiatria, se ha producido
un aumento considerable de las recetas para trastornos mentales y problemas psicoldgicos y es mas
facil emplear esos medicamentos recetados. Esta situacién ha tenido en algunos paises consecuencias
importantes para el mercado de drogas ilegales. El capitulo concluye con un analisis de la pregunta:
;Cuan separados estan el mercado reglamentado y el no regulado? La respuesta es que los dos mundos
no estan tan separados como podria parecer a primera vista.
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6.2 Breve historia de la industria farmacéutica

En el siglo XIX, en Europa y América del Norte los farmacéuticos y los médicos todavia preparaban la
mayoria de los medicamentos inmediatamente antes de dispensarlos y la materia prima para sus
recetas provenia de extractos de plantas y una serie de otras fuentes. La produccién y dispensacion
de medicamentos todavia se asemejaba a las practicas tradicionales en muchas partes del mundo. A
partir de esas practicas tradicionales en Europa y América del Norte, la produccién farmacéutica evolu-
cion6 en dos direcciones. Una condujo al surgimiento de la fabricacién de sustancias quimicas farma-
céuticas, inicialmente en Alemania. Al principio, las sustancias quimicas que constituian la materia
prima eran enviadas al quimico preparador, quien elaboraba las pildoras o las soluciones que se
dispensaban al menudeo. La otra llevd a la aparicién de medicamentos de patente cuyos ingredientes
no siempre eran divulgados, preparaciones secretas de dudosa efectividad vendidas como remedios
para diversas dolencias, en particular en Gran Bretafia y los Estados Unidos de América (Young, 1961;
Berridge, 1999). Los medicamentos de patente pueden ser considerados los precursores de la
fabricacién y comercializacion de los firmacos modernos porque eran productos de composicidn fija
elaborados en forma central y dispensados al menudeo en recipientes sellados. A mediados del siglo
XX, el quimico preparador estaba desapareciendo a medida que los fabricantes elaboraban la mayoria
de las pildoras y otras preparaciones farmacéuticas.

Entonces, como ahora, la produccion farmacéutica era altamente rentable, si bien ha cambiado la base
de esa rentabilidad especial. Entonces, el hecho de que la férmula de un medicamento de patente
era secreta daba al medicamento popular una ventaja monopolica sobre sus competidores menos
conocidos. Ahora, la ventaja competitiva depende especialmente de la patente que obtenga el
fabricante, ya sea para un farmaco nuevo o para un nuevo uso de un farmaco ya existente, la cual dura
una cantidad limitada de afios.

6.2.1 La industria farmacéutica mundial

Con el transcurso de los afios, la industria farmacéutica se ha vuelto cada vez mas globalizada. En la
actualidad, las 50 empresas farmacéuticas principales, clasificadas segtin la importancia de sus ingre-
sos provenientes de la atencion de salud, tienen todas su sede en paises desarrollados: 22 en los
Estados Unidos de América, 16 en Europa Occidental, 10 en Japdn, una en Israel y una en Australia
(Andnimo, 2007). El predominio estadounidense en la industria refleja en parte las circunstancias
especiales de los farmacos en los Estados Unidos de América, dada la fragmentacidn y la falta de
control efectivo de los costos en el ambito de la atencién de salud. En parte como resultado de esto,
45% de los ingresos totales de la industria farmacéutica mundial provienen de ventas en América del
Norte: US$ 290,1 mil millones en el afio 2006, de un total mundial de US$ 643 mil millones (Alva, 2007).

6.2.2 Las grandes oleadas de farmacos psicoactivos

Los psicofarmacos siempre han sido una porcién considerable de los productos de la industria
farmacéutica y las sustancias psicoactivas a menudo fueron combinadas con otros ingredientes con
el fin de elaborar remedios para una serie de enfermedades. Por ejemplo, muchos medicamentos de
patente del siglo XIX contenian opio o (al concluir el siglo) cocaina. A fines del siglo XIX y comienzos
del XX, un pafs o estado tras otro lucharon largas batallas para limitar la disponibilidad de esos medica-
mentos psicoactivos (Young, 1961; Berridge, 1999). La creciente preocupacion por el comercio de
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opio chino y el uso indiscriminado de patentes generaron el surgimiento del control internacional de
las drogas, inicialmente de los “estupefacientes” (véase el capitulo 13).

El dltimo siglo ha presenciado una sucesion de distintos tipos de drogas en las preferencias de los
médicos para el tratamiento de trastornos psicolégicos (Medawat y Hardon, 2004). La era del
tratamiento con opio, alcohol, morfina y cocaina fue seguida de otra de tratamiento con hidrato de
cloral o bromuros, medicamentos que a su vez cedieron el paso a los barbituricos en los afios treinta.
En los sesenta y los setenta, estos ultimos farmacos fueron sustituidos por las benzodiazepinas.
A partir de los anos noventa, comenzd la era de los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS) o antidepresivos. La historia recurrente de estas oleadas de nuevos tipos de drogas
presenta dos aspectos: comenzaban con una oleada inicial de gran entusiasmo, con una considerable
sobreampliacion de los trastornos para los cuales se prescribian los medicamentos, que era seguido
de un periodo de dudas a medida que, con una mayor experiencia con el tipo de droga, se volvian
evidentes los efectos adversos y una efectividad inferior a la esperada. Uno de los efectos adversos del
nuevo tipo de droga con frecuencia ha sido que propicia su propia forma de dependencia fisica. Esto
generalmente ha implicado que, finalmente, cada tipo de droga fuera sometida a fiscalizacién interna-
cional, como sucedi6, por ejemplo, con los barbituricos y las benzodiazepinas que con el tiempo fueron
incluidas en el tratado internacional del afio 1971 sobre sustancias psicotropicas (véase el capitulo 13).

A medida que nuevos tipos de drogas adquirian preponderancia en el tratamiento de los trastornos
psicoldgicos, las drogas de los tipos anteriormente en boga continuaban en un uso mas limitado, con
frecuencia para muchas menos indicaciones. Sin embargo, un tipo de drogas que ha conservado un
uso amplio son los opiaceos, basicamente empleados para aliviar el dolor en una amplia gama de
especialidades médicas.

Muchas de las grandes empresas farmacéuticas han estado por mucho tiempo activamente involu-
cradas en la produccion de medicamentos psicoactivos. Por ejemplo, el mercado de esos medicamentos
representa cerca de la quinta parte del actual mercado farmacéutico en los Estados Unidos de América.
En términos de ventas, en el aflo 2001 la participacién de los antidepresivos y tranquilizantes en el
mercado de productos farmacéuticos era de 8,1%, la de los analgésicos estupefacientes, de 3,6%, la
de los anticonvulsivos, de 2,7%, la de los antipsicéticos, de 2,6%, y la de los ansioliticos, de 1,6%
(National Institute for Health Care Management, 2002).

Las grandes empresas farmacéuticas en general se han mantenido alejadas del mercado de opiaceos,
que han dejado a los pequefios productores. Una excepcion es Schering Plough, distribuidora de la
buprenorfina en los Estados Unidos de América, que esta en la segunda linea de empresas farmacéuticas
(ocupa el 162 lugar en términos de ingresos mundiales). Las tribulaciones de otra empresa relativamente
pequeiia, Purdue Pharma, fabricante del OxyContin, revelan otra razén para mantenerse fuera del
mercado. La empresa y tres de sus anteriores ejecutivos fueron encontrados culpables de haber
“engafiado a médicos y pacientes cuando afirmaron que era menos probable que se produjera abuso
de la droga, en comparacion con los estupefacientes tradicionales”, y fueron sentenciados por un
tribunal estadounidense a pagar un total de US$ 634,5 millones en concepto de multas (Meier, 2007).
Esta fue una cantidad grande en términos absolutos, pero represent6 solo una fraccidn de las ganancias
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obtenidas por Purdue con el OxyContin. El problema de imagen mas amplio que resulta de la
asociacion con drogadictos probablemente también desaliente el ingreso de empresas grandes en ese
sector del mercado farmacéutico.

6.2.3 La promocién de medicamentos psicoactivos

La sucesion de nuevos medicamentos psicoactivos es en parte impulsada por los avances de la ciencia,
pero también intervienen otras fuerzas. A medida que se volvian mas claros los problemas inherentes
a cada nueva oleada de farmacos, se creaba un espacio conceptual para la siguiente oleada, que a su
vez podia ser presentada por la industria como un avance cientifico no entorpecido por los problemas
manifiestos de la oleada anterior. El proceso también era impulsado por diversos intereses, no solo
de los fabricantes de productos farmacéuticos sino también de los médicos alépatas, los entusiastas
de las ciencias del cerebro y la industria de la publicidad, cuyos origenes como una industria inde-
pendiente se remontan a la comercializacién de medicamentos de patente (Young, 1961). A medida
que la industria farmacéutica dedicé mas y mas recursos a las ventas y la promocion (se estima que
36% de sus ingresos se destinan a “comercializaciéon y administracion”; Angell, 2004), se convirtié en
una fuerza para cambiar las interpretaciones culturales y los modelos de comportamiento. Si bien los
pacientes de los hospitales para enfermos mentales pueden haber sido el foco inicial para los medica-
mentos psicoactivos, la industria posteriormente ampli6 el concepto de trastorno psicologico para
incluir problemas de la vida cotidiana.

Hasta hace poco, los médicos eran el blanco ostensible de las actividades promocionales de la industria.
La falta de publicidad directa dirigida al publico habia sido la diferencia principal entre la industria
farmacéutica “ética” y la industria de los “medicamentos de patente”; leyes o reglamentos prohibian
la publicidad dirigida al publico en la mayoria de los lugares (Conrad y Leiter, 2008). A medida que se
diluyeron las prohibiciones, las actividades de comercializacién de la industria adoptaron una doble
estrategia. Por una parte, la industria busco crear la demanda de los pacientes mediante la publicidad
y articulos de apoyo de circulaciéon general, que identificaban un tipo particular de trastorno
psicolégico y afirmaban que habia medicamentos para controlarlo o curarlo. A menudo el trastorno
recibia un nombre nuevo, socialmente mas aceptable. Por ejemplo, sociofobia se convirti6 en trastorno
de ansiedad social junto con el reposicionamiento por Smith Kline Beecham de la paroxetina (Paxil)
como remedio para ese trastorno (Medawar y Hardon, 2004). Por otra parte, la publicidad y la infor-
macion dirigida a los médicos promovian el medicamento de la empresa particular como el remedio
que habia que recetar para el trastorno. Con el tiempo, la industria encontr6 este método demasiado
indirecto y, después de una larga lucha, logré obtener la aprobacion para la publicidad directa al
consumidor en los Estados Unidos de América en el afio 1997 (Robinson, 2001). Ahora la industria esta
ejerciendo una fuerte presion en la Uniéon Europea (European Public Health Association, 2004;
SourceWatch, 2008) y en otras partes para extender la publicidad directa al consumidor a nivel mundial.

La combinacién del entusiasmo de los médicos y la promocién por los intereses farmacéuticos tienen
resultados sustanciales en la sociedad. Se estima que, para mediados de los afios setenta, entre 10%
y 20% de los “pacientes ambulatorios adultos” en los Estados Unidos de Américay otros paises occidentales
usaban ordinariamente benzodiazepinas (Medawar y Hardon, 2004). La medicalizacién de problemas
comunes de la infancia como el trastorno de déficit de la atencion e hiperactividad fue acompafiada en
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los Estados Unidos de América de la septuplicacién de las recetas del estimulante Ritalin (Buckmaster,
2003), a pesar de que los andlisis actuales indican que ese trastorno se relaciona mas con un atraso del
desarrollo que con un trastorno psiquiatrico (Carey, 2007). En el recuadro 6.1 se presenta otro ejemplo
de como las promociones de la industria, en este caso la introduccién de un nuevo antidepresivo, cambi6
en forma espectacular las practicas de diagnoéstico y tratamiento de todo un pais en el transcurso de
unos afos.

A nivel cultural general, los esfuerzos de las empresas farmacéuticas y sus aliados por promover
medicamentos psicoactivos para estados mentales han tenido mucho éxito. Nikolas Rose (2007) sefiala
que el predominio de esta idea ha convertido a los Estados Unidos de América y Europa en “sociedades
psicofarmacolégicas” donde “las capacidades subjetivas humanas han llegado a ser ordinariamente
reconfiguradas por medicamentos psiquiatricos” (p. 146). Laidea de que los estados mentales pueden
y deben ser manipulados con sustancias psicoactivas proporciona un fértil terreno conceptual no solo
para el uso médicamente aprobado de psicofarmacos sino también para la desviacién de medicamen-
tos y el uso ilegal de esas sustancias fuera de los limites de la aprobacién médica.

Recuadro 6.1 Introduccidn de los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS) en Japo6n después del afio 1999

En Japdn, se aprobd el uso de los primeros ISRS en el afio 1999, fecha bastante tardia en comparacion
con Europa y América del Norte. Segiin un observador (Applbaum 2006, p. 89), se habian retrasado
los ISRS porque las empresas farmacéuticas internacionales habian aceptado inicialmente la
opinién de expertos locales de que “los japoneses casi no sufren depresion”. Una tactica de las
empresas después de la introducciéon fue una campana “orientada a aumentar el reconocimiento
del publico de cuan difundidos estan trastornos tales como la depresion, la ansiedad, el panico, la
bulimia, la sociofobia y otros problemas relacionados. Este propésito es facilitado por la coope-
racion de preocupados profesionales de la medicina, funcionarios publicos y periodistas, que
supuestamente reconocen que no se diagnostican suficientemente la depresion y la ansiedad como
un mal social que se puede remediar despertando la conciencia del ptiblico acerca de los sintomas
y el caracter tratable de esos trastornos” (Applbaum, 2006, p. 103). Las tacticas aplicadas en las
circunstancias japonesas a menudo fueron reproducciones de campafias efectuadas en otra parte;
“el director de comercializacién de uno de los ISRS me mostro su plan de comercializacion y explico
que era un calco del plan que se habia usado en Gran Bretafia unos afos atras” (Applbaum, 2006,
pp- 106-107). Para el afio 2003, las tacticas tuvieron éxito en Japon. Las ventas de ISRS se habian
quintuplicado en el pais en un lapso de cinco afios y GlaxoSmithKline por si sola vio aumentar sus
ventas de Paxil de US$ 108 millones en el afio 2001 a US$ 298 millones en el afio 2003 (Currie, 2005).

6.3 Modalidades mundiales del consumo bajo receta de psicofarmacos

Con las series de datos encargadas a IMF, compaiiia que efectiia a nivel mundial el seguimiento de las
recetas para las empresas farmacéuticas y otros clientes, Rose (2007) examin6 el uso de psicofarmacos
en varios lugares: los Estados Unidos de América , Europa Occidental (los quince estados miembros
de la Unién Europea), Japén, América del Sur, Sudafrica y Pakistan. El cuadro 6.1 muestra las
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modalidades de uso de recetas en términos de unidades estandares de dosificaciéon por cada mil
habitantes en el afio 2001.

Con respecto a los fArmacos incluidos en el analisis de Rose, Europa Occidental y Jap6n no se quedan
muy atras de los Estados Unidos de América en cuanto al ndmero total de recetas por persona, si bien
existen algunas variaciones segun el tipo de farmaco: los antidepresivos y los estimulantes son
recetados con una considerablemente mayor frecuencia en los Estados Unidos de América, los
sedantes son mas frecuentes en Europa y Japon y los antipsicéticos son los farmacos recetados mas a
menudo en Japon. No obstante, la diferencia entre los Estados Unidos de América, Europa y Japén por
una parte y, por otra, los paises del hemisferio sur incluidos en la comparacién de Rose es enorme, de
casi diez veces mas recetas por habitante. Un consumo de 75.000 unidades estandares de dosificacion
por cada mil habitantes al afio representa el consumo diario por alrededor de 20% de la poblacion
total, suponiendo el empleo de un solo medicamento psicoactivo a la vez.

Rose también examind las tendencias en la prescripciéon de medicamentos psiquiatricos entre los afios
1990 y 2000. Durante ese decenio, las recetas para los cinco tipos de medicamentos mostrados en el
cuadro 6.1 se duplicaron en los Estados Unidos de América, aumentaron 40% en Europa y se
elevaron 22% en Japon. En Pakistan y Sudafrica, el nimero de recetas se incrementé en mas de una
tercera parte, mientras que en América Latina permaneci6 estable. En consecuencia, las tendencias
en los anos noventa mostraron poca convergencia y hubo fundamentalmente una creciente divergencia
entre las “sociedades psicofarmacoldgicas” y el resto del mundo.

Cuadro 6.1 Prescripcion de medicamentos psiquiatricos en el afio 2001, en unidades
estandares de dosificacion por cada mil habitantes

Estados  Europa América Sudafrica Pakistan
Unidos de del Sur

América
Tranquilizantes 20.361 22.630 |28.211| 4.781 2.266 3.892
Antidepresivos 33.768 19.010 | 9.202 1.835 2.330 919
Sedantes e hipnéticos 7.362 15.562 |14.721| 1.299 1.701 387
Antipsicdticos 6.954 8.373 |14.437| 1.062 1.490 754
Psicoestimulantes 6.488 364 184 47 105 7
Total 74.934 65.940 |66.755| 9.023 7.892 5.868

Fuente: Rose (2007).

El analisis de Rose no incluye los opiaceos. Para ellos, debemos recurrir a los informes anuales de la
Junta Internacional de Fiscalizacién de Estupefacientes (JIFE) (INCB, 2007a), que vigila la produccién
y el uso en el mundo de los opiaceos y otras sustancias abarcadas por los convenios internacionales
(véase el capitulo 13). Los informes de la JIFE muestran un continuo incremento de la produccién de
opiadceos destinados al uso médico. En cuanto a las principales materias basicas alcaloides naturales
para la produccidén de opiaceos, la JIFE observé en el afio 2007 que “la fabricacién de morfina y tebaina
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alcanz6 un nivel récord en el afio 2005 [...] La fabricacién de codeina, que se obtiene principalmente
de la morfina, [...] también alcanzé un valor maximo” (INCB, 2007a, p.71).

El Cuadro 6.2 describe el consumo de medicamentos (opioides) “estupefacientes”, principalmente en
forma de opioides sintéticos y morfina, en algunas regiones del mundo. En relacién con el consumo
per capita, los Estados Unidos de América sobrepasan holgadamente al resto del mundo y su consumo
representa el 70% del mercado mundial. Canada, Europa, Australia y Nueva Zelandia constituyen el
nivel intermedio de consumo per cpita y otras partes del mundo consumen cantidades relativamente
bajas. Los Estados Unidos de América consume aproximadamente cinco veces mas que la tasa general
en Europa y unas 170 veces mas que la tasa general de consumo en el resto del mundo.

Cuadro 6.2 Consumo de farmacos estupefacientes* (en dosis diarias definidas, DDD), afios
2003-2005, por region

Consumo por cada Poblacién en miles de  Participacion relativa
millon de habitantes habitantes en el consumo mundial®
en DDD
Estados Unidos de América 33.532 298.213 70%
Unién Europea? 14.133 32.268 3%
Europa Oriental® 6.450 461.405 21%
Australia y Nueva Zelandia 191 215.231 0%
Japon 7.284 24.184 1%
Todos los demas paises 116 5.036.513 4%
Todo el mundo 2.289 6.195.899 100%
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Fuente: Nuestros calculos basados en datos de la JIFE (INCB, 2006a).

* Los farmacos estupefacientes incluyen codeina (2% del total), fentanil (38%), hidrocodona (7%), hidromorfona (1%), metadona (26%),
morfina (11%), oxicodona (5%), petidina (1%), tilidina (3%) y otros (5%).

1 Ponderada segtn los habitantes (NU).

2 Incluye también a Noruega y Suiza.

3 Albania, Belarus, Bosnia y Herzegovina, Croacia, Federacién de Rusia, Reptblica de Moldova y Ucrania.

En el afio 2004, los Estados Unidos de América consumi6 mas de 200 toneladas de opioides derivados
del opio y sintéticos (INCB, 2006a). Segun los datos de ARCOS (sigla de Automation of Reports and
Consolidated Orders System), mas de 100 toneladas de fentanil, hidromorfona, meperidina, morfina
y oxicodona fueron destinadas a uso médico en los Estados Unidos de América en el afio 2002 y
constituyeron una extensa base de medicamentos opioides en circulacion, gran parte de ellos en manos
de usuarios finales y disponibles para el uso indebido (Compton y Volkow, 2006; Kuehn, 2007). En
comparacion, las estimaciones oficiales de la cantidad de heroina pura consumida anualmente en el
mercado ilegal estadounidense fueron de menos de 20 toneladas en el afio 2000 (ONDCP, 2001a).

Parece muy improbable que las afecciones mentales estén distribuidas a nivel mundial con tal dese-
quilibrada preponderancia en los Estados Unidos de América y Europa como sugeririan las modalidades
de uso de los psicofarmacos, y que el dolor esté distribuido mundialmente con ese desproporcionado
predominio en los Estados Unidos de América, Canada y Australia como indicaria el uso de opiaceos.
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En cambio, las diferencias presumiblemente son generadas por una combinacion de relativa opulencia,
peculiaridades culturales y la influencia social de la comercializaciéon farmacéutica. Lo que es notable en
esta situacion es el paralelo general entre el desequilibrio mundial en el uso de sustancias psicoactivas
vendidas con receta y el desequilibrio en los mercados de drogas producidas ilegalmente. Esto tal vez
también sea cierto en relacién con los mercados de medicamentos desviados para usos no médicos.

6.4 Los mercados no regulados y la desviacion de medicamentos

Hasta este momento, en el andlisis se ha supuesto que los medicamentos psicoactivos son vendidos
en un mercado reglamentado al usuario final y son empleados conforme a las instrucciones médicas,
por lo general con una receta surtida por un farmacéutico (para un analisis de los regimenes de
prescripcidn, véase el capitulo 12). No obstante, gran parte del uso de medicamentos psicoactivos se
produce, en una u otra forma, fuera de este marco. Si bien a esto comtinmente se le llama desviacion,
presumiblemente de los canales de prescripcion, el término mas amplio usado por la JIFE en su
informe para el aflo 2006 (INCB, 2007b) es mercados no regulados. Como se muestra en el recuadro
6.2,1a JIFE distingue entre distintos métodos mediante los cuales medicamentos no regulados pueden
llegar al mercado, ya sea desde fuentes oficiales o de otra forma, por ejemplo, mediante el robo, ventas
no autorizadas, recetas falsas, firmacos falsificados y ventas ilegales por el Internet.

Recuadro 6.2 Métodos mediante los cuales farmacos no regulados llegan al mercado

1. Fuentes oficiales (canales regulados):

A. Los farmacos pueden ser robados de fabricantes autorizados, vendedores mayoristas o
distribuidores minoristas. Fabricantes sin escripulos pueden elaborar y vender productos
para cuya fabricacién no tienen autorizacion, o vender productos contraviniendo las condi-
ciones de su licencia. Los farmacos de mala calidad o que son retirados del mercado por el
fabricante porque han caducado o tienen defectos de calidad pueden ser vendidos y llegar al
mercado no regulado.

B. Los farmacos importados o los fairmacos para exportacion pueden llegar al mercado no
regulado debido a robos o ventas no autorizadas.

C. Los farmacos pueden ser desviados de las instituciones de atencién de salud y/o los
prestadores de servicios de salud mediante robos o ventas no autorizadas.

D. Los farmacos controlados obtenidos legitimamente por minoristas o por las institu-
ciones de atencidn de salud, por ejemplo, pueden ser robados o desviados al mercado
no regulado; en algunos casos, personas que han obtenido esos firmacos usando recetas
pueden venderlos para obtener una ganancia.

2. Otras fuentes:

E. Se pueden fabricar, importar o distribuir farmacos falsificados, que son ofrecidos al mercado
no regulado, al igual que al mercado reglamentado. Fabricantes, importadores, exportadores,
farmacéuticos, distribuidores e intermediarios sin escripulos han estado implicados en
operaciones de ese tipo.

E. Los farmacos que son robados de personas que poseen recetas pueden llegar al mercado
no regulado.

G. En el Internet, aun farmacos para los cuales se requieren recetas pueden ser obtenidos
con relativa facilidad.

Fuente: Junta Internacional de Fiscalizacién de Estupefacientes (INCB, 2007b, p. 2).
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Es dificil estimar la importancia relativa de estas distintas vias para la desviacion de medicamentos.
El problema no es nuevo. En el afio 1965, la Administraciéon de Alimentos y Medicamentos de los
Estados Unidos de América sospechaba que “aproximadamente la mitad de los nueve mil millones de
capsulas y tabletas con barbittricos y anfetaminas fabricadas anualmente en el pais son desviadas al
uso ilegal” (Anénimo, 1965). Como se describe en el recuadro 6.3, ha habido poca mejora desde
entonces en cuanto a la disponibilidad de datos.

Con respecto a los robos, hay pruebas en los Estados Unidos de América de que algunas formas de
delitos patrimoniales donde la propiedad en cuestidon son opioides de venta con receta constituyen
un medio de dirigir esos fArmacos al uso ilegal. Inciardi et al. (2007) y Joranson y Gilson (2005)
documentan que millones de dosis unitarias de diversos opioides de gran potencia (como la oxicodona,
la morfina, la hidromorfona, etc.) fueron robadas o perdidas, principalmente en farmacias.

Recuadro 6.3 La carencia de informacion confiable acerca de la desviacion de farmacos

En gran medida se carece y no existen en la literatura datos empiricos sobre los alcances y la
magnitud de la desviacion, asi como sobre las modalidades de desviacidn asociadas con fairmacos
especificos susceptibles de abuso, las distintas poblaciones de usuarios y/u otros factores demogra-
ficos, socioculturales y psicosociales. De hecho, en una reunion reciente [...] sobre las ‘Repercusiones
de la Formulacion de los Medicamentos en la Predisposicion al Abuso, la Seguridad y las Decisiones
sobre Fiscalizacion’, representantes de organismos gubernamentales de fiscalizacion, la industria
farmacéutica y la comunidad de la investigacion acordaron que: 1) no hay datos sobre la magnitud
de tipos particulares de desviacion, 2) no existen datos sistematicos acerca de como las cantidades
masivas de drogas de venta con receta susceptibles de abuso llegan a las calles; y 3) no hay datos
empiricos que pudieran ser usados para adoptar decisiones sobre la regulacién y para elaborar
planes sobre la prevencidn y el manejo de los riesgos relacionados con los farmacos de venta con
receta. (Inciardi et al., 2007, p. 172).

Dado que los farmacos de venta con receta son regulados con la dispensacién controlada por medio
del sistema médico, quienes los prescriben y los dispensan han sido fuentes clave desde las cuales los
farmacos de venta con receta son trasladados al uso ilegal. Los médicos y los farmacéuticos entregan
los farmacos directamente a los usuarios finales o los ponen a disposicion de “intermediarios”
(por ejemplo, pacientes legitimos, personas que simulan estar enfermas o, incluso, profesionales médi-
cos fraudulentos) que finalmente (a sabiendas o sin saberlo, con o sin fines de lucro) los ponen a
disposicién de consumidores para usos no médicos. Hay una gran discusién sobre la importancia de
los médicos y los farmacéuticos en la desviacion de fArmacos al mercado ilegal. Si bien varios paises,
como los Estados Unidos de América, Canadd y el Reino Unido, han impuesto medidas disciplinarias muy
publicitadas contra quienes ilegalmente prescriben opioides de venta con receta (Richard y Reidenberg,
2005; Dyer, 2004), Hurwitz sefiala que “es improbable que las recetas escritas por médicos deshonestos
[...] constituyan una importante fuente de abastecimiento para el mercado negro ya que, por ejemplo,
en el afio 2002 era imposible que una poblacién de 11 millones de adictos a los opioides de venta con
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receta en los Estados Unidos de América fueran abastecidos por un pequefio grupo de médicos delincuentes
(Hurwitz, 2005, p. 157). En los Estados Unidos de América , hay mas de un millén de fabricantes,
distribuidores, farmacias, hospitales, residencias que prestan servicios asistenciales y profesionales
médicos registrados que proporcionan sustancias controladas de venta con receta (Hurwitz, 2005).

Los consumidores de drogas vendidas en las calles obtienen opioides u otros psicofarmacos de venta
con receta por medio de visitas a varios médicos o de la multiplicacion de las visitas, que consiste en
la declaracion de falsas enfermedades a multiples médicos y farmacias (Martyres et al., 2004, p. 212).
Por ejemplo, Martyres y sus colegas (2004), examinaron los datos de archivo sobre recetas para una
muestra de usuarios de heroina de 15 a 24 afios de edad que habian muerto por una sobredosis
vinculada con la droga entre los aflos 1994 y 1999 en el estado de Victoria, Australia. Encontraron
que los 155 sujetos recibieron 5.860 recetas para medicamentos psicoactivos en un promedio de un
poco mas de cinco afios; la mitad de los integrantes de la muestra habian visitado a méas de ocho presta-
dores de distintos servicios médicos al afio y los integrantes masculinos de la muestra recurrieron en
promedio a 35 prestadores de esos servicios al afio. Esa cantidad se elevé a 60 entre las mujeres
incluidas en la muestra. Las recetas recibidas con mas frecuencia (43%) eran para benzodiazepinas,
seguidas de las recetas para opioides (11%). El promedio de recetas (para cualquier farmaco)
recibidas aumento en los cuatro afios anteriores a la muerte, de cuatro por persona en el primer afio
aun maximo de 17 personas en el afio anterior a la muerte.

Otro estudio (Fountain et al., 2000, p. 395) examin6 la desviacion de medicamentos de venta con receta
por pacientes sometidos a un tratamiento en el Reino Unido. Después de observar que “no hay
informes de que el contrabando, la fabricacion ilicita y el crimen organizado intervengan en la dis-
tribucion de farmacos de venta con receta en el Reino Unido”, los autores sugieren que la desviacion
es una actividad a nivel de menudeo en ese pais y que “los usuarios de farmacos en tratamiento son
los principales desviadores”. Los autores examinan la gama de motivos que detectaron para adquirir
esos farmacos desviados: complementar una receta o, cuando se carece de receta, reemplazar una
receta que no es para el farmaco o la formulacién preferidos, como parte de una modalidad de uso de
multiples drogas, como una preferencia por las sustancias farmacéuticas en lugar de las drogas de
produccién ilicita y como autotratamiento.

Inciardi et al. (2007) establecieron grupos de discusién en Miami con adultos jovenes usuarios de
éxtasis, usuarios de cocaina y heroina, clientes en tratamiento de mantenimiento con metadona y
desviadores de drogas de venta con receta positivos para el VIH e involucrados en el trafico de drogas.
Las vias de desviacion variaron desde los canales licitos de abastecimiento (por ejemplo, farmacias)
al uso no médico de fArmacos de venta con receta. Los autores sugieren que tal vez se subestime la
contribucion de los robos a residencias, los asaltos a farmacias y los robos en general al problema de
la desviacion de farmacos (Inciardi et al., 2007). Los informantes de Miami sefialaron una gama mas
amplia de vias de desviacion que los informantes de Londres. No esta claro si esto refleja que los
mercados informales para los fArmacos de venta con receta estaban mejor organizados en Miami o,
mas bien, el hecho de que los investigadores obtuvieron la informacién de una gama mas amplia
de clientes.
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También hay pruebas de que los opioides de venta con receta se venden en “mercados callejeros
activos” (Inciardi et al., 2007). Sajan y sus colegas (1998) efectuaron una encuesta con una muestra
de usuarios y traficantes de drogas callejeras en Vancouver, Canada, y encontraron que opioides de
venta con receta (incluidas las entonces bastante nuevas formulaciones de analgésicos opioides de
liberacion controlada, por ejemplo, MS-Contin) estaban disponibles en gran variedad y abundancia.
Los investigadores encontraron que los opioides de venta con receta se vendian con considerables
aumentos del precio, equivalentes a entre 10 y 40 veces el valor normal al menudeo, y eran usados
como sustitutos de drogas ilegales como la heroina cuando no se disponia de ellas, o eran vendidos
para generar fondos destinados a drogas mas deseables (Goldman 1998, Sajan et al., 1998).
Este fendmeno es por supuesto bien conocido por la poblacién especial de pacientes sometidos a
tratamiento de mantenimiento con metadona para la dependencia de opioides, muchos de los cuales
venden o intercambian algunas de sus dosis de metadona con el fin de obtener drogas mas deseables
(Fountain et al., 2000; Ritter y Di Natale, 2005).

Estudios como estos, con informantes provenientes de poblaciones muy especificas, pueden dar
resultados que difieren de los obtenidos en las encuestas de la poblacién en general. La experiencia
con medicamentos de venta con receta que se usan con propésitos no médicos esta muy difundida en
muchas poblaciones de jovenes en general. Por ejemplo, en el estudio estadounidense Vigilando el
Futuro, que incluyé a estudiantes de escuelas secundarias de 17 y 18 afios de edad, la experiencia de
usar con propositos no médicos un medicamento de venta con receta durante el afio anterior a la
encuesta fue bastante comun (15,4%), considerando todas las categorias de firmacos de venta con
receta (National Institute of Drug Abuse, 2008), y fue también muy frecuente la percepcién de un
acceso facil a esos fArmacos (cuadro 6.3).

Cuadro 6.3 Disponibilidad y uso no médico de farmacos de venta con receta entre estudiantes
estadounidenses del 122 grado, afio 2007

Disponibilidad: % de % de estudiantes que
estudiantes que dijeron que era  usaron los medicamentos con

“bastante” o “muy” facil obtener  propdsitos no médicos en los
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los medicamentos ultimos 12 meses
Estupefacientes (con excepcion 24% 9,2%
de la heroina e incluyendo la
metadona)
Anfetaminas 42% 7,5%
Sedantes (barbittricos) 50% 6,2%
Tranquilizantes 37% 6,2%

Fuente: Johnston et al. (2008).
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Estudios recientes efectuados con poblaciones de estudiantes en los Estados Unidos de América han
comenzado a identificar posibles fuentes de medicamentos de venta con receta usados con propositos
no médicos en la poblacién en general. En un estudio de jovenes de 10 a 18 afios de edad en una
escuela publica de Detroit, 70% de los que admitieron haber usado un analgésico de venta con receta
durante su vida informaron sobre la fuente del medicamento: 34% dijeron que lo obtuvieron de un
familiar, 17%, de un amigo y 14%, de un traficante o mediante el robo (Boyd et al., 2006). De los 458
estudiantes de una gran universidad del Medio Oeste que informaron el uso no médico de un estimu-
lante de venta con receta en el afio anterior, 71,4% especificaron una fuente: 67,7% obtuvieron el
farmaco de amigos o compafieros, 3,1%, de un familiar, y menos de 1%, de alguien ajeno al lugar o de
un traficante. Ninguno menciond el Internet como fuente (McCabe et al., 2006). Una deficiencia en
todos estos estudios es que no se averigua el camino recorrido por las drogas, es decir, las personas
que obtienen los farmacos de “amigos” no saben de donde los obtuvieron sus amigos y, por lo tanto,
una fuente mencionada por un porcentaje pequefio de usuarios, puede sin embargo, ser responsable
de una gran proporcion de los farmacos usados.

Considerando el otro extremo de la transaccion, 54% de quienes habian recibido y dispensado una
receta médica para un estimulante informaron que habian sido abordados para vender, intercambiar
o proporcionar algunos de los firmacos durante el afio anterior. Los estudiantes de una gran univer-
sidad publica estadounidense con extensas actividades de investigacién informaron varias fuentes de
opioides de venta con receta usados con propdsitos no médicos, como se muestra en el cuadro 6.4.

En el afio 2005, la Encuesta Nacional Estadounidense sobre el Uso de Drogas y la Salud pregunt6 a los
integrantes de una muestra de jovenes de 18 a 25 afnos de edad acerca de las fuentes de los analgésicos
de venta con receta que habian usado recientemente con propdsitos no médicos. Las respuestas
incluyeron: “los obtuve gratuitamente de un amigo o un familiar” (53,0%), “los compré a un amigo o
pariente” (10,6%) y “los tomé sin autorizaciéon de un amigo o un familiar” (3,8%); estas respuestas
indican que alrededor de dos terceras partes de los entrevistados usaron a familiares o amigos como
fuentes para los fArmacos de venta con receta usados con propo6sitos no médicos (SAMHSA, 2006a).
Era mucho mas probable que las entrevistadas mujeres hubieran obtenido los analgésicos de venta
con receta gratuitamente de familiares o amigos, mientras que era mucho mas probable que los
varones los hubieran comprado.

Ademas de los usuarios estereotipados o traficantes, y los usuarios mas ocasionales de las drogas
identificados en las encuestas de la poblacidn, hay también pruebas de que algunos participantes
menos sospechosos de haber cometido delitos abastezcan los mercados de farmacos de venta con
receta. Inciardi et al. (2007) informan que pacientes “legitimos” o beneficiarios de Medicaid incluidos
en un estudio del mercado de opioides de venta con receta en los Estados Unidos de América “vendian
sus medicamentos de venta con receta para obtener una ganancia o los cambiaban por drogas ilegales”
(p- 177). En el contexto del estudio canadiense OPICAN, los entrevistadores se enteraron por lo narrado
por los participantes que personas de la tercera edad, situadas en ciertos bares y cantinas conocidos, se
habian convertido en una importante fuente no médica e ilegal de opioides de venta con receta. Se sefial6
que se podian obtener con facilidad y credibilidad medicamentos opioides desviados del sistema médico
y que esas personas las vendian principalmente para subsidiar sus magros ingresos de jubilados.
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Cuadro 6.4 Fuentes de abastecimiento de opioides de venta con receta usados con propdsitos
no médicos, a las que recurrieron en el afio anterior 640 estudiantes entrevistados en una
gran universidad publica estadounidense (se permitieron respuestas mutiples)

Fuente de abastecimiento Porcentaje

Pareja sentimental 7,9%
Compafiero de habitacién 8,0%
Amigo de la misma facultad 27,0%
Amigo no de la misma facultad 33, 7%
Conocido de la misma facultad 3,6%
Conocido no de la misma facultad 6,6%
Padre o madre 36,1%
Hermano o hermana 5,9%
Tio o tia 2,1%
Otro familiar 3,6%
Traficante de drogas 3,5%
Alguien ajeno al lugar 1,0%
Internet 0,2%
Otras fuentes 3,1%

Fuente: McCabe et al. (2007).

Varios estudios indican que el Internet se ha convertido en una considerable y cada vez mas impor-
tante fuente de opioides de venta con receta (Compton y Volkow, 2006; Forman, 2006). Si bien se ha
comprobado que en el Internet existen en abundancia fuentes para esos farmacos, algunos investi-
gadores han sugerido que su uso esta limitado a sectores de la sociedad “socio-econémicamente
privilegiados” (Littlejohn et al., 2005). Otros han sefialado que el papel del Internet como fuente de
farmacos “puede haber sido exagerado y que muchos que buscan medicamentos de venta con receta
para usos no médicos la evitan por la posibilidad de robos, la vigilancia y el hecho de que los medica-
mentos de venta con receta por lo general son mas baratos en la calle” (Inciardi et al., 2007, p. 178).

En vista del abastecimiento no regulado detectado en estos estudios, los mercados ilegales formales
y la desviacion directa de medicamentos en el proceso de prescripcion parecen desempeiar una
funcién relativamente insignificante. La mayor parte del abastecimiento para quienes son usuarios
casuales u ocasionales (la categoria predominante en estas encuestas entre estudiantes) parece
provenir de una transaccién legitima con la receta, seguida de un intercambio por medio de relaciones
familiares o de amistad (si bien probablemente no todos los progenitores o familiares estan
conscientes de que son una fuente de abastecimiento) o el intercambio informal. Sin embargo, no
podemos generalizar estos resultados ni la modalidad de un mercado mas regular encontrada en los
estudios clinicos y de determinados grupos de poblacidn sin efectuar otras investigaciones en otras
poblaciones y lugares.
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6.5 ;Cuan separados estan el mercado reglamentado y el mercado no regulado?
Los estudios de farmacos usados con propdsitos no médicos sintetizados anteriormente sugieren que
es principalmente en la etapa posterior al menudeo, después de que el médico ha escrito una receta
y el farmacéutico la ha surtido, cuando se produce la desviacion, al menos en las sociedades desarro-
lladas bien organizadas. Los niveles de produccién, venta al mayoreo y venta al menudeo del mercado
legitimo de medicamentos y el mercado ilegal de drogas tales como la heroina, la cocaina y el cannabis
estan casi por completo separados. Es mas facil para el estado y las actividades intergubernamentales
eliminar actividades que estan fuera de la ley en los mercados legales, en comparacion con los ilegales,
en parte porque quienes participan en el mercado legal —fabricantes de productos farmacéuticos,
mayoristas, médicos y farmacéuticos— operan con una licencia estatal y el estado puede facil y
efectivamente amenazar sus medios de subsistencia en caso de incumplimiento. Ademas, los profe-
sionales que prescriben estan fuertemente influidos por las normas de sus colegas, que desalientan
la prescripcién descuidada o corrupta, lo cual hace que la tarea de regulacion sea mucho mas facil
para el estado.

No obstante, el estado tiene facultades mucho mas débiles en la etapa posterior al menudeo, cuando
su unico recurso es el derecho penal y no el instrumento mas flexible de las licencias y los reglamentos
administrativos. Castigar a quienes obtuvieron pildoras con una receta legal porque un pariente joven
incursiond en el botiquin de la familia no es un instrumento promisorio de disuasién. En la mayoria
de las circunstancias, se aplicaria lo mismo incluso a transacciones de intercambio entre amigos que
involucran una provision inicialmente legal.

Los estudios de la fuente examinados antes indican que la prescripcion legal y los mercados de
farmacos para usos no médicos estan conectados al menos por redes sociales (relaciones de amistad
o de parentesco). La conexion a menudo puede ser aun mas estrecha cuando el paciente usa la droga
en exceso. Un analisis de una muestra grande de la poblacién en general en los Estados Unidos de
América encontr6 que, incluso después de hacer ajustes segun factores demograficos, era tres veces
mas probable que las personas a quienes se les recetaron opioides para dolores no causados por el
cancer informaran el uso indebido de opioides y era seis veces mas probable que informaran el uso
indebido problematico de opioides (Edlund et al., 2007).

La principal diferencia entre los clientes de los dos mercados puede ser o al menos haber sido tradi-
cionalmente la edad. Si bien por lo general no se piensa en él en esta forma, un sistema de prescripcion
delega en el médico la facultad del estado de controlar el acceso a un producto en potencia valorado.
Entre los médicos, que reflejan las actitudes sociales generales al igual que todo lo que sea especifica-
mente médico, la afirmacién de un paciente de que sufre un dolor poco definido probablemente sera
considerada con mas simpatia cuando proviene de un adulto de edad que cuando la hace un adulto
mas joven. En consecuencia, en los afios cuarenta los adictos a los opidceos en Kentucky encontraban
mucho mas facil obtener de un médico una provision legal de opiaceos, con lo cual permanecian en el
lado correcto de la ley, a medida que envejecian (0’Donnell, 1969). Para muchas otras sustancias
psicoactivas, el gradiente de la edad asumido por el médico puede ahora ser menos claro. Dada la
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actual practica para el tratamiento del trastorno de déficit de la atencidn e hiperactividad, por ejemplo,
el médico puede sentirse menos inclinado a despedir sin miramientos al adolescente que busca un
estimulante y que también presenta sintomas de ese trastorno. En parte, el proceso de crear “
sociedades psicofarmacolégicas” puede haber debilitado el gradiente del acceso de facto seguin la edad
alos psicofarmacos en el sistema de prescripcion, que servia para mantener mas separados el mercado
legal y el de farmacos para propdsitos no médicos.

6.6 Conclusiones

El uso de sustancias psicoactivas como medicamentos se remonta a la prehistoria del hombre, pero
se estableci6 con fuerza en la medicina occidental hace unos 150 afios. En las partes méas prosperas
del mundo, se usa una amplia variedad de medicamentos de venta con receta para aliviar el dolor,
curar o controlar enfermedades mentales y reducir la ansiedad. Las sustancias psicoactivas son parte
importante de la moderna medicina alopatica, principalmente distribuidas y controladas por un
sistema de prescripcién que analizaremos posteriormente en el capitulo 12.

La desviacion de medicamentos de este sistema para usos no médicos aporta una parte considerable
de la provision del mercado de drogas ilegales en muchos lugares. Si bien ciertamente existen consi-
derables robos y otras formas delictivas de desviacidn, es evidente que gran parte del trasvase de un
mercado al otro se produce en forma mas informal, a menudo a nivel del consumidor/paciente en la
cadena de distribuciéon. La separacion entre los mercados es de hecho mucho menos clara en la
practica de lo que a menudo se presenta en la teoria.

El mercado legal de sustancias psicoactivas es importante para un analisis del uso de drogas ilegales
en formas que van mas alla del hecho de que ese mercado constituye una fuente de desviacion. En las
sociedades con un consumo sustancial de medicamentos psicoactivos, existen fuertes intereses e
ideologias que apoyan la nocién de que los medicamentos psicoactivos son muy potentes para aliviar
trastornos y conseguir el bienestar. Las subculturas de consumo de drogas en esas sociedades estan
muy conscientes del paralelo de esas ideas con sus propios conceptos acerca del uso de drogas y se
apropian de frases tales como “vivir mejor mediante la quimica” y “el pequefio ayudante de mama”
para expresar irébnicamente la convergencia de opiniones en el mundo.
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Seccion |l

La base de datos para
la politica de drogas:
investigacion sobre
estrategias e
intervenciones
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7. Estrategias e intervenciones l)ara reducir el uso de drogas
y dafos conexos: panorama de la seccion

7.1 Introduccion

Como se describi6 en el capitulo 1, se define de manera amplia la politica de drogas como todo esfuerzo
especifico del gobierno encaminado a minimizar o prevenir el uso de drogas y los dafios relacionados
con estas para los individuos y la sociedad. Los capitulos de esta seccién describen la investigacion
sobre estrategias e intervenciones que son pertinentes para la formulacion de politicas de drogas. La
seccion Il representa un elemento esencial en todo intento de establecer un conjunto racional de
politicas de drogas basadas en datos cientificos. Con el fin de definir el ambito de esta seccidn, en
este capitulo se analiza el concepto de la ciencia sobre las adicciones como un instrumento para la
elaboracion y ejecucion de politicas. También se explica cdmo se examinaron y organizaron los datos
cientificos de opciones de la politica, las normas que guiaron nuestra presentacion e interpretacion
de los datos y, finalmente, los temas que abarca el capitulo.

7.2 Avances en las investigaciones pertinentes para la politica

La seccidn Il examina un extenso conjunto de investigaciones que podrian ser de gran valor para los
encargados de formular las politicas. No obstante, como una actividad en evolucién y relativamente
nueva, las evaluaciones de la politica de drogas y otras investigaciones pertinentes son incapaces de
proporcionar respuestas definitivas a muchos de los interrogantes mas apremiantes en el campo de
las politicas mundiales. En particular, la investigacidn sobre las adicciones rara vez se efecttia fuera
del mundo desarrollado. La mayoria de las investigaciones provienen de los Estados Unidos de América
y el resto se concentra en Europa, Japon, Canada y Australia. Es preciso ser honestos y admitir que los
resultados obtenidos en los paises desarrollados no se aplican necesariamente al resto del mundo. Una
diferencia mas sutil que hay que tener en cuenta es que, aun en un mismo pais, los resultados de la
investigacion no pueden ser generalizados de una época histdrica a otra porque el problema de drogas
en ese pais y su entorno politico y social pueden cambiar notablemente de una generacion a otra.

A medida que procedimos a elaborar los capitulos de esta seccidn, nos impresionamos por la creciente
base de datos de la investigacién sobre el tratamiento y la prevencion, y al mismo tiempo, desalentados
porlainadecuacion de los datos para muchas de las opciones politicas mas costosas, como la sustitucion
y la prohibicién de cultivos. Si se desea progresar en relaciéon con la prevencidn y el tratamiento
de los problemas de drogas, es preciso aplicar nuevos métodos de investigacion cuantitativa y
cualitativa en grandes grupos de poblacién, metodologias que no se adaptan facilmente a los disefios
experimentales y de evaluacién tradicionales. Esto no es tanto una critica del estado de la investigacion
de la politica de drogas sino un honesto reconocimiento de que los disefios tradicionales de la
investigacion son insuficientes para responder a importantes interrogantes en el contexto de enfoques
complejos de intervencion. Se requieren modelos nuevos que combinen métodos de las ciencias
sociales diferentes, pero complementarios, en equipos interdisciplinarios de colaboracién para
explorar simultaneamente importantes aspectos de las politicas desde las perspectivas de la historia,
la economia, la epide-miologia, las ciencias politicas, la sociologia, la etnografia y la psicologia.
Con respecto a los programas de reduccidén de la oferta, el problema no es solo la falta de estudios
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sistematicos sino también la dificultad de recolectar datos adecuados para vigilar y evaluar los
cambios en las politicas de drogas.

7.3 Normas aplicadas a las pruebas

Con el desarrollo de la ciencia de las adicciones, se han usado una serie de enfoques metodoldgicos
con el fin de evaluar las repercusiones de las politicas de drogas, asi como la efectividad de los
programas de prevencidn pertinentes para las politicas, las estrategias de tratamiento y actividades
conexas. Esos enfoques incluyen estudios experimentales, investigaciones mediante encuestas, andlisis
de las estadisticas de la mortalidad y la morbilidad e investigaciones cualitativas. El glosario incluido
al final de este libro proporciona definiciones de términos metodolégicos usados en la investigaciéon
de politicas de drogas que no estan definidos en el texto.

Los estudios experimentales normalmente usan el disefio de ensayos controlados aleatorizados,
en los cuales los participantes o grupos de participantes en la investigaciéon (por ejemplo, un grupo
de estudiantes) son asignados al azar a un grupo sometido a una intervencién (por ejemplo, una
conferencia educativa sobre las drogas) o a un grupo de control (por ejemplo, un grupo que asiste a
una conferencia habitual de historia) y se miden los cambios en los conocimientos, actitudes o
comportamientos después de asistir a las conferencias. Cuando se ha realizado un gran nimero de
ensayos controlados aleatorizados, normalmente son examinados para determinar si existen efectos
homogéneos en los estudios. Las revisiones Cochrane son evaluaciones integrales y sistematicas
de los efectos de intervenciones sanitarias, concentradas en ensayos controlados aleatorizados.
Los criticos del método Cochrane argumentan que la comprobacién se basa excesivamente en el
ensayo aleatorizado y que estudios controlados no aleatorizados o de cohortes bien realizados
proporcionaran estimaciones similares de la efectividad y son mas practicos para responder a algunos
de los interrogantes de la investigacién. Si bien varios andlisis han sefialado que en ciertos casos
estudios cuasi experimentales bien realizados proporcionan estimaciones similares a la de los
ensayos controlados aleatorizados (Benson y Hartz, 2000; Concato et al., 2000; Cook et al., 2008),
otras investigaciones sugieren que los estudios cuasi experimentales pueden encontrar beneficios
cuando los ensayos controlados aleatorizados no han encontrado ninguno (Chalmers et al., 1977;
Sacks et al,, 1982; Hulley et al., 1988; Pocock y Elbourne, 2000; Gotzsche y Olsen, 2000).

Los ensayos aleatorizados de programas de prevencion y tratamiento pueden ser dificiles de efectuar
a causa de cuestiones politicas, éticas y de costo. Por estas razones, los investigadores a menudo
utilizan experimentos naturales para obtener informacidn cientifica, usando disefios de la investigaciéon
cuasi experimental que hacen posible formular inferencias acerca de causas y efectos. Esos estudios
tienen credibilidad en la medida en que son realizados en condiciones del mundo real y no como parte
de un experimento artificial, pero no podemos extraer de ellos inferencias causales tan confiables
como las que provienen de los ensayos controlados aleatorizados. Ese tipo de investigacion por lo
general incluye mediciones previas y posteriores de un grupo, comunidad u otra entidad que son
expuestos a una intervencion, y, si es posible, se efectian mediciones similares en grupos o comu-
nidades comparables en los que no se llevo a cabo ninguna intervencién. Los experimentos naturales
han desempefiado una funcién importante en la literatura sobre este tema. Por ejemplo, cuando se
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aplica una mayor rigurosidad para hacer cumplir la ley en una jurisdiccién y no en otra vecina, las
repercusiones relativas de la politica pueden ser examinadas en el transcurso del tiempo mediante el
analisis comparativo de datos de archivo, como las tasas de infeccion por el VIH o las sobredosis de
drogas. Cuando se dispone de mediciones consecutivas durante un periodo en el cual se aplica una
politica, se pueden realizar analisis por series cronolégicas para determinar cémo un cambio en
una serie se correlaciona con un cambio en la otra (con otros factores, lamados factors de confusion,
estadisticamente controlados).

La idoneidad de una metodologia de investigacion para la evaluacién de politicas de drogas
depende de los fendmenos que se estudian, el estado actual de los conocimientos, la disponibilidad
de procedimientos validos de medicién y la forma en que se usard la informacién (McKinlay, 1992).
Los datos probatorios mas directos en la investigacidn de las politicas de drogas provienen de estudiar
lo que sucede cuando se aplica o se suspende la intervencién, en comparacién con otro momento o
lugar en el cual no hay ningtin cambio en la intervencion. Cuando los estudios sobre intervenciones
son planificados con anticipacidn, es preciso tener muy en cuenta la recoleccion de los tipos mas
apropiados de datos de evaluacion. Siempre que sea posible, esos datos deben incluir encuestas de
poblacion antes y después del cambio; la recopilacién de datos de acontecimientos en casos que atraen
la atencién de organismos sanitarios, policiales y de otro tipo; y observaciones cualitativas de procesos
sociales en el periodo de cambio. No obstante, los investigadores a menudo pueden efectuar una
evaluacién util aun en ausencia de la planificaciéon cuando el proceso politico inesperadamente
proporciona un experimento natural. En este caso, el investigador normalmente coteja los datos
posteriores a la intervencion con los datos que fueron reunidos con otros propdsitos antes del cambio.

Los estudios de lo que sucede cuando hay un cambio (por ejemplo, se aplica o se interrumpe una
intervencion) proporcionan los datos probatorios mas valiosos de los efectos de la politica de drogas.
Sin embargo, también se puede aprender de los estudios transversales que comparan sitios donde
estan en vigor politicas diferentes. Dadas las posibles fuentes de factores confusidn, los datos de esos
estudios no pueden aportar pruebas definitivas de la efectividad.

Los diversos métodos de recoleccion de datos usados en la investigacion de politicas de drogas

tienen diferentes ventajas y desventajas. Las encuestas sociales, por ejemplo, en general miden
actitudes y comportamientos mediante la interrogacion directa de estudiantes o adultos individuales.
Los estudios basados en datos de encuestas tienden a ser descriptivos, establecer correlaciones y estar
sujetos a las limitaciones de la informacién aportada por los mismos entrevistados. Los datos reunidos
por organismos sanitarios y sociales (por ejemplo, estadisticas policiales, datos de altas de hospitales,
registros de la mortalidad) proporcionan un buen panorama de los problemas de drogas en una zona,
pero también reflejan percepciones culturales, prioridades de los organismos y procedimientos
de registro.

Los investigadores pueden complementar métodos de investigacidn cuantitativa como las encuestas
sociales con estudios cualitativos, como las entrevistas etnograficas, la observacién participante,
estudios de casos y discusiones en grupos focales. En la medida en que los investigadores apliquen
principios cientificos normalizados de confirmacion, refutacion, inferencia causal y posibilidad de
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generalizacion, la investigacién cualitativa puede proporcionar datos probatorios que sustenten
la elaboraciéon de politicas de drogas. No es raro que se combinen estos métodos en un mismo
estudio. El valor de la combinacion de diferentes métodos es que los aspectos positivos de uno
compensan las deficiencias de otro. Por ejemplo, un grupo de discusion integrado por usuarios
experimentados de drogas aunado a una encuesta de poblacion ofrece tanto informacién en profun-
didad aportada por un pequeio niimero de personas como informacién menos detallada proveniente
de un grupo mas amplio.

La investigacion de evaluacion de las politicas ofrece un beneficio util pero a menudo desaprovechado
alos encargados de tomar las decisiones. ;Se deberian destinar recursos a programas menos costosos
que tienen, en el mejor de los casos, un efecto modesto? ;O deberian dirigirse los recursos a programas
mas costosos que probablemente tendran repercusiones mas sustanciales? Las decisiones acerca de
cudles estrategias aplicar, suspender o modificar deben basarse en los resultados de una evaluacion
sistematica.

La investigacién de evaluacién es un proceso de investigacién aplicada para recolectar y sintetizar
datos probatorios del valor de un servicio, programa o politica. El propésito de la investigacion de
evaluacion es medir los efectos de un programa o politica en comparacion con los objetivos que fueron
establecidos. La investigacién de evaluacién usa los mismos métodos experimentales y cuasi experi-
mentales de las otras investigaciones; lo que la distingue de la investigacion clinica y otras investiga-
ciones cientificas es su propdésito practico. La investigacion de evaluacion es necesaria para medir si
la politica ha tenido alguna repercusién y para proporcionar una “verificacion realista” de las grandes
expectativas que a menudo acompafian iniciativas nuevas promisorias. La evaluacién también tiene
que ser continua. Los datos probatorios correspondientes a un periodo tal vez no sean aplicables a
situaciones que se presentan en otro momento. Y los datos provenientes de paises de altos ingresos
quizas no sean aplicables a las naciones de bajos ingresos. Ademas, las comunidades y los paises a
menudo necesitan datos probatorios locales para justificar sus intervenciones y no pueden basarse
en resultados de otros momentos y lugares.

Ademas de estudiar si una politica funciona y como lo hace, también es ttil evaluar la efectividad y
los beneficios sociales de una politica en relacién con su costo. Las dos formas mds usadas de evalu-
acién econdmica son el andlisis de costos y beneficios (ACB) y el andlisis de efectividad-costo (AEC).
En el ACB la evaluacion examina las relaciones entre los beneficios y los costos de una politica cuando
ambas variables se expresan en términos monetarios. Esto hace posible determinar si los beneficios
monetarios de una determinada politica (como un programa de educacion sobre las drogas) superan
sus costos. En el AEC, la evaluacion se concentra en la forma menos costosa de lograr los beneficios
de una politica. Normalmente esta forma de andlisis econémico compara politicas o programas
alternativos que se podrian usar para alcanzar el mismo objetivo (por ejemplo, el mantenimiento con
buprenorfina y el mantenimiento con metadona) y los resultados se expresan como costos netos
necesarios para producir un resultado unitario de salud, como una vida salvada o afios de vida salvados
de la sobredosis de drogas. Ambos métodos proporcionan informacién 1util para el encargado de
formular las politicas.
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En sintesis, la forma mas confiable de identificar los efectos causales de una politica de drogas
es el empleo de experimentos planeados. No obstante, en muchos casos en que se evaliian politicas,
intervenciones y tratamientos, no se cuenta con datos experimentales. Para llegar a conclusiones
bien fundadas en estas condiciones, es mejor suponer que ningin método Unico de investigacion
ni ningln estudio Unico proporcionardn pruebas concluyentes. Usar datos obtenidos con distintas
poblaciones, metodologias y contextos con frecuencia es la mejor y la tinica forma de proceder, como
se volvera evidente en los capitulos siguientes de esta seccion. Ademdas de comparar resultados
pertinentes, también se pueden evaluar las politicas en términos de sus costos y beneficios.

7.4 Tipos de intervenciones y estrategias pertinentes para las politicas de
drogas: marco analitico

Para guiar nuestro examen de la bibliografia, agrupamos las opciones de politicas de drogas en cinco
categorias: la prevencion primaria; los servicios para usuarios crénicos de drogas; el control de la
oferta; los reglamentos y regimenes de prescripcién; y el empleo de sanciones penales. Para los
propositos de este libro, lo mas importante para el encargado de formular las politicas no es la cate-
goria en la que se incluye el programa sino los probables efectos de este.

Los programas de prevencién estan disenados para demorar o prevenir ya sea la iniciacién y el consumo
de drogas o la probabilidad de avanzar de la experimentacion al uso habitual de drogas. Los métodos
mas frecuentes son los que se basan en la informacidn, la persuasién y las actividades alternativas
(por ejemplo, programas de educacion sobre las drogas en las escuelas, actividades de la familia y la
comunidad, campafias en los medios de difusién).

Los servicios para usuarios de drogas pretenden reducir el consumo de drogas y/o sus consecuencias
entre los usuarios experimentados mediante una serie de programas que han sido establecidos y
evaluados en muchos paises. Esos programas incluyen la orientacion acerca de las drogas, el mante-
nimiento con metadona, asistencia médica, servicios sociales y programas de intercambio de agujas.
Independientemente de que estos servicios sean llamados “tratamientos”, “rehabilitacién” o “reduccion
de los dafios”, los consideraremos aqui como parte de un enfoque mas amplio de los problemas

relacionados con las drogas, dirigido al usuario individual de drogas en forma no punitiva.

El control de la oferta incluye las medidas de aplicacion de la ley y programas de desarrollo alternativo
orientados a los cultivadores de coca y amapola. La gran mayoria de los recursos se destinan a las
medidas de aplicacion de la ley, que se pueden clasificar en dos tipos generales: programas dirigidos
alos productores y traficantes, que intentan reducir la disponibilidad fisica y econémica de las drogas
limitando su oferta y elevando su precio; y programas dirigidos a los usuarios y vendedores minoristas,
que buscan aumentar los costos de transaccién de la compra de drogas (es decir, el tiempo, las
dificultades y el riesgo).
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Leyes y reglamentos que determinan cudles sustancias son legales y cuales son ilegales, para quién y
en qué condiciones. Los ejemplos incluyen la prohibiciéon total de una droga, permitir la distribucion
de una droga solo en determinados sistemas (por ejemplo, en farmacias autorizadas) y otorgar tnica-
mente a determinadas personas el derecho de usar o prescribir drogas (por ejemplo, los pacientes con
enfermedad terminal que sufren dolores que no pueden ser calmados de otra forma pueden usar morfina;
los médicos generales con una autorizacion especial pueden recetar heroina en el Reino Unido).

Las medidas punitivas (por ejemplo, sanciones penales) tienen el propdsito de desalentar el uso de
drogas mediante la amenaza de un castigo o el aislamiento del usuario de la comunidad; esta es la
categoria final de opciones para la politica de drogas considerada en esta seccién del libro. En los
ultimos 50 afios, la mayoria de los paises han aprobado leyes para penalizar el uso, la posesién o la
produccion doméstica de distintas sustancias psicoactivas. Una tendencia mas reciente en algunos
paises ha sido reducir o eliminar las sanciones penales, en particular en el caso del cannabis. En ambos
casos, también ha habido cambios en las practicas de aplicacién de la ley concernientes a la
penalizacidn de la posesion o el uso.

Si bien esta clasificacion en cinco categorias abarca muchas medidas gubernamentales que constituyen
la politica oficial sobre las drogas, no son los tinicos métodos que influyen en los problemas generados
por las drogas. Muchos programas sociales, como la educacion para la salud, los sistemas de vigilancia
de enfermedades infecciosas y la vigilancia policial general tienen objetivos mucho mas amplios
que el control de las drogas, pero pueden ser igualmente importantes para reducir los problemas que
estas causan (Boyum y Reuter, 2001). Al igual que los programas especificamente orientados a los
problemas generados por las drogas, los programas no especificos pueden producir beneficios en mas
de un area.

El cuadro 7.1 enumera los principales tipos de programas segtin sus objetivos especificos y metas mas
amplias. Las categorias usadas, si bien son ttiles para propoésitos de clasificacion, imponen un grado
de precisiéon que puede ser engafioso. Como se sefial6 antes, los programas de tratamiento propor-
cionan muchos mensajes encaminados a la reduccién de los dafios; por ejemplo, recordar a quienes
se inyectan heroina que su tolerancia sera menor como resultado del tratamiento si recayeran en el
uso de la heroina es por excelencia una medida encaminada a la reduccién del dafio, efectuada en el
contexto del tratamiento. Del mismo modo, cuando los oficiales de policia advierten a los usuarios de
heroina que tengan cuidado con lotes malos de fentanil, se usa el presupuesto destinado a la aplicacion
de la ley para objetivos de reduccion del dafio. Las medidas de aplicacion de la ley difieren del
tratamiento en muchos aspectos, pero los limites entre ellos pueden ser vagos cuando a los usuarios
de drogas se les da la opcion entre el tratamiento y la carcel. Con el creciente uso indebido de farmacos
psicoactivos fabricados por la industria farmacéutica, es necesario incluir nuevas opciones de la
politica orientadas a regimenes reguladores que han evolucionado para fiscalizar la distribucién de
drogas de venta con receta.
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Cuadro 7.1 Categorizacion de estrategias e intervenciones por area de la politica y los

objetivos mas amplios de esta

Area de la politica

Objetivos amplios de la politica

Prevencion

Programas de prevencién del
uso de drogas

Campafias en los medios de
difusiéon

Reduccidn del acceso para los
jovenes mediante medidas de
vigilancia policial

Cambiar actitudes, mejorar los
conocimientos sobre la salud y
prevenir el uso de drogas

Servicios para los usuarios
de drogas

Mantenimiento con metadona
Orientacion, comunidades
terapéuticas

Abstinencia forzada mediante
supervision durante la libertad
vigilada/libertad condicional
Programas de intercambio de
agujas

Reducir el uso, mejorar la salud,
reducir los delitos y las muertes
por sobredosis, prevenir la
propagacion de virus transmitidos
por la sangre, tratar trastornos
psiquiatricos

Control de la oferta

Arrestar a los traficantes
Forzar a los proveedores a operar
de manera ineficiente

Mantener elevados los precios
y reducir la disponibilidad

Reglamentos para la prescripciéon

Reglamentar las actividades de
las empresas farmacéuticas, las
farmacias y los médicos

Permitir que se consuman sustan-
cias psicoactivas para los proposi-
tos aprobados, impedir el uso para
propdsitos no aprobados

Sanciones penales

Aumentar las sanciones para la
posesién y el uso de drogas
Disminuir las sanciones para
algunos tipos de uso de drogas
(por ejemplo, el de cannabis)

Impedir el uso de drogas, prevenir
la normalizacién y la propagacién
contagiosa del uso de drogas
Prevenir los efectos negativos de
castigar como delitos formas no
perjudiciales de uso de drogas

7.5 Interpretacion de la base cientifica

Uno de los instrumentos mas ttiles para los encargados de formular las politicas en muchas areas
de los problemas de salud publica y sociales ha sido el examen integrado de la bibliografia, que por
lo general consiste en una evaluacién sistematica de los datos probatorios obtenidos en una
serie de estudios cientificos vinculados con un determinado problema social o de salud. Usando
la clasificacién en cinco categorias descrita anteriormente, las estrategias de intervenciones
analizadas en esta seccidn fueron sistematicamente evaluadas sobre la base de las siguientes normas
aplicadas a las pruebas. En primer lugar, la bibliografia mundial en cada area fue examinada y evaluada
en forma critica por los autores con la colaboracién de otros expertos que actuaron como revisores
externos. Se dedic6 especial atencidn a los avances durante los dos dltimos decenios, en parte por el
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espectacular aumento de las investigaciones durante ese periodo. Las revisiones de la literatura fueron
encomendadas a algunos colaboradores como documentos de informacidn o realizadas por los mismos
autores. Se hizo hincapié en los estudios con mejores disefos de investigacion (por ejemplo, disefios
experimentales o cuasi experimentales con grupos testigos o condiciones para la comparacidén). La
variedad de métodos, la amplitud de las buisquedas en la literatura y la participacién de expertos han
llevado a evaluaciones detalladas y la ponderacion cuidadosa de los datos probatorios existentes. Sin
embargo, puede haber sesgos potenciales debido a estudios pasados por alto y la selectividad de la inclusion.

Dados los origenes de la literatura cientifica en el campo de las drogas, la mayoria de las investigaciones
examinadas en esta seccidn se originaron en paises de habla inglesa. Para compensar la relativa falta de
investigaciones en otras partes del mundo, los autores examinaron cuidadosamente la posibilidad de
generalizar los resultados provenientes de estudios particulares. Por tltimo, los autores realizaron una
serie de reuniones para revisar y analizar criticamente los contenidos, los resultados y las conclusiones
de cada capitulo y llegar a un consenso acerca de las conclusiones presentadas en el capitulo final.
Ademas, los autores trabajaron en colaboracion en un extenso resumen de las estrategias e interven-
ciones examinadas en los capitulos 8 a 12, el cual se presenta en un anexo al final del libro.

7.6 Panorama de los capitulos de la seccion III

Las politicas, estrategias e intervenciones analizadas en los siguientes cinco capitulos abarcan las
opciones de la politica actualmente preferidas cuando existe una base de investigaciones afines que
pueden ser examinadas. El capitulo 8 se concentra en las estrategias orientadas a los jovenes en la
escuela, la familia y la comunidad. Se ha producido una mejora en la base de datos probatorios en los
ultimos afios y ahora existen pruebas convincentes para las actividades de prevencion y tratamiento
en el aula y orientadas a la familia, si bien se basan en una cantidad relativamente pequena de estudios
en los Estados Unidos de América. El capitulo 9 examina las investigaciones realizadas sobre estrategias
de tratamiento y reduccidn de los danos y muestra que hay motivos para ser optimistas en cuanto a
la modificacion del uso continuado de drogas y la minimizacién de los problemas relacionados con
ellas. El capitulo 10 aborda una amplia gama de estrategias encaminadas a realizar actividades de
control de la oferta, basicamente las medidas de aplicacidn de la ley a los productores y traficantes.
Analiza los esfuerzos orientados a combatir la produccién/refinacién y el trafico internacional y a
establecer medidas internas de alto nivel para hacer cumplir la ley y combatir el comercio al menudeo.
Como se han descuidado las investigaciones en esta area, el resultado mas notable quizas sea el hecho
de que se sabe tan poco acerca de algunos de los enfoques mas costosos y ambiciosos de la politica de
drogas y su aplicacion. En el capitulo 11, se examinan politicas disefiadas para desalentar el consumo
de drogas mediante sanciones penales por la posesion y el uso de sustancias psicoactivas. Por tltimo,
el capitulo 12 examina en qué medida las leyes y reglamentos que rigen los regimenes de prescripcion
de drogas cumplen con su funcién de permitir el uso de sustancias psicoactivas para propositos
aprobados y, al mismo tiempo, impedir su uso indebido para propésitos no aprobados.

Sobre la base de una extensa literatura que abarca tanto investigaciones originales como revisiones
integradoras de la literatura, los capitulos en esta seccion proporcionan datos no solo acerca de una
amplia variedad de estrategias efectivas que pueden incorporarse en las politicas de drogas sino
también acerca de politicas ineficaces que consumen los escasos recursos sin ningtin efecto evidente.
Ademss, identifican lagunas en los conocimientos y una sorprendente falta de compromiso con una
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politica basada en datos probatorios, conclusiones que no pueden ser ignoradas si se desean abordar
en el futuro problemas relacionados con el consumo de sustancias.

8. La prevencion del uso de drogas ilegales por los jovenes

8.1 Introduccion

Impedir que las personas se conviertan en usuarios de drogas ilegales es un objetivo ampliamente
compartido por los encargados de formular las politicas. Cuando se concentran en los jévenes, los
programas de prevencion también gozan de un gran apoyo popular. Este capitulo sintetiza las inves-
tigaciones sobre programas disefiados para retrasar o prevenir por completo el consumo de drogas
ilegales y los problemas relacionados con estas. Se ha escogido la concentracién en los jovenes porque
las investigaciones sobre este grupo de poblacién son mucho mas numerosas que las concernientes a
la prevencion en los adultos (por ejemplo, los programas en el lugar de trabajo) y porque, como se
destacoé en el capitulo 3, la adolescencia es el periodo de la vida en el cual es mas probable que
comience el uso de drogas. Hay una amplia gama de opciones de prevencion disponibles en el &mbito
de las actividades enfocadas en los jovenes, que abarcan estrategias diferentes (por ejemplo, las
campaifias en los medios de difusion, los programas de fortalecimiento de la familia basados en la
comunidad) y docenas de variaciones de estrategias particulares (por ejemplo, las numerosas formas
presuntamente distintas de prevencién de las drogas en las escuelas).

Hay dos limitaciones importantes de la investigacién sobre los programas de prevencion en los jovenes.
En primer lugar, los investigadores han estudiado un sector bastante estrecho de estrategias. Algunas
estrategias cominmente usadas, como el apoyo a coaliciones comunitarias que se organizan para combatir
el uso de drogas, rara vez han sido evaluadas, lo cual no permite a los cientificos llegar a conclusiones
confiables ttiles para los encargados de formular las politicas. Las intervenciones basadas en las escuelas
cuentan con la mayor base de datos probatorios; no es una coincidencia que operen en una unidad de
analisis (el aula) en la cual es mas facil realizar ensayos controlados aleatorizados, en comparacién con
las intervenciones en la comunidad o en los medios de difusion. En segundo lugar, si bien los programas
de prevencion del consumo de drogas se usan en todo el mundo, la investigacion sobre la evaluacion de
los programas ha sido limitada excepto en los Estados Unidos de América. De hecho, alrededor de 90%
de las evaluaciones de programas de prevencion han sido realizadas en ese pais (White y Pitts, 1998).
Mas adelante en este capitulo, examinaremos si las conclusiones extraidas basicamente de programas de
prevencidon efectuados en los Estados Unidos de América pueden ser generalizadas a otros paises.

Histdricamente, el campo de la prevencion ha pasado por una serie de modelos conceptuales (algunos
de los cuales podrian ser considerados modas pasajeras) que se basan en distintos supuestos teéricos
sobre como se supone que funciona la prevencion. Los primeros programas a menudo hacian hincapié
en los peligros del consumo de drogas. Se podria argumentar que dieron resultados por un tiempo ya que
el uso de drogas era relativamente raro antes de los afios sesenta. No obstante, a medida que el uso de
drogas, o al menos el de cannabis, se volvié méas frecuente, fue mas dificil para las campafias de
prevencién convencer a una poblacién con extensa experiencia directa de que el uso de drogas invari-
ablemente conducia a dafios graves. El siguiente enfoque conceptual consisti6é en proporcionar informa-
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cién exacta pero no exagerada acerca de los peligros del consumo de drogas. Si bien esos programas a
veces influyeron en el conocimiento de los estudiantes acerca del uso de drogas, en general no tuvieron
ningun efecto en el uso mismo. La siguiente idea en la historia de la prevencion fue que la baja autoestima
hacia a los jévenes vulnerables a las drogas. Este supuesto llevo a la elaboracién de intervenciones
encaminadas a mejorar la autoestima. Si bien estos programas tal vez hayan ayudado a los jévenes a sentirse
mejor consigo mismos, aparentemente no tuvieron un efecto significativo sobre el consumo de drogas.

Una teoria posterior sostuvo que la mayoria de los jévenes en general no quieren usar drogas sino que
caen en el consumo de estas en una forma no planeada, debido a la presién de sus compaiieros. Esto
origin6 métodos de desarrollo de aptitudes para la resistencia con los cuales el estudiante, mediante una
dramatizacidn, aprendia a rechazar las drogas ofrecidas por sus compafieros sin perder prestigio ante los
ojos de estos. Esa ola de programas hizo avanzar el campo de la ciencia de la prevencién al emplear méto-
dos de aprendizaje activo (desempefiar un papel en una dramatizacién) y reconocer la importancia de la
toma de decisiones en un contexto social (en contraste con el ideal abstracto de una eleccién racional).
Sin embargo, los compafieros que instan al joven a probar las drogas a menudo no son bravucones que
ofrecen drogas una Unica vez en el patio de la escuela sino amigos cercanos con los cuales el joven tiene
un contacto permanente. La idea de desarrollar las aptitudes para la resistencia evolucioné entonces para
convertirse en un enfoque mas general de las influencias sociales, que hacia hincapié en la importancia de
los factores sociales y psicoldgicos en el comienzo del uso de drogas e incluia las influencias tanto de los
compaiieros como de los padres. Esas ideas aun son consideradas pertinentes y utiles, pero a fines de los
afios noventa se introdujeron otras tacticas cuando se volvié popular hablar de enfoques integrales. En
estos programas se complementd la capacitacion en aptitudes sociales con otras tacticas, como el estable-
cimiento de normas, que proporcionaban informacién objetiva derivada de las encuestas en las escuelas
para persuadir a los jovenes de que el consumo de alcohol y drogas era la excepcién y no la regla. Junto
con esta programacion de la prevencién en gran medida especifica para las drogas, otros métodos de pre-
vencion han pasado al primer plano en los ultimos veinte afios, influidos principalmente por teorias de la
psicologia del desarrollo y de la psicologia social. Estos métodos tienen un objetivo mas amplio, que no
se concentra exclusivamente en las drogas: modificar positivamente el comportamiento antisocial, la ac-
tividad delictiva, la salud y el bienestar; asi como el consumo de drogas y el uso indebido de sustancias,
influyendo en el desarrollo social temprano de los nifios y los adolescentes.

El cuadro 8.1 presenta breves descripciones de algunos de los tipicos programas efectuados en la
escuela, la familia y la comunidad orientados por estas teorias generales. Los programas contempora-
neos basados en las escuelas que se concentran en las influencias sociales o las aptitudes sociales
incluyen tres componentes principales: la inoculacién psicoldgica, la educaciéon normativa y la capa-
citacion en aptitudes para la resistencia (Botvin, 2000) y, en consecuencia, a menudo son llamados
programas integrales. Los programas en los medios de difusién en general han seguido las teorias
mas tradicionales (por ejemplo, subrayando los peligros), pero también buscan crear asociaciones de
caracter imitativo (por ejemplo, mediante héroes deportivos que respaldan una modalidad de vida
libre de drogas) o actuar indirectamente (por ejemplo, los mensajes televisivos dirigidos a los padres
que los instan a pasar mas tiempo con sus hijos). Las intervenciones en la familia tienden a basarse
en modelos de comportamiento que subrayan la importancia de los factores protectores (por ejemplo,
los padres que pasan mas tiempo con sus hijos) y los factores de riesgo (los compafieros que usan
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drogas), y sugieren formas de prevenir (que se produzca) el uso de drogas. Por ejemplo, un programa
podria tratar de aumentar la cohesion de la familia y su capacidad de manejar las emociones y los
conflictos. Estas intervenciones también incluyen elementos de aptitudes sociales. Por otra parte, los
programas en la comunidad normalmente se basan en teorias de organizacion y participaciéon de la
comunidad. A menudo son intervenciones con multiples componentes dirigidas a las escuelas, las familias,
los compaiieros y la comunidad en general en un esfuerzo por formular normas acerca del uso de drogas.

Cuadro 8.1 Programas de prevencidn del uso de drogas examinados en este capitulo

Clave! Programa de prevencion
ALERT El proyecto ALERT (revisado) busca cambiar las creencias de los estudian-
(Ellickson et al., 2003) tes acerca de las normas y las consecuencias de las drogas y ayudarles a

identificar las presiones para que usen drogas y a resistirse a ellas. Once
lecciones en el 72 grado (nifios de 12 a 13 afios de edad) y tres en el 82
grado, usando métodos interactivos de ensefianza (técnicas de preguntas y
respuestas y actividades en grupos pequefios).

CBI Intervencion relacionada con aptitudes cognitivas y del comportamiento:
(Snow et al.,, 1992) se familiariza a los estudiantes con los conceptos basicos de la adopcién de
decisiones eficaces para promover la flexibilidad en las funciones, aumen-
tar las aptitudes de los estudiantes para reconocer y manejar la presion de
los compaferos e incrementar su capacidad de buscar informacién y
apoyo al afrontar decisiones. Las técnicas de ensefianza incluyen la pre-
sentacion, tormentas de ideas, discusiones y el desempeio de papeles.
Sesiones de 40 minutos una vez por semana durante 12 semanas.

ccC Intervencién centrada en el aula: intensificaciones curriculares, practicas
(Furr-Holden et al., 2004) mejoradas de manejo del comportamiento en el aula (usando el “Juego del
Buen Comportamiento”) y estrategias complementarias para los nifios que
no se comportan adecuadamente. Se agregd un componente interactivo

de lectura en voz alta con el fin de desarrollar aptitudes para escuchar y
comprender. Las estrategias empleadas con quienes no responden a las
ensefianzas incluyen la asignacion de tutores para la ensefianza individual
0 en grupos pequefios y modificaciones curriculares para abordar modali-
dades individuales de aprendizaje.

Cc® Programa comunitario: un coordinador de la comunidad pagado (tiempo
(Biglan et al., 2000) completo durante un afio, tres cuartas partes del tiempo durante dos afios)
esta encargado de poner en practica un médulo de abogacia en los medios
de difusion, un modulo antitabaco para los jévenes, un médulo de comuni-
cacion para las familias y un modulo sobre el acceso (disefiado para que
las tiendas dejen de vender tabaco a los menores de edad).

DARE, DARE + Programa de Resistencia al Abuso de Drogas Plus: el curriculum de
(Perry et al.,, 2003) DARE (por sus siglas en inglés) mas sesiones conducidas por un
compaiiero, actividades extracurriculares y equipos de accion vecinal
establecidos por organizadores de la comunidad. Los organizadores de la
comunidad crean y facilitan equipos juveniles de accion para realizar
actividades extracurriculares. Los equipos de acciéon vecinal dirigidos
por los mismos organizadores de la comunidad abordan problemas de
consumo de drogas y violencia.
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Clave! Programa de prevencion

FoF
(Catalano et al.,, 1999)

La politica de drogas y el bien publico

“El Foco de Atencion es la Familia”. Se concentra en las familias con hijos
de padres que usan metadona: entrenamiento en habilidades para la
crianza de los hijos mas manejo de casos en el hogar durante nueve
meses; 53 horas de capacitacion en grupos de seis a 10 familias.

Un “retiro” de cinco horas, 32 reuniones de 90 minutos dos veces por
semana. Para las familias (12 sesiones) o los padres (20 sesiones),

con seis a 10 familias por grupo.

GBG
(Kellam et al., 2008)

“Juego del buen comportamiento”: el juego es una forma de manejar

clases enteras durante las lecciones. Pretende socializar a los nifios para
que asuman el papel de un buen alumno y reducir la agresividad o los
comportamientos perturbadores, que se sabe que estan relacionados con
el posterior uso indebido de drogas, la dependencia y el comportamiento
antisocial. Se agrupa a los nifios en equipos que pueden ganar premios que
dependen del buen comportamiento de todo el equipo.

LST
(Botvin et al., 1995, 2001;
Spoth et al., 2006)

Entrenamiento en aptitudes para la vida: ensefianza de aptitudes de
resistencia a las drogas y normas contra las drogas y facilitacion del
desarrollo de aptitudes sociales y personales. Se ensefan las aptitudes
usando una combinacién de técnicas docentes que incluyen las discu-
siones en grupos, las demostraciones, los modelos y el ensayo de
comportamientos, la retroalimentacion, el refuerzo y tareas en el hogar
relacionadas con el comportamiento.

MCI
(Wu et al,, 2002)

Intervenciéon comunitaria multidimensional en China, que incluye
elementos de educacion en la comunidad, el centro de salud, la familia

y la escuela. Grupos de lideres de las aldeas, padres, jovenes, milicianas

y ex-usuarios de drogas agrupados para movilizar a los miembros de la
comunidad con el fin de que participen en actividades de prevencion,
incluyendo videos sobre la prevencién del uso de drogas y la infeccién
por el VIH; dos sesiones de dos a tres horas de capacitacion en los conoci-
mientos para los aldeanos; clases vespertinas para los desertores escolares y
prevencion del uso de drogas y la infeccidn por el VIH en las escuelas.

NASCI
(Schinke et al., 2000)

Intervencién en la escuela y la comunidad para aborigenes esta-
dounidenses: las actividades comunitarias incluyen comunicados en los
medios de difusién acerca de los beneficios de las actividades de preven-
cion del uso indebido de sustancias; volantes y carteles distribuidos a las
escuelas, iglesias y comercios; organismos de servicios sociales y de salud;
y reuniones informativas celebradas en las escuelas para los padres, los
vecinos y los maestros.

PDFY
(Spoth et al,, 2004, 2005)

Preparacidn para afios libres de drogas: educacion sobre el uso indebido
de sustancias, habilidades para la crianza de los hijos, aptitudes para la
resistencia a la influencia de los compafieros, (para los nifios); una sesion
de dos horas a la semana durante cinco semanas; una sesién para los niflos
y los padres juntos; cuatro sesiones solo para los padres. Grupo de aproxi-
madamente tres a 15 familias, promedio de 20 personas mas dos lideres.
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Cuadro 8.1 (continuacion)

Clave! Programa de prevencion
SCI Intervencién en la escuela y la comunidad: programa de apoyo a los
(Flay et al.,, 2004) padres encaminado a reforzar las habilidades para la crianza de los hijos

y promover la comunicacién entre padres e hijos; programas de apoyo al
personal docente y de apoyo a los jévenes en toda la escuela; programa
comunitario para forjar vinculos entre la escuela, los padres y la comu-
nidad y grupo de trabajo en la escuela para poner en practica compo-
nentes del programa, proponer cambios en la politica escolar, establecer
enlaces entre la escuela y la comunidad y solicitar a organizaciones de la
comunidad que apoyen el programa de prevencién del uso de drogas.

SFP10-14 Programa de Fortalecimiento de las Familias, para nifios de 10 a 14 afios
(Spoth et al,, 2004, 2006) de edad y sus padres o cuidadores, también conocido como Iowa SFP:
habilidades para la crianza de los hijos, incluyendo el afecto y el estable-
cimiento de limites, la comunicacion, las sanciones, la diversion y (para
los nifios) el entrenamiento en las relaciones con los compaferos y en

la resistencia a la influencia de estos; una sesion de dos horas por semana
durante siete semanas, la primera hora con los padres y los nifios por
separado y, en la segunda hora, todos juntos. Grupos de tres a 15 familias,
un promedio de 20 personas mas tres lideres.

SMI Intervencion de mercadeo social: campaifia en las escuelas y los medios
(Slater et al., 2006) de difusion de la comunidad (“Sométete a tu propia influencia”) que busca
redefinir el uso de sustancias como una actividad que deteriora en lugar
de aumentar la autonomia personal. Los elementos valiosos incluyen una
serie de carteles distribuidos a las escuelas y elementos promocionales
como cubiertas para los libros, mantelitos, camisetas, botellas de agua y
reglas. Los materiales para los medios de difusion de la campafia en la
comunidad incluyen folletos, comunicados de prensa, ideas para eventos
especiales, carteles y anuncios radiofénicos de los servicios publicos.

TND No al uso de drogas: realizado con estudiantes de continuacién de la es-
(Sussman et al., 1998) cuela secundaria que no pueden permanecer en el sistema escolar normal
por razones funcionales, incluido el uso de sustancias cuando llegan a la
edad de ingresar en la escuela secundaria. Nueve sesiones con un enfoque
de motivacidn para la salud, las aptitudes sociales y la toma de decisiones,
que cubre la programacién de la promocion de la salud, aprender a
escuchar, problemas de dependencia de sustancias quimicas, aptitudes
alternativas para enfrentar los problemas y la elecciéon de no usar drogas.

! Se han conservado las siglas en inglés correspondientes a los nombres de los programas.

8.2 ;Qué da buenos resultados? Pruebas de la efectividad

Como se examino en el capitulo 7 los investigadores han empleado diversos métodos para estudiar la
efectividad de las estrategias y los programas de intervencion relacionados con las drogas. Entre ellos,
se considera que el ensayo controlado aleatorizado es la pauta mas adecuada para comprobar la
efectividad. Cuando se ha realizado un nimero suficiente de ensayos, normalmente se los examina
en forma critica para identificar tendencias sistematicas o incongruencias. En este capitulo, nos
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concentraremos en las conclusiones generales de estos exdmenes, prestando especial atencion a las revi-
siones auspiciadas y publicadas por Cochrane Collaboration, un grupo independiente de cientificos que
evaltian los datos probatorios obtenidos en investigaciones sobre intervenciones de atencién de salud.

8.2.1 Programas de prevencion del uso de drogas en las escuelas

Los autores de una revision Cochrane de la prevencion del uso de drogas en las escuelas llegaron a la
conclusién de que algunos programas frenaban el uso de drogas en una etapa temprana (Faggiano et
al,, 2005), mientras que otros programas no lo lograban. Especificamente, los programas que desa-
rrollan aptitudes sociales y para afrontar problemas reducen ligeramente el uso de drogas, en com-
paracion con las actividades docentes normales en el aula. En contraste, cuando los programas
simplemente transmiten informacion didactica acerca de las drogas, sus efectos no tienen repercu-
siones sobre el uso de las drogas si se los compara con las actividades normales en el aula. Sobre la
base de esta revisién y estudios posteriores, en la figura 8.1 se presentan estimaciones de la capacidad de
los programas basados en el desarrollo de aptitudes para reducir la prevalencia del uso de drogas en toda
la vida a corto plazo (uno a tres afos) y a largo plazo (seis a siete afios). Combinando los resultados de
estudios de diferentes programas (Capacitacién en aptitudes para la vida (LST, por sus siglas inglés), el
proyecto ALERT, una intervencién centrada en el aula (CC), una intervencion sobre aptitudes cognitivas
y del comportamiento (CBI) y un programa llamado “No al uso de drogas” (TND), se obtuvo una estimacién
de que el inicio del consumo de cannabis es entre 1% y 23% menos probable a corto plazo cuando los
estudiantes son expuestos a un programa de prevencion basado en el desa-rrollo de aptitudes, en com-
paracion con las actividades habituales en el aula. Al igual que con la revision de Faggiano, la combinacion
de distintos estudios y los nuevos andlisis presentados aqui dan por sentado que las intervenciones son
similares (es decir, que son todas variaciones de la capacitacion en habilidades sociales).

La prevalencia en toda la vida es el porcentaje de personas que han usado alguna vez una sustancia.
Si se reduce la prevalencia en toda la vida en varios afios, pero no de manera permanente, se dice que
seretrasa el inicio del uso de drogas. Por ejemplo, algunas personas que hubieran iniciado el consumo
poco después de que se realiz6 el programa (por ejemplo, al llegar a los 14 afios de edad), no lo hicieron
hasta mas tarde, tal vez al llegar a los 17 afios, lo cual reduce la prevalencia en toda la vida medida a
los 15 afios de edad, pero no la medida a los 18 afios de edad.

Los encargados de formular las politicas y el publico diferiran en cuanto a la forma en que valoran los
retrasos en el inicio del uso de cannabis. Para quienes consideran que un menor uso de cannabis entre
los jovenes es en si un beneficio, estan justificados los programas de prevencién basados en el desa-
rrollo de aptitudes en los estudios que acabamos de examinar.

Otros interesados quizas consideren que, como el uso de cannabis en la adolescencia representa una por-
cién muy pequefia de todos los costos sociales relacionados con las drogas, los efectos descritos en la
figura 8.1a tienen poca importancia a menos que se traduzcan posteriormente en efectos adicionales. No
se ha determinado si el retraso en el comienzo del consumo de drogas genera grandes beneficios mas
tarde en la vida. Como para establecer si se produce algin beneficio se requeririan estudios de muestras
muy grandes de jévenes cuyo seguimiento se realizaria durante decenios (Gerstein y Green, 1993), es
probable que sigan siendo inciertos los efectos a largo plazo de los programas de prevencion basados en
el desarrollo de aptitudes. En otra investigacidn, la edad del inicio del uso de cannabis se relaciona
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estrechamente con una serie de resultados vinculados con la droga, incluidas las probabilidades del
consumo de otras drogas, la cantidad de otras drogas consu-midas y las probabilidades de necesitar un
tratamiento. No obstante, esas correlaciones pueden presentarse en ausencia de un vinculo causal y, por
consiguiente, no permiten resolver directamente este interrogante. Algunos resultados indican que es
preciso ser cautelosos. Por ejemplo, si bien Suecia tiene tasas mucho mas bajas de jovenes que prueban
el cannabis (5% en el afio anterior) en comparacidén con muchos otros paises europeos (15,5% como
promedio de 13 paises), la tasa sueca de “usua-rios problematicos de drogas” (4,5% por cada mil personas
de 15 a 64 afios de edad) no es muy diferente de las tasas en otros paises de Europa (4,8% como promedio
en los 13 paises; cuadros EYE-5 y OPDU-1 en EMCDDA, 2008b).
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Figura 8.1 Diagrama de bosque! (Forest Plot) con estimaciones de las razones combinadas de proba-
bilidad de los efectos aleatorios de: (a) el uso de cannabis en toda la vida y (b) el uso en toda la vida de
otras drogas ilegales, en programas de prevencion en las escuelas basados en el desarrollo de aptitudes

(a4 s e canmabis o0 toda i vida
CB1 (2 anos de seguimienta, 11 @ 12 s de edad &l comesnze) — (i 0.7 11T
TN (2 s di saguimiento, 162 18 afos do edad a comienzu) e 1,08 0.2, 142y
LST{1 ko e secuamiertt, 12 3 13 afos de edad o comienzo) - 0,88 (0,78, 0.58)
TND (2 i e sequrmsents, 152 18 s de edad o comienzo) 087 (054, 141)
ALERT 2 afos. de sequamsenio, 17 @ 13 afos de ecad Bl comisnyo) — 073052, Q&7
Blects combirak (1.3 i e segurmsenis — 0/880.77, 0.28)
£ % a7 afhas de saguimientz, . 7 afos da edad o comienzo) 1,11 {067, 1,85
LS (5 afios de seguiemients, 12 13 alos de edad a comienzs) S, 082072, 1.17)
Efoctd combinads(+ da 6 ahcs o segumsenta) e 0.95 .77, 1,18)

as 3

{b) imsode obras drogas llegales en toda la vida
CBI (7 afios de seguimionia, 11 2 12 afics do edad al comienzn) —- 0964077.1,18)

TND [2 acs de saguemesnia, 16 3 18 a've de edad &l comienza) 0,35(0.26. 0.45)

THD {2 afos da seguimiania. 16 & 16 afos de edad & oomeens) 0514022115

-
|
Efocto combinade (1 a 3 ahos de sogumients) —é}——— 058025 124)

O (5 a7 afos de saguimionto, 6 a 7 afs da adad af comianzc) B 0.34 40,12, 0.97)
ST {5 afcs ch seguimienin, 12 8 13 ke d scad 3l comisran) = 0.30{0,11, 0,88)
Elcio combinad {+ da § iflos de seguisienic) —@— 0.32(0,15, 0.88)

o’ 02 os i ?

! Los resultados combinados de estudios independientes suelen ser presentados en una forma grafica bastante normalizada, llamada “diagrama de bosque”
de los resultados obtenidos en ensayos controlados aleatorizados donde cada ensayo fue comparado con un programa similar de prevencion con un grupo
testigo y los efectos fueron examinados en términos del uso de drogas prevenido. En las figuras a y b, la linea horizontal correspondiente a cada ensayo muestra
las probabilidades del uso de drogas en jovenes asignados al azar al grupo sometido a la intervencion, en comparacion con los jovenes asignados al azar a un
grupo testigo. La “mancha” cuadrada en el medio de cada linea es la estimacion puntual de la diferencia entre los grupos (la mejor estimacion tinica del beneficio
en cuanto a uso de droga prevenido por la exposicion al programa de prevencion, en contraste con el grupo testigo) y la extension de la linea representa el in-
tervalo de confianza del 95%, o la precisién, de esta estimacion. La linea negra vertical en el medio del grafico es llamada la “linea de ningtin efecto” y en este
caso representa los grados de uso de drogas en el grupo testigo con una razén de probabilidades igual a 1,0%. Si el intervalo de confianza del resultado (la
linea horizontal) cruza la linea de ningtin efecto (la linea vertical), eso puede significar que no hay ninguna diferencia significativa entre el programa de pre-
vencion y el grupo testigo o que el tamailo de la muestra fue demasiado pequefio para que podamos confiar en que el resultado es verdadero. Veamos ahora
los rombos: representan los datos combinados de diferentes ensayos con intervenciones similares, con un nuevo intervalo de confianza, normalmente mas
estrecho, que es interpretado en la misma forma que los efectos aislados, excepto por el hecho de que el resultado se refiere no a s6lo uno sino a varios ensayos.
Por ejemplo, en (a), el efecto combinado a corto plazo es de 0,88 (0,77, 0,99), lo que significa que la prevencion redujo las probabilidades de inicio del uso de
drogas en 12%, en comparacion con las probabilidades en el grupo testigo. Por razones técnicas, hemos usado probabilidades en lugar de riesgos, aun cuando
estos son menos intuitivos para comprender que las razones del riesgo. No obstante, en este caso las razones de probabilidades son una aproximacion cercana
de lareduccion del riesgo relativo y, por lo tanto, por razones de conveniencia y mejor comprension, en el texto interpretamos las probabilidades como riesgos
relativos (Davies et al.), por ejemplo una reduccién de 12% en el riesgo de uso de drogas, con una precisién de 1%-23%.

113



La politica de drogas y el bien publico

Estas conclusiones se basan en el uso de cannabis, droga que junto con el alcohol y el tabaco consti-
tuyen los objetivos primarios de la investigacién sobre la prevencién porque son las sustancias infor-
madas con mas frecuencia en las encuestas entre los jovenes. Es diferente el panorama cuando se trata
de otras drogas ilegales, distintas del cannabis, si bien hay menos estudios en los cuales basarse (figura
8.1b). En estos estudios, se midio6 el uso de drogas como el hecho de haber consumido alguna vez
cualquiera de una serie de sustancias distintas del cannabis, como cocaina, alucin6genos, estimulantes,
inhalantes, esteroides, heroina y fenciclidina (PCP). En el estudio CBI y los dos estudios TND, solo se
pudo estimar a corto plazo (1 a 3 afios) el efecto combinado del uso de otras drogas ilegales. A largo
plazo, el efecto combinado de los programas de prevencion incluidos en el estudio CC (heroina, crack,
cocaina) y el estudio LST (metanfetaminas) fue muy marcado. Era entre 34% y 85% menos probable
que los participantes en los programas de prevencion basados en el desarrollo de aptitudes hubieran
usado una droga ilegal (distinta del cannabis) cinco a siete afios después de la intervencién, en
comparacion con los estudiantes expuestos al curriculo escolar normal.

Algunos consideran que esas reducciones en el uso de drogas por los jévenes son importantes y
valiosas. Otros se preguntan qué significan esos resultados en términos de las repercusiones de esos
programas en el uso de drogas en toda la vida y en los problemas vinculados con las drogas. Los
resultados correspondientes a otras drogas ilegales parecerian ser mas pertinentes para la politica
que los resultados concernientes al cannabis porque la mayoria de los dafios relacionados con las
drogas se originan en esas otras drogas ilegales. Sin embargo, como la mayoria de las personas que
prueban una droga distinta del cannabis no avanzan al uso problematico, es dificil la extrapolacién a
los efectos en toda la vida.

También es conveniente considerar explicaciones alternativas de los mas bien sorprendentes resul-
tados de que, en las evaluaciones consideradas en este capitulo, los programas de prevencién parecen
producir reducciones mayores en el uso de otras drogas ilegales que en el uso de cannabis. Una hipote-
sis escéptica es que, como estan mas estigmatizadas otras drogas ilegales, el consumo de esas drogas
comunicado por los mismos usuarios es mas propenso a tener sesgos que el consumo de cannabis.
Una explicacién mas creible es que, como las otras drogas ilegales no son tan faciles de conseguir, los
jovenes tienen menos experiencias con ellas y son mas facilmente disuadidos de usarlas que cuando
se trata del cannabis, mas disponible y socialmente tolerado.

La revisién de Faggiano indica que, en promedio, los programas modernos de prevencién en las
escuelas pueden retrasar o prevenir el inicio del consumo de drogas, si bien no son tan claros los
efectos sobre la frecuencia del uso de drogas. Los efectos medios son importantes, pero no todos los
programas dan resultados medios: algunos programas dan resultados inferiores al promedio (es decir,
no producen beneficios) y otros superan el promedio (es decir, producen beneficios mayores).
Un ejemplo destacado de los primeros es el programa DARE (Educacion para la Resistencia al Uso
Indebido de Drogas), que se aplica en mas de 70% de las escuelas primarias y secundarias en los
Estados Unidos de América y en 14 otros paises (Brown, 2001). A pesar de la amplia adopcién del
DARE, los meta-analisis de las evaluaciones de los resultados mostraron que el programa no es
efectivo (Ennett et al., 1994; Westy O’Neal, 2004).
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8.2.2 Modificaciones de la gestion en el aula y en el entorno escolar

Un prestigiado examen realizado por el Consejo Nacional de Investigacion de los Estados Unidos de
América (Manski etal,, 2001) encontré que los programas que modificaban el entorno en el aula o en
la escuela eran mas efectivos que los que trataban de cambiar el comportamiento individual. Esos
programas se concentran en mejorar la disciplina y el clima en la escuela y fortalecer las aptitudes de
los maestros para la gestion en el aula. Por ejemplo, si bien la revision Cochrane (Faggiano et al., 2005)
ha enumerado el Juego del Buen Comportamiento (JBC) como un componente de la intervencién
encaminada a desarrollar aptitudes (la intervencién CC mencionada antes), el objetivo del juego es
principalmente mejorar el comportamiento en el aula en los grados uno y dos. En un estudio de
seguimiento a mas largo plazo (Kellam et al., 2008), el ]BC habia reducido el uso indebido de drogas
en toda la vida en hasta 50% en los varones 14 afios después de la exposicidn al programa, un efecto
estadisticamente significativo, con efectos ain mas fuertes en muchachos identificados a los 6 afios
de edad como agresivos y perturbadores del orden. No obstante, no hubo ningtn efecto en las nifias
ni los resultados fueron tan definidos en un segundo estudio de duplicacién realizado en el mismo
periodo (Kellam et al., 2008).

Este programa no incluye ninguna discusion de las drogas; mas bien, busca producir cambios en el
entorno escolar que promuevan la coherencia y premien las interacciones sociales positivas, en
contraste con la perturbacion social y el retraimiento social. Sin embargo, sus resultados a largo plazo
parecen ser buenos en comparacion con los obtenidos en los mejores programas efectuados en las
escuelas y orientados especificamente a la prevencion del uso de drogas. Como se ha sefialado antes,
el uso de drogas ilegales no esta separado de otros aspectos de la vida del joven. Los estudios muestran
que factores que pronostican el desarrollo de un problema de drogas también son predictores del fra-
caso académico, el aislamiento social, la agresividad y otros problemas. Esto implica que programas
que no tienen un contenido especificamente relacionado con las drogas pueden sin embargo, reducir
el uso de drogas porque crean un contexto mas ampliamente positivo para el desarrollo de los jovenes.
En otras evaluaciones, se ha comprobado que esos programas repercuten en un conjunto mas extenso
de trastornos mentales, emocionales y del comportamiento, al igual que en el uso de drogas (O’Connell
etal, 2009).

8.2.3 Pruebas para detectar el uso de drogas en las escuelas

La mayoria de los programas de prevencion en las escuelas son métodos de “educacién y persuasion”
(Paglia y Room, 1999). No obstante, hay otros métodos basados en las escuelas que se concentran en
politicas escolares sobre las drogas, como las pruebas para detectar el uso de drogas en los atletas
estudiantiles, la definicién de una zona libre de drogas alrededor de las instalaciones escolares y el
castigo o la orientacion para los estudiantes identificados como usuarios de drogas. Esas politicas no
han sido evaluadas extensamente (Paglia y Room, 1999; Evans-Whipp et al., 2004). Las pruebas para
detectar el uso de drogas en las escuelas, ya sean aleatorias o segtin las sospechas, son mas frecuentes
en los Estados Unidos de América que en otros paises, si bien se efectian en una minoria de escuelas.
Un estudio estadounidense (Yamaguchi et al., 2003) encontré que, entre los alumnos de los grados
octavo, décimo y duodécimo, el uso de drogas por los estudiantes en las escuelas con pruebas de
deteccion no diferia del observado en las escuelas sin esas pruebas, pero se podria esperar que
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Unicamente las escuelas con problemas considerables de drogas adopten esas medidas de intrusion.
Una revision posterior de programas en las escuelas (McKegany, 2005) no encontr6 pruebas convin-
centes que justificaran las pruebas aleatorias de deteccién del uso de drogas en las escuelas. El informe
también especuld que esos programas podrian tener efectos negativos, por ejemplo la reduccion de
la confianza entre los alumnos y el personal.

8.2.4 Prevencion del uso de drogas ilegales por medio de intervenciones orientadas a
las familias y las comunidades

Una reciente revision Cochrane informd acerca de la efectividad de la prevencion del uso de drogas
ilegales entre los jovenes efectuada fuera del entorno escolar mediante actividades de prevencion en
la familia y la comunidad (Gates et al., 2006). No hubo suficientes estudios para que los autores
pudieran realizar un meta-analisis y combinar resultados de intervenciones similares, aunque se
detectaron efectos importantes en estudios individuales de intervenciones en las familias, pero no en
las intervenciones con multiples componentes comunitarios.

En la prevencion basada en la familia, una intervencién mostré efectos de prevenciéon del uso de
cannabis y metanfetaminas. El Programa de Fortalecimiento de las Familias (SFP10-14) es una inter-
vencion breve, en siete sesiones, que se concentra en promover las relaciones, la comunicacion, el
comportamiento y la gestidn de conflictos en las familias. En un ensayo aleatorizado (Spot et al., 2004),
se evalu6 el SFP10-14 junto con la intervencion basada en el desarrollo de aptitudes llamada
Preparacion para Afios Libres de Drogas (PDFY) y un grupo normal de control; después de seis afios,
hubo una marcada reduccién en el uso de cannabis en toda la vida en los jovenes expuestos al
programa para las familias (SFP10-14), en comparacién con los incluidos en la PDFY y en los grupos
normales de control. Después de seis anos, los jovenes sometidos a la intervencion SFP10-14 tenian
menos de la mitad de probabilidades de haber usado cannabis (Gates et al., 2006). Dos estudios aleato-
rizados también han examinado la efectividad del SFP10-14 para prevenir el uso de metanfetaminas
(Spotetal, 2006). La combinacién de los resultados de esos dos estudios indica que, seis anos después
de la intervencion, el uso de metanfetaminas se redujo en aproximadamente dos terceras partes. Las
repercusiones del SFP10-14 en el uso de otras drogas ilegales son menos claras, si bien se han desta-
cado efectos en otros trastornos mentales, emocionales y del comportamiento (O’Connell et al., 2009).

La revisién Cochrane encontré cinco estudios aleatorizados que evaluaron intervenciones con multi-
ples componentes comunitarios, descritos en el cuadro 8.1. Cuatro de estos estudios (Biglan et al.,
2000; Schinke etal., 2000; Perry et al,, 2003; Flay et al., 2004) examinaron si un componente comunitario
agregaba un valor adicional a los efectos de las actividades de prevencion en las escuelas. En tres
estudios (Shinke et al., 2000; Perry et al., 2003; Flay et al., 2004), no se identificaron efectos claros
mas alld de los logrados por las actividades de prevencién en las escuelas. El cuarto estudio (Biglan et
al,, 2000) encontré un efecto marginalmente significativo sobre el uso de cannabis, pero después de
cuatro afios la diferencia era pequefia: menos de 2% entre la prevencién de la comunidad y la preven-
cion en las escuelas en el grupo usado para la comparacién. En un estudio sin una comparacion
con la prevencion en las escuelas (Wu et al., 2002), una intervencién en la comunidad realizada en
China fue comparada con la ausencia de la intervencidn. Si bien los autores sefialaron una gran
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reduccién de nuevos usuarios de drogas en las aldeas incluidas en la intervencién, en comparaciéon
con las aldeas usadas como testigos, el resultado recalculado en la revision Cochrane no apoya esa
conclusién. En general y desde un punto de vista cientifico, un grupo pequeiio de estudios que dan
resultados coherentes de que hay muy poco o ningtin efecto indica que los programas basados en la
comunidad son ineficaces como clase general de intervenciones de prevencion.

8.2.5 Métodos que usan los medios de difusion y el mercadeo social

La OMS (Hawks et al,, 2002) llevé a cabo un analisis minucioso de métodos basados en los medios de
difusién para la prevencion del uso de sustancias psicoactivas. Este analisis abarc6 13 trabajos de
revision, tres de los cuales proporcionaron informacién concerniente a los paises en desarrollo. Los
autores concluyeron que el empleo de los medios como tinico instrumento, en particular en presencia
de otras influencias contrarrestantes como la cultura pro drogas en las discotecas, la musica que
promueve el consumo de drogas, los modelos de comportamiento de uso de drogas y las imagenes que
muestran el uso de drogas, no era una forma eficaz de reducir el consumo de sustancias psicoactivas, si
bien las campaiias en los medios de difusion en ciertos casos podian crear conciencia acerca de las
consecuencias negativas del uso de drogas.

Después de la revision de la OMS, un estudio en gran escala inform6 sobre una evaluacién de la
Campafia Nacional Antidrogas en los Medios de Difusion dirigida a los jovenes en los Estados Unidos
de América (1999-2003) (Orwin et al.,, 2006). Esta campafia abarcé a la television, la radio y otros
medios publicitarios complementados por actividades de relaciones publicas, incluida la extension a
la comunidad y las alianzas institucionales. La campafa estaba dirigida a los jovenes directamente y
también indirectamente por conducto de los padres y otros adultos, quienes eran instados a controlar
el acceso a las drogas para los jovenes. Ademas, el ultimo afio del programa incluyé una iniciativa
especifica sobre la marihuana. La evaluacién no reveld ningin efecto sobre el uso de drogas por los
jovenes, ya sea con la iniciativa especifica para la marihuana o con la campana en general, a pesar de
que se logré una considerable exposicion de los jovenes a los mensajes de la campafia. Estos resultados
son desalentadores dado el propésito de la campafia de retrasar el comienzo del uso de drogas.

En contraste con los métodos que usan los medios de difusidn, los programas de mercadeo social
buscan producir el cambio social usando conceptos provenientes de la publicidad y el mercadeo. Sus
defensores argumentan que esas técnicas tienen el potencial de aumentar la participacion en inicia-
tivas particulares de tratamiento o prevencion, como los servicios para promover el abandono del
habito de fumar (Hastings y McLean, 2006. La forma de lograrlo es hacer que los servicios estén mas
orientados a los consumidores y, de ese modo, sean mas adecuados para las necesidades individuales.
Una evaluacion de la Intervencion de Mercadeo Social (SMI por sus siglas en inglés) informé que hubo
un efecto significativo sobre el uso de cannabis en toda la vida (Slater et al., 2006); el inicio del uso
de cannabis fue entre 10% y 72% menos probable dos afios después de la exposicion a la SM], en
comparacion con las comunidades de control que no recibieron el programa. Desafortunadamente,
los resultados de un solo estudio estadounidense con intervalos de confianza amplios solo pueden
ser interpretados como sugerentes en ausencia de una duplicacidn del estudio.

117



118

La politica de drogas y el bien publico

8.3 Otras interrogantes claves para los encargados de formular las politicas

La bibliografia sobre la prevencién se concentra en responder a la pregunta: “;Da resultado?” Hemos
considerado esta pregunta antes y podemos dar una respuesta calificada: algunos programas de
prevencion si parecen dar resultado, pero los efectos son modestos y los datos probatorios general-
mente son bastante escasos. También concluimos que hay algunos tipos de programas de prevencion
que evidentemente no dan resultado. Para continuar, consideraremos varias otras preguntas acerca
de la prevencion que pueden hacer los encargados de las politicas.

8.3.1 ;Se adoptan y se ponen en prdctica los programas de prevencion tal como se habia
previsto?

Seguln una autoridad en materia de prevencion, “el nexo entre una idea promisoria y sus efectos en los
estudiantes es la aplicacidn; sin embargo, rara vez se ponen en practica las innovaciones tal como se
habian planeado” (Berman y McLaughlin, 1976). Dado el nimero de programas promisorios de preven-
cién que no han mostrado efectos en estudios rigurosos de duplicacion, ha habido un esfuerzo concertado
para promover la adopcién de intervenciones cuya alta fidelidad haya sido comprobada (es decir, fueron
puestas en practica tal como plane6 quien elabord el programa). Un estudio de distritos escolares en 11
estados de los Estados Unidos de América (Hallfors y Godette, 2002) encontré que, a pesar del requisito
de seleccionar programas basados en investigaciones, muchos distritos escolares escogen otros programas
y, cuando se escogen programas basados en la investigacién, a menudo no son puestos en practica con
fidelidad. A veces, por consideraciones politicas se confieren a ciertos programas posiciones privilegiadas
o fondos especiales, como ha ocurrido con el DARE. Otras veces, el deseo de hacer que los programas sean
culturalmente congruentes exige la adaptacidn a las circunstancias locales. El hecho de que esas adapta-
ciones hacen que el programa sea mejor aceptado a menudo es considerado prueba suficiente de que
también hacen efectivo el programa, pero esto no esta garantizado de ningtin modo.

Sin embargo, en el contexto de ensayos rigurosos de campo, con frecuencia el programa no es puesto
en practica conforme a los objetivos planificados (Dusenbury et al., 2003). La importancia de la fide-
lidad en la aplicacidn es sefialada por Brown (2001) y Gorman (2002). En una evaluacién de seis afios
del programa Capacitaciéon en Aptitudes para la Vida (LST) (Borvin et al., 1990, 1995, 2001), los
estudiantes de grupos que recibieron menos de 60% del programa (aplicacién de escasa fidelidad)
no solo informaron mas uso de marihuana que el grupo con una aplicacion de alta fidelidad sino que
también informaron mas uso de drogas que el grupo testigo, si bien esas comparaciones entre la alta
fidelidad y la escasa fidelidad son dificiles de interpretar porque el grupo con una aplicacién de escasa
fidelidad probablemente sea en general de algiin modo diferente, en comparacién con el grupo testigo
(Foxcroft et al., 1997). Esto crea un sesgo de seleccion y compromete seriamente los informes basados
en este tipo de andlisis de subgrupos.

8.3.2 ;Los programas estadounidenses de prevencion efectiva dardn resultado en
otros paises?

Al comenzar este capitulo, subrayamos el lugar predominante que ocupan los Estados Unidos de
América en la evaluacion de actividades de prevencion. Esto es confirmado por los datos de la revision
Cochrane, en la cual los estudios destacados como merecedores de duplicacion eran todas evaluaciones
de programas de prevencion estadounidenses. Esto plantea el interrogante acerca de que los programas
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de prevencion de comprobada efectividad en los Estados Unidos de América puedan dar resultado en
otros paises y culturas, donde el idioma y los contextos sociales tal vez sean muy distintos (Allott et
al,, 1999; Cuijpers, 2003; Foxcroft et al., 2003). En las comparaciones internacionales, Estados Unidos
de América tiene tasas relativamente altas de uso de drogas por los adolescentes. ;Seran los programas
estadounidenses adecuados o capaces de mostrar efectos significativos cuando las tasas de uso sean
considerablemente mas bajas? La respuesta quizas dependa de la medida en que un programa de
prevencién pueda ser revisado para hacerlo especifico parala cultura. Un estudio en Phoenix, Arizona
(Hecht et al., 2003), ha mostrado que una versiéon multicultural de un programa de prevencion del
uso de drogas ensayada en escuelas intermedias fue por lo menos tan efectivo como las versiones
culturalmente orientadas del mismo programa de prevencion. Este es un resultado importante porque
los programas especificos para una determinada cultura son dificiles de poner en practica en entornos
culturalmente variados. Sin embargo, seria ingenuo pensar que los materiales del programa de
prevencion elaborados para un solo entorno puedan ser adoptados por completo sin hacer algin tipo
de adaptacion cultural. El reto es adaptar los materiales y formatos sin poner en riesgo la integridad
tedrica y conceptual y, por lo tanto, la posible efectividad (Sue, 1998; Tanaka Matsumi et al., 2002;
Dragguns, 2004). Ademas, aun paises culturalmente cercanos a los Estados Unidos de América tal vez
tengan objetivos de la educacién escolar que difieren del consenso estadounidense (Midford et al.,
1998), lo cual puede generar dudas acerca de la aplicabilidad de un programa de prevencién
proveniente de los Estados Unidos de América.

8.3.3 ;Son efectivos los programas dirigidos especificamente a los grupos de jovenes
expuestos a un alto riesgo?

El método tradicional de salud publica (Blane, 1976) implica dos niveles de prevencion, cada uno de
ellos determinado por el uso actual de drogas. La prevencién primaria esta dirigida a los no usuarios
actuales e incluye proyectos encaminados a reducir la incidencia del uso de drogas impidiendo que
los no usuarios se conviertan en usuarios (Staulcup et al., 1979). La prevencion secundaria implica la
identificacion e intervencién tempranas dirigidas a los usuarios de drogas ya existentes (Staulcup et
al,, 1979) con el objetivo de detener un problema antes de que se desarrolle por completo (Blane, 1976).

No obstante, el modelo tradicional de prevencidn no justifica apropiadamente las formas diferentes
que en general adoptan los programas de prevencion del uso de drogas. En primer término, los pro-
gramas realizados a nivel de la poblacién no distinguen necesariamente entre jévenes que ya han
comenzado a usar drogas y los que no lo han hecho. En segundo lugar, los programas orientados a los
grupos de alto riesgo no son simplemente clasificados como de prevencion secundaria porque el mayor
riesgo puede ser un factor del entorno (por ejemplo, problemas en las aptitudes de los padres para
criar a sus hijos) y no que alguien ya haya comenzado a usar drogas. Por consiguiente, el énfasis en
satisfacer las necesidades de grupos o individuos especificos ha llevado a perfeccionar la clasificacion
de las intervenciones de prevencion en tres categorias: universales, selectivas e indicadas
(Cuijpers, 2003; EMCDDA, 2003; Crome y McArdle, 2004). Las intervenciones universales estan orientadas
a la poblaciéon en general y no a quienes son identificados sobre la base de factores individuales
de riesgo. Las intervenciones pueden abarcar a toda la poblacién escolar mediante ensefianzas
concernientes a las drogas, o a los padres con programas para desarrollar sus aptitudes como tales,
0 a las comunidades por medio de actividades de prevencién en toda la comunidad; todas esas
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intervenciones tienen el propdsito de prevenir, retrasar o reducir el uso de drogas y los dafios conexos
a nivel de la poblacion en general. Las intervenciones de prevencion selectivas estan dirigidas a indi-
viduos, familias o grupos especificos expuestos a un mayor riesgo de uso de drogas y los problemas
asociados (por ejemplo, los hijos de padres con problemas relacionados con el consumo de sustancias,
o los jévenes que viven en zonas de alto riesgo). Esos métodos abarcan a todo el grupo sin importar
el grado de riesgo de las personas que integran el grupo. Los programas de prevencion individualizada
estan disefiados para abordar los multiples y complejos factores de riesgo de las familias consideradas
disfuncionales. Ejemplos de los problemas que requieren el envio a esos programas son el uso extenso
de drogas por el joven, la exclusion de la escuela, el contacto con el sistema de justicia penal, asi como
el descuido, el maltrato u otros problemas relacionados con el cuidado deficiente de los hijos.

Hasta el momento hemos considerado principalmente estrategias universales que abordan a toda una
poblacién con el propdsito de desplazar toda la distribucién estadistica de un comportamiento o de
un factor de riesgo particular —incluyendo el extremo de la distribucién— en una direccion favorable
(Rose, 1992). Esas estrategias en la poblacion son necesarias siempre que sea dificil identificar a
quienes estan expuestos a un mayor riesgo para efectuar una intervencion, o siempre que el riesgo
esté ampliamente difundido en toda la poblacién de jovenes en relacién con ciertas drogas, en especial
el cannabis y las llamadas drogas de discotecas. Los datos provenientes de las revisiones Cochrane
(Faggiano et al.,, 2005; Gates et al,, 2006) informados antes indican que las intervenciones universales
pueden afectar al inicio del uso de drogas. Por el contrario, los programas selectivos e individualizados
pueden en principio ser tutiles cuando quienes estan expuestos a un mayor riesgo pueden ser someti-
dos a intervenciones especificas de prevencion, por ejemplo, cuando los vecindarios se caracterizan
por el uso de drogas, cuando se sabe que las familias tienen una vulnerabilidad particular, o en los
bailes publicos (fiestas ‘rave’) donde el uso de las drogas de discoteca es un problema particular. No
obstante, es limitada la cantidad de datos de alta calidad que confirman la efectividad de los programas
selectivos e indicados, orientados a quienes estan expuestos a un mayor riesgo.

Se ha evaluado una serie de programas dirigidos a grupos de jévenes expuestos a un alto riesgo (por
ejemplo, en las escuelas o vecindarios) asi como a individuos también expuestos a un mayor riesgo
(por ejemplo, adolescentes con trastornos de la conducta o un comienzo temprano del consumo de
drogas). Una revision de esta literatura (Roe y Becker, 2005) abarcé 16 estudios de buena calidad
acerca de la efectividad, basados en el seguimiento a corto plazo y realizados todos en América del
Norte. Siete estudios informaron sobre la efectividad de programas en las escuelas (entrenamiento
en aptitudes para la vida) entre adolescentes expuestos al riesgo, algunos de los cuales mostraron
efectos positivos mientras que otros no mostraron ningun efecto. Los resultados de los estudios de la
efectividad de los servicios de orientacion para jovenes en riesgo fueron mixtos: algunos estudios
presentaron resultados favorables, otros, resultados desfavorables, y hubo otros que no produjeron
ningun efecto. Se comunicaron resultados mixtos similares con respecto a intervenciones con multiples
componentes, que incluian servicios tales como el apoyo a las familias, actividades después de clase
y la asignacion de mentores. En un estudio, después de un afio de seguimiento, se informé un menor
uso de drogas entre los participantes en el programa en comparacion con los testigos, mientras que
otro estudio de una intervencién con multiples componentes encontré un mayor uso de marihuana
entre los participantes en el programa.
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Los programas universales pueden ser muy efectivos para los jovenes que aun no han iniciado el uso
de drogas. En minuciosos analisis posteriores de una pequefia cantidad de estudios, los efectos de los
programas parecen ser mas fuertes (Hansen et al., 1988; Ellickson et al., 1993) para ese grupo, lo cual
lleva a sugerir que los programas universales tal vez tengan poco o ninguin efecto en quienes estan
expuestos a un mayor riesgo porque ya han iniciado el uso de drogas (Manski et al., 2001). Algunos
sostienen que esto constituye un argumento a favor de los programas de prevencion dirigidos a los
individuos en alto riesgo (Manski et al., 2001), pero también es razonable y claramente preferible que,
en ese grupo de poblacion, las intervenciones universales sean realizadas mas tempranamente, antes
del comienzo del uso de drogas.

8.4 ;Vale la pena efectuar pequeiias actividades de prevencion?

Hay datos bastante persuasivos que indican que algunos programas de prevencién pueden retrasar
el comienzo del uso de drogas. Histéricamente, la edad de inicio del uso se correlaciona con muchos
otros resultados de interés. No obstante, como las consecuencias mas graves del uso de drogas se pro-
ducen muchos anos después de que se realizan los programas de prevencion, los cientificos proba-
blemente nunca podran medir con certeza la medida en que, por ejemplo, un menor uso de cannabis
en la adolescencia se traduce en una reduccion del uso indebido de cocaina, de la infeccién por el VIH
y de las muertes por sobredosis afios y decenios mas tarde.

Esto no perturba a los encargados de las politicas que ven la prevencion del uso de cannabis en la
juventud como un bien en si mismo. Sin embargo, hay otros que desean prevenir el uso de cannabis
principalmente porque esperan que signifique que habra un efecto correlacionado en el posterior uso
de drogas ilegales y sus consecuencias. ;Qué mas se puede descubrir en la literatura cientifica que
sirva a los encargados de las politicas que adoptan esta perspectiva? Desde un punto de vista optimista,
no es necesario aceptar la hipétesis de una “puerta de entrada” (es decir, que el uso de una sustancia
inevitablemente conduce al consumo de otra) para creer que el retraso del uso de cannabis indica re-
ducciones en el posterior uso de otras sustancias. Todo lo que hay que creer es que tanto el uso de
cannabis en una edad temprana como el uso posterior de otras sustancias son impulsados por carac-
teristicas comunes no observadas (por ejemplo, aptitudes sociales o normas acerca de las drogas en
general) que son afectadas por el programa de prevencion.

Desde un punto de vista pesimista, no sabemos si los programas, cuando son efectivos, afectan
principalmente al inicio del uso por quienes se hubieran convertido en usuarios infrecuentes de
drogas, o si también afectan al inicio en aquellos que de otro modo se hubieran convertido en usuarios
mas frecuentes y en potencia problematicos de las drogas. Algunos estudios (por ejemplo, Ellickson
etal,, 2003) sefalan que, si bien las intervenciones relacionadas con aptitudes sociales pueden retrasar
el comienzo del uso de cannabis, no afectan el uso actual o habitual de esta sustancia. Por otra parte,
los resultados examinados antes muestran mejores resultados para otras drogas ilegales, si bien se
requieren estudios de duplicacion.

Un informe del Centro RAND de Investigacion sobre Politicas de los Estados Unidos de América
(Caulkins et al., 2002) intenté responder a la siguiente pregunta: “;Son los efectos de la prevencion lo
suficientemente grandes para justificar su realizacién?”. Después de analizar los costos y la efectividad
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de varios programas establecidos de prevencién del uso de drogas y alcohol, el informe concluyé que
la inversion puede estar justificada aun cuando un programa universal de prevencidn tenga relativa-
mente pocas repercusiones en la prevalencia en toda la vida, siempre que el efecto causal en el
posterior uso en toda la vida se aproxime al nivel sugerido por las correlaciones histdricas entre la
edad de inicio y el uso en toda la vida.

En el modelo matematico de los autores, se combinaron 10 factores para obtener una estimacion de
los beneficios de los programas de prevencion del uso de drogas efectuados en las escuelas, en térmi-
nos de los costos de la atencion de salud y costos sociales mas amplios (por ejemplo, la pérdida de
productividad) que se evitaron gracias a los casos prevenidos. Esta estimacion fue luego cotejada con
el costo de proporcionar el programa de prevencion y se hizo una comparacion directa. La conclusion
del informe —que los beneficios de salud y sociales por participante originados por la reduccién del
uso de drogas (US$ 840 correspondientes al tabaco, el alcohol, la cocaina y el cannabis) superaba
considerablemente los costos econémicos de realizar los programas (~ US$ 150 por participante) —
fue robusta en un analisis de sensibilidad bastante amplio. Por consiguiente, aun cuando el programa
de prevencion simplemente retrase y no impida el comienzo del uso de drogas, alin asi el beneficio
podria superar los costos a largo plazo si los efectos sobre el uso a largo plazo son similares a los
histéricamente observados en iniciadores tempranos y tardios.

El modelo matematico proporciona esas proyecciones para el uso en toda la vida del tabaco, el alcohol,
la cocaina y el cannabis. Las proyecciones indican que el principal beneficio se deriva de las reduc-
ciones en el uso de tabaco y alcohol, que representan aproximadamente dos terceras partes del efecto.
En consecuencia, el costo y el beneficio se emparejan mas si solo se considera la prevencién del uso
de drogas ilegales: aun cuando se agreguen la heroina y las metanfetaminas al modelo, la conclusion
sigue siendo que los programas de prevencién pueden evitar mas costos sociales asociados con el uso
de sustancias legales que costos asociados con el consumo de sustancias ilegales.

En general, este modelo indica que los programas efectivos de prevencion del uso de drogas estan
justificados (por lo menos en los Estados Unidos de América, ya que los datos estadounidenses
constituyen la base del modelo). No obstante, el modelo no nos dice cuales programas de prevencion
ofrecen los mayores beneficios en entornos particulares. Un programa de prevencién puede ser cuatro
veces mas efectivo que otro, pero con un costo tres veces mas alto. Los encargados de las politicas
deben considerar programas alternativos de prevencion y los costos de oportunidad de poner en
practica uno en lugar de otro para determinar cudl programa proporciona el mayor beneficio en
funcion de su costo en una determinada situacidn.

8.5 Conclusiones

En el anexo incluido después del capitulo 16, se sintetizan los principales resultados de este capitulo
concernientes a los distintos tipos de programas de prevencion. Las intervenciones que tienen los
mayores efectos comparten dos caracteristicas: se concentran en la intervenciéon temprana en el
entorno social mas cercano, ya sea el aula o la familia, y abordan ademas problemas distintos del uso
de drogas al concentrarse en el desarrollo social y del comportamiento. Igualmente hay que destacar
el namero de calificaciones nulas en el cuadro 8.1, incluyendo las calificaciones de algunos programas
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ampliamente utilizados. Ninguno de los programas tiene un costo por participante particularmente
elevado. Esto puede hacer tolerables para los encargados de formular las politicas las calificaciones
modestas de la efectividad.

La conclusion clave sacada en este capitulo es que, sobre la base de los datos probatorios, los progra-
mas de prevencion orientados a las escuelas o las familias son en general actividades de costo relati-
vamente bajo que pueden producir beneficios modestos, pero potencialmente importantes. Esta
es una conclusién general concerniente a los efectos modestos, con la salvedad de que en algunos
programas de prevencion no hay pruebas de un beneficio, mientras que en otros se comprueba cierta
efectividad. Nuestra conclusion acerca de qué hace mas efectivos los programas es que los programas
de prevencion que proporcionan una intervencién temprana en el entorno social méas cercano, ya sea
el aula o la familia, y que se concentran en el desarrollo de aptitudes sociales y del comportamiento
positivas, son en potencia importantes para retrasar el uso y limitar los dafios. Por el contrario, no es
probable que sean efectivos los programas que solo proporcionen informacién concerniente a las
drogas o simplemente traten de aumentar la autoestima.

Una pregunta importante es por qué persistimos con programas de prevencidon basados en la informacién
u otros métodos ineficaces. Parte de la respuesta puede ser que el publico mas importante para estos pro-
gramas no son los jovenes que constituyen los presuntos beneficiarios sino adultos preocupados, en es-
pecial padres de adolescentes, que desean ver que se esta haciendo algo que piensan que probablemente
sera efectivo. En consecuencia, terminamos teniendo programas que envian los mensajes que los padres
consideran mas apropiados para sus hijos, en lugar de programas que pueden ser ttiles para los jovenes.

Las sociedades tienden a hacer una inversién pequefia en la prevencidn y, en general, obtienen
beneficios pequenos. La deficiente eleccién de los programas puede llevar a que no se obtenga ningin
beneficio; aun las opciones mas sensatas no generaran un gran beneficio. La base cientifica carece de
informacion definitiva sobre una serie de areas de la prevencidn, pero la informacion proporcionada
en este capitulo deberia ayudar a los encargados de las politicas a usar los recursos de la prevenciéon
con mayor efectividad de la que pudieran lograr sin tener en cuenta la base de datos probatorios.

9. Servicios sociales y de salud para los usuarios de drogas

9.1 Introduccion

En este capitulo, se describen servicios disefiados para cambiar el comportamiento de los usuarios
de drogas con el proposito de beneficiar tanto a ellos como a las personas que los rodean. Los objetivos
de esos servicios son diversos y pueden incluir iniciar o mantener la abstinencia de drogas, reducir la
cantidad o la frecuencia del consumo de drogas o modificar otros comportamientos distintos del uso
de drogas (por ejemplo, las actividades delictivas o compartir agujas). Este capitulo se concentra en
los resultados de varios tipos de servicios sociales y de salud. En un capitulo posterior sobre los
sistemas de servicios (el capitulo 15), examinaremos c6mo estan organizadas las intervenciones en
las comunidades y los estados y sus efectos mas generales a nivel de la poblacion.
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Algunos analistas de la politica de drogas intentan clasificar los servicios sociales y de salud relacionados
con el uso de drogas en dos categorias que no se traslapan, a saber, los servicios cuyo propdsito
principal es eliminar el uso de drogas en si y los que se concentran en reducir la cantidad de sufrimiento
que el uso de drogas causa a los usuarios y a la sociedad. Deliberadamente no adoptamos esta distincion
por dos razones. En primer término, todos los servicios sociales y de salud relacionados con las drogas
buscan disminuir el dafio generado por el uso de drogas. Los profesionales que se esfuerzan por
reducir el uso de drogas de sus clientes estan tan comprometidos con aminorar el sufrimiento humano
como aquellos que buscan cambiar el comportamiento relacionado con las drogas de sus clientes y
no seria correcto implicar que solo estos ultimos se preocupan por los perjuicios causados por el uso
de drogas. En segundo lugar, en la realidad cotidiana de las intervenciones examinadas en este capitulo
amenudo se mezclan esos dos enfoques supuestamente distintos (Hall, 2007). Por ejemplo, cantidades
importantes de personas que tienen acceso a programas de intercambio de agujas (cuyo objetivo es
evitar el riesgo de infeccién mas que el uso de drogas en si) son enviadas por el personal de los
programas a servicios disefiados para reducir el uso de drogas (US General Accounting Office, 1993).
Asimismo, alguien que abandona permanentemente el uso de heroina después de unirse a Narcéticos
Andnimos ciertamente reduce la cantidad de consecuencias causadas por las drogas que experimen-
tarad él mismo y otras personas que lo rodean.

En consecuencia, los datos examinados en este capitulo abarcan servicios sociales y de salud que
intentan reducir el dafno vinculado con las drogas por medio de la disminucidn del uso de las drogas
en si y/o mediante la modificaciéon de comportamientos relacionados con las drogas, que son inde-
pendientes de la cantidad del consumo (por ejemplo, comportamientos concernientes a procedimien-
tos de inyeccion menos riesgosos). Limitamos nuestro examen a los programas que buscan contribuir
a rehabilitar o a asistir a los usuarios de drogas, mas que Uinicamente ejercer coercion sobre ellos o
castigarlos. Si bien los tipos de servicios varian mucho de una sociedad a otra y aun dentro de una
misma sociedad, todas las intervenciones concernientes a las drogas explicita o implicitamente supo-
nen que los servicios de rehabilitacién pueden producir cambios a nivel individual (por ejemplo, en
las respuestas al afrontar problemas, las habilidades para prevenir la recaida, las actitudes y los valores
morales) que se traducirdn en tasas mas bajas del uso de drogas, las infecciones relacionadas con
estas, las muertes por sobredosis, el desempleo y las actividades delictivas. Restringimos nuestro
examen a los servicios sobre los cuales se ha efectuado un niimero considerable de estudios cientificos,
lo cual limita nuestra discusién de programas establecidos recientemente que no han sido evaluados
en forma extensa, como la distribuciéon de agua para beber en las discotecas y el tratamiento con
modafinil para la dependencia de metanfetaminas.

9.2 Tipos de intervenciones y sus efectos

Esta seccion examina la solidez de los datos que sustentan la afirmacion de que los distintos servicios
cambian el comportamiento de los usuarios de drogas. Nuestra revisién abarca los beneficios directos
para los usuarios al igual que efectos benéficos que van mas alla de los usuarios (por ejemplo, la
reduccion de los delitos y de la transmision de enfermedades infecciosas) y que, por lo tanto, son de
considerable importancia para una amplia gama de interesados.
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Se carece de un conocimiento sistematico de la “historia natural” del uso y la dependencia de muchas
de las drogas, pero es seguro decir que los cambios en el nivel de uso independiente de una interven-
cion no son raros. Un tipo de cambio es ampliamente reconocido: el volumen, la frecuencia y los
riesgos para la salud del uso de drogas por lo general se intensifican en forma considerable durante
el desarrollo de la dependencia de las drogas. El cambio opuesto, en el cual las personas que no reciben
servicios reducen notablemente o interrumpen por completo el consumo de drogas o un compor-
tamiento vinculado con estas, ha atraido mucho menos la atencidn de los especialistas en adicciones.
La existencia de estas personas plantea un problema para muchos estudios de los resultados porque,
en ausencia de grupos para la comparaciéon no sometidos a la intervencion, se pueden atribuir a las
intervenciones evaluadas no solo éxitos genuinos sino también una cantidad desconocida de recu-
peraciones naturales. Volveremos a este punto cuando examinemos las evaluaciones de diferentes
programas.

9.2.1 Intervenciones dirigidas principalmente a los usuarios de heroina y otros opioides

Terapia de sustitucion de opioides (TSO)

Estos servicios normalmente se prestan a pacientes ambulatorios, a menudo en el contexto de
consultorios que ofrecen tanto servicios psicosociales como una medicacion de agonistas sustitutos.
Los centros para la TSO estan orientados basicamente a los usuarios de heroina, pero también pueden
asistir a personas dependientes de la morfina, el opio y analgésicos de venta con receta. La metadona
administrada diariamente por via oral es la mas ampliamente difundida de las multiples formas de
TSO. Hay una gama diversa de otros agentes opioides y vias de administracién disponibles como TSO
en todo el mundo, como la metadona inyectable, la buprenorfina sublingual, la heroina inhalable y las
tabletas de morfina de liberacién lenta administradas por via oral, para nombrar solo algunas.

Las pruebas de la efectividad de la TSO son mas sélidas que las de cualquier otra intervencion
relacionada con el uso de drogas (Uchtenhagen et al., 2004; véase también el recuadro 9.1). Una
revision importante (Amato et al., 2005) concluy6 que es dos veces mas probable que los usuarios de
heroina inscritos en programas de TSO abandonen el uso de heroina, en comparacién con los usuarios
no tratados. Los estudios individuales descritos en el cuadro 9.1 indican que este beneficio no obedece
a un efecto placebo; las dosis mas altas de metadona son en general mas efectivas que las mas bajas.
Ademas, se ha encontrado que las intervenciones de duracion indefinida producen resultados supe-
riores a las de una duracién establecida normalizada (aun un limite de seis meses es demasiado breve).
Al complementar la medicacién con extensos servicios psicosociales se intensifican los resultados y
la TSO es muy costo-efectiva en comparacion con otras intervenciones de atencién de salud.

Ademas de reducir el uso de heroina, la TSO aumenta las probabilidades de conseguir empleo, reduce
el comportamiento delictivo hasta en 60% (Amato et al.,, 2005) y disminuye el riesgo de transmision
de enfermedades infecciosas. En concordancia con estos resultados, el riesgo de muerte, en particular
por sobredosis, en los pacientes que reciben metadona es inferior al 25% del riesgo al que estan
expuestos los usuarios de heroina no tratados (Amato et al., 2005; Barnett, 1999; Gunne y Gronbladh,
1981). Muchos de estos beneficios llegan mas alla del paciente: menos delitos cometidos por usuarios
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de drogas generan menos victimas de delitos, menos desempleo disminuye la demanda de asistencia
publica y menos enfermedades infecciosas entre los usuarios reducen el riesgo de enfermedades para
el resto de la poblacién. El mantenimiento con metadona también disminuye el uso de otras drogas
ilegales distintas de los opiaceos. Esto puede obedecer a que el hecho de recibir un opiaceo de un
centro de salud en lugar de adquirirlo a un traficante callejero contribuye a apartar a los usuarios de
redes sociales en las cuales es frecuente el uso de una serie de drogas.

La buprenorfina es un medicamento mas nuevo para la TSO, que puede ser combinado con naloxona
para reducir el uso indebido y el potencial de sobredosis. En algunos paises (por ejemplo, Francia y
Suecia), la buprenorfina es recetada mas ampliamente que la metadona. Los estudios de la adminis-
traciéon de buprenorfina en dosis elevadas revelan impresionantes reducciones del uso de heroina y
cocaina (véase, por ejemplo, Johnson et al., 2000; Kakko et al., 2003). Las comparaciones de las
investigaciones sobre la metadona y la buprenorfina han variado algo en sus conclusiones con el paso
de los afios, pero la revision mas reciente (Connock et al., 2007) concluye que la metadona es ligera-
mente mas efectiva y menos costosa que la buprenorfina.

Cuadro 9.1 Algunos estudios sobre la terapia de sustitucion de opiaceos

Toépico y Estudio  Participantes por estudio Intervencion REN GG
Mantenimiento en n = 50 pacientes con depen-|Mantenimiento con Después de 32 semanas, 72%
comparacion con dencia de heroina metadona (100 mg) de los pacientes con manten-
desintoxicacion en comparacion con la |imiento adn recibian los servi-
(Newman y Whitehall, reduccion de la dosis | cios, en contraste con solo
1979) de metadona (disminu-|10% del grupo de pacientes

cién de 1 mg/dia a con reduccién de la dosis. Solo
partir de 60 mg al el grupo con mantenimiento
comienzo) mostr6 disminuciones del uso
de heroina.
Mantenimiento en n = 88-91 pacientes con Servicios psicosociales |Los pacientes en manten-
comparaciéon con dependencia de opioides permanentes y imiento con metadona fueron
desintoxicacion tratamiento de man-  |retenidos por mas tiempo (438
(Sees et al,, 2000) tenimiento con meta- |dias, en contraste con 174
dona, en comparaciéon |dias) y presentaron una tasa
con el tratamiento de |doble de abstinencia de opi-
desintoxicacion oides (42%, en contraste con
20%), en comparacién con los
pacientes con abstinencia
tratada médicamente
(p<0,01).
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Topico y Estudio

Participantes por estudio
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Intervencion

Resultados

Dosis (Ling et al.,
1976)

n = 142-146 pacientes

de la Administracién de
Veteranos con dependencia
de opioides

Levo-alfa-acetil-meta-
dol (LAAM) (80 mg) en
comparacién con una
dosis baja (50 mg) y
una dosis alta (100
mg) de metadona

Los pacientes tratados con una
dosis alta de metadona presen-
taron la mejor tasa de reten-
cion. El grupo tratado con
LAAM y el grupo tratado con
la dosis alta de metadona
tuvieron mejores resultados
generales en cuanto al uso de
drogas que el grupo que
recibi6 la dosis baja

de metadona (p < 0,005).

Dosis (Strain et al.,
1999)

n = 95-97 pacientes con
dependencia de opioides

Dosis moderada

(4-50 mg) de meta-
dona en comparacion
con una dosis alta (80-
100 mg) de metadona

En ambos grupos disminuyd

el uso de opioides; el grupo
que recibi6 la dosis alta tuvo
reducciones significativamente
mayores del uso de opioides
(p=0,01).

Servicios psicosociales
(Woody etal.,, 1995)

n = 6231 pacientes a
quienes se administro
metadona para tratar la
dependencia de opiaceos

Orientacién sobre las
drogas, en compara-
cion con orientacion
sobre las drogas + psi-
coterapia con canti-
dades similares de
horas de contacto

Uso similar de opiaceos

a los seis meses, pero los
resultados positivos para la
cocaina en los analisis de orina
fueron menos frecuentes en el
grupo que recibié la terapia
(resultados positivos en 22%
de las semanas, en compara-
cion con 36%; p < 0,02).

Costo-efectividad
(Barnett, 1999)

No se cuenta con datos

Anélisis de costo-efec-
tividad para comparar
el mantenimiento con
metadona versus
tratamiento
padronizado

El mantenimiento con la
metadona tiene una razén
incremental de la eficacia en
funcioén del costo de <US$
6.000/ano de vida ajustado
en funcién de la calidad. Esto
representa una efectividad en
funcion del costo sustancial-
mente superior a la habitual,
de US$ 50.000/afio de vida
ajustado en funcién de la
calidad, correspondiente a las
intervenciones de atencion de
salud.
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Cuadro 9.1 (continuacién)

Tépico y Estudio  Participantes por estudio Intervencion Resultados

Servicios psicosociales |n = 32-35 pacientes con Prescripcion tnica- Todas las intervenciones dis-
(McLellan et al., 1993) |dependencia de opioides mente de metadona, [minuyeron el uso de drogas
en comparacion con |ilegales. La intensificacion de
servicios psicosociales |los servicios condujo a que un
normales y servicios |porcentaje mas alto de
psicosociales pacientes mostrara abstinencia
intensificados de heroina (p < 0,01). El grupo
que recibio servicios intensifi-
cados tuvo mejores resultados
en cuanto al empleo, el con-
sumo de alcohol y problemas
con laley (p < 0,05).

Fuente: Este cuadro es una expansion del que originalmente aparecié en el informe del Comité Ejecutivo para el Médulo sobre Abuso de
Sustancias de la Iniciativa de Investigacién para Aumentar la Calidad (QUERI Substance Abuse Module Executive Committee, 2001).

Recuadro 9.1 El mantenimiento como alternativa para la desintoxicacion

El estudio mediante un ensayo aleatorizado controlado y usando placebo de Kakko et al.
(2003) es particularmente notable porque encontré efectos significativos a pesar de la débil
potencia estadistica (incluy6 solo a 40 sujetos). Las personas que recibieron buprenorfina
tuvieron una tasa de retencién en un aflo de 75%, en contraste con 0% en quienes recibieron
placebo, y los pacientes retenidos en el tratamiento presentaron alrededor de 75% de resultados
negativos en las pruebas de orina para detectar todas las drogas ilegales (no solo la heroina),
ademas de mostrar una reduccién de 90% en una medicién del comportamiento delictivo y los
problemas con la ley. Subraya la peligrosidad de la adiccion no tratada a la heroina el hecho de
que los testigos tuvieron una tasa de mortalidad en un afio de 20%, en contraste con 0% en el
grupo que recibi6 buprenorfina. Se identificaron resultados similares con el mantenimiento de
metadona, en comparacion con el placebo, en otro ensayo clinico efectuado mas de 20 anos
antes (Gunne y Gronbladh, 1981), lo que indica que, cualquiera que sea la forma de TSO
empleada, el mantenimiento produce resultados notablemente mejores que los tratamientos
de desintoxicacion.

Ademas de ser administrada por via oral, como en los estudios anteriores, la TSO ha sido propor-
cionada en forma inyectable. A partir de comienzos del siglo XX, algunos médicos britanicos recetaron
opiaceos inyectables en una forma que hoy se llamaria TSO. La prescripcién de morfina o heroina era
un procedimiento médico legal y bien aceptado entre los profesionales de la medicina y, por consi-
guiente, pasd a ser conocida como el “sistema britanico”, en el cual se permitia a los pacientes inyectarse
la morfina o heroina recetadas en el contexto de la atencién médica en curso (ya fuera para aliviar el
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dolor, en enfermos terminales o para el tratamiento de la dependencia de drogas). Sin estudios de
evaluacidn sistematica, no es posible decir si este método era mas o menos efectivo que otras formas
de TSO basadas en la heroina (véase el recuadro 9.2).

Recuadro 9.2 El sistema britanico para la terapia de sustitucién de heroina

Durante gran parte del siglo XX, el Reino Unido fue el Unico pais en el cual se permitia a
los médicos prescribir opidceos inyectables en el contexto del tratamiento de las adicciones. Las
preparaciones mas comunes fueron la morfina inyectable hasta los afios sesenta, la diamorfina
(heroina) inyectable en los anos sesenta y comienzos de los setenta y la metadona inyectable a
partir de mediados de los setenta. No obstante, no fue sino hasta los aflos sesenta que se
tuvo fuera de América del Norte un problema considerable de adicciéon a la heroina entre
los jovenes y las personas desfavorecidas. En consecuencia, para el momento en que se
ensayo el “sistema britanico” de tratamiento de mantenimiento con opidceos inyectables,
se comenzaban a informar resultados importantes con el tratamiento de mantenimiento con
metadona. Un influyente ensayo controlado aleatorizado efectuado a mediados de los anos
setenta (Hartnoll et al., 1980) sefial6 una mezcla de ventajas y desventajas del mantenimiento
con heroina inyectable, en comparacidon con el mantenimiento con metadona administrada por
via oral, mientras que este ultimo tratamiento se asoci6 con una polarizaciéon de los resultados
en la poblaciéon de pacientes, donde hubo una mayor proporcién de pacientes que reducian
o abandonaban el uso de drogas, pero también una mayor proporcién que empeoraba. A
partir de ese momento, el mantenimiento con metadona administrada por via oral ha sido
la forma de TSO recetada con mas frecuencia en el Reino Unido, mientras que el porcentaje de
recetas de mantenimiento con la forma inyectable se habia diluido a alrededor de 10% para
mediados de los afios noventa (Strang et al., 1996) y bajé a aproximadamente 2% para el afo
2005 (Strang et al., 2007). Continud siendo rara la prescripcién de heroina, que representa
menos de 1% de las recetas.

A comienzos de los afios noventa, los clinicos y los encargados de las politicas en Suiza decidieron
introducir servicios de mantenimiento con heroina. El método suizo diferia del modelo britanico ya
que los consultorios abrian siete dias por semana, los 365 dias del afio, y toda la medicacién inyectada
se administraba bajo supervision en el sitio. Esto era econdmicamente costoso, pero virtualmente
elimind la desviacién al mercado negro encontrada a veces en el sistema britanico. El sistema suizo
también suprimi6 el desafio del médico en decidir sobre la dosis de heroina; en cambio, se proporcioné
a los pacientes tanta heroina como desearan consumir.

Después de los estudios observacionales realizados en Suiza, se efectuaron en Europa y Canada varios
ensayos controlados aleatorizados para investigar la eficacia de la prescripcion médica de heroina
(Fischer etal., 2007; Lintzeris, 2009). En el recuadro 9.3 se presenta una sintesis de estos programas.
Los participantes en estos ensayos de la prescripcion médica de heroina eran usuarios de heroina
cronicos y muy problematicos que no habian conseguido beneficios terapéuticos duraderos con otros
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servicios sociales y de salud (incluyendo el mantenimiento con metadona). Los estudios examinaron
los efectos de la prescripcion de heroina como tltimo recurso. Cada uno de los estudios mencionados
se realizé en maultiples sitios y ofreci6 heroina como unica intervencién en el sitio. Los estudios
compararon los beneficios de la prescripciéon de heroina con los de la intervencién de control, el
mantenimiento con metadona de alta calidad, en un periodo de 12 meses.

Recuadro 9.3 Estudios aleatorizados del mantenimiento con heroina en los Paises Bajos,
Alemania y Canada

Desde fines de los afios noventa, se han realizado ensayos clinicos del mantenimiento con heroina
para personas dependientes de la heroina que no obtuvieron beneficios duraderos con el mante-
nimiento con metadona y otras formas muy difundidas de TSO. El estudio holandés (van den Brink
et al,, 2003) incluyd las dos intervenciones experimentales de administraciéon médica de heroina
inhalable e inyectable. Se midi6 la efectividad considerando una combinacién del estado de salud,
el uso de drogas ilegales y la actividad delictiva. La heroina recetada de manera conjunta con la
metadona fue considerablemente mas efectiva que el mantenimiento con metadona sola tanto en
el ensayo con heroina inhalable (tasa de respuesta de 49,7%, en contraste con 26,9%) como en el
ensayo con heroina inyectable (55,5%, en contraste con 31,2%). Es importante sefialar que la
interrupcion de la heroina correcetada dio como resultado un rapido deterioro en 82% (94 de 115)
de los sujetos que respondieron al tratamiento con heroina administrada conjuntamente con la
metadona (van den Brink et al.,, 2003). En el estudio aleman, la retencién fue mas alta en el grupo
de pacientes que recibieron heroina (67,2%), en comparacion con el grupo al que se administro
solo metadona (40,0%). Ademas, el grupo tratado con heroina mostré una reduccién del uso de
drogas ilegales y una mejora considerablemente mayor en una medicién del estado de salud fisica
y mental (Haasen et al., 2007). Del mismo modo, el estudio canadiense NAOMI (NAOMI Study Team,
2008) comprobo6 que los participantes asignados al azar al grupo que recibié heroina presentaron
una retencion mas alta (87,8%, en contraste con 54,1%) que los pacientes a quienes se administro
el mantenimiento con metadona. También tuvieron mejores resultados (en comparacion con el
grupo testigo) en una medicién combinada de la reduccién del uso de drogas ilegales y el compor-
tamiento delictivo (67,0%, en contraste con 47,7%).

Una revisiéon Cochrane del afio 2005 establecié que no se podian sacar conclusiones acerca de la
efectividad general de la TSO basada en la heroina, pero también observé que los estudios que parecian
corroborar el valor de esta intervencién provenian de paises donde se dispone ampliamente del
mantenimiento con metadona (Ferri et al,, 2005). Presumiblemente, sucede esto porque la TSO basada
en la heroina ha sido usada en estos paises basicamente para ayudar a usuarios de heroina irremisibles
que no han respondido al tratamiento de mantenimiento con metadona administrada por via oral.
Como se menciong, la funcion del mantenimiento con heroina en el sistema de servicios de salud de
esos paises es proporcionar otra opciéon cuando la TSO de primera linea no ha sido efectiva.
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Tratamiento con antagonistas opiaceos

Un antagonista opiaceo reduce el efecto y, por lo tanto, el poder de reforzamiento de los opidceos en
el cerebro. La naltrexona por via oral es el antagonista opidceo usado mas ampliamente. Si bien
algunos estudios han mostrado que la naltrexona oral disminuye el uso de heroina y las tasas de
encarcelamiento, una revision Cochrane (Minozzi et al., 2006) sefial6é que, en general, los estudios
sobre la administracién oral de naltrexona tienen poca calidad metodoldgica y no permiten llegar a
conclusiones sélidas acerca de la efectividad practica de 1a medicacién. Las medicaciones son efectivas
solo cuando los usuarios de drogas observan el tratamiento prescrito y solo entre 10% y 15% de las
personas dependientes de la heroina quieren tomar un medicamento que elimina la posibilidad de
“viajar”. Recientemente se ha elaborado una formulacién de liberacién lenta y accién prolongada que
tal vez produzca tasas mas altas de observancia que las conseguidas con la dosis oral diaria.

9.2.2 Intervenciones encaminadas a reducir los riesgos para la salud causados por el uso
de drogas

La TSO influye en muchas areas de la salud y el bienestar ademas del uso de heroina, por ejemplo,
reduciendo el riesgo de sobredosis y de infeccién por el VIH. Un tipo diferente de intervencién esta
dirigido directamente a estos riesgos sin asumir que la cesacion del uso de drogas debe ser el objetivo
terapéutico principal. A los servicios sociales y de salud descritos en esta seccién tienen acceso
basicamente usuarios de heroina, pero la mayoria de esos servicios también pueden ser ofrecidos a
personas que se inyectan otras drogas, como la cocaina.

Programas de intercambio de agujas y jeringas

La apariciéon de la epidemia de la infeccién por el VIH ha llevado a algunos encargados de las politicas
y profesionales de la salud a concentrarse en la modificacion del comportamiento de los usuarios que
se inyectan drogas. En los 42 millones de personas que se estima que actualmente viven con el
VIH/SIDA (alas que cada afio se suman alrededor de 5 millones de nuevos infectados), se calcula que
el uso de drogas inyectables probablemente originé directamente 10% del total de infecciones
(ONUSIDA, 2006; OMS, 2006). Como esto es en gran medida resultado de compartir agujas y jeringas,
toda intervencién que reduzca la inyeccion de drogas o conduzca a técnicas de inyeccién menos
peligrosas tiene el potencial de disminuir la propagacion de la infeccion por el VIH/SIDA. Los progra-
mas de intercambio de jeringas también buscan reducir la transmisién del virus de la hepatitis C (VHC)
que, en aproximadamente la mitad de los casos, conduce en tltima instancia a enfermedades hepaticas
cronicas, como la cirrosis y el carcinoma hepatocelular (cancer hepatico primario). Sin embargo, no
hay motivos para pensar que los programas de intercambio de jeringas disminuyan considerablemente
la prevalencia de la hepatitis C dada la continua prevalencia elevada de la hepatitis C entre los usuarios
de drogas inyectables (UDI) en muchos paises (50% a 90%), la realidad de que la mayoria de las agujas
devueltas para el intercambio son compartidas por multiples usuarios de drogas (Shrestha et al., 2006)
y la relativamente facil transmisibilidad del VHC (Pollack, 2001). En consecuencia, el resumen de datos
presentados a continuacion se refiere inicamente a la infeccién por el VIH/SIDA.
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Desde los afnios ochenta, los programas de intercambio de agujas y jeringas han sido comunes en
Australia y en la mayoria de los paises europeos, pero en otras partes han sido introducidos solo
recientemente, de manera minima, o no se han implantado. Hay un gran nimero de informes descrip-
tivos y una cantidad mas pequefia de estudios prospectivos disefiados méas cuidadosamente sobre los
programas de intercambio de agujas y jeringas que se concentran en el riesgo de infeccién y trans-
mision del VIH. Algunos investigadores han usado procedimientos estadisticos para elaborar modelos
del tiempo de circulacidn de las agujas y las jeringas, argumentando que los programas de intercambio
de agujas reducen las probabilidades de usar agujas y jeringas infectadas (Kaplan y Heimer, 1994).
La falta de estudios aleatorizados del intercambio de agujas es una notable deficiencia en esta area.

La prueba de la efectividad del intercambio de agujas citada con mas frecuencia es una revision de
214 estudios no controlados efectuados en 81 ciudades con mas de 300.000 usuarios (Hurley et al.,
1997). La seroprevalencia del VIH en la poblaciéon de usuarios aument6 5,9% anualmente en las
ciudades sin programas de intercambio de agujas y disminuy6 5,8% en las ciudades donde existian
los programas. No obstante, Amundsen (2006) observa que la incidencia de la infeccidn por el VIH
alcanzo6 su punto culminante en muchas ciudades en la época del andlisis de Hurley, mientras que el
establecimiento de programas de intercambio de agujas fue mas frecuente en la etapa tardia de la
epidemia y no al comienzo. Por ejemplo, la seroprevalencia del VIH habia descendido durante dos
afios completos antes de que se establecieran programas de intercambio de agujas en Glasgow, Escocia
(Hurley et al., 1997). Amundsen argumenta que las pruebas para detectar el VIH se instauraron mas
0 menos en la misma época y también pueden haber contribuido a los cambios atribuidos inicamente a los
programas de intercambio de agujas. El cuestionamiento de Amundsen acerca de los datos que corroboran
la efectividad del intercambio de agujas provocé una respuesta apasionada (Wodak, 2007). El otro aspecto
conflictivo concerniente al intercambio de agujas es determinar si esos programas “envian un mensaje
equivocado” y alientan a las personas a convertirse en UDI. Si bien no hay ningtn estudio cientifico que
apoye esta afirmacion, esta se repite con frecuencia en el mundo de la politica. Los debates emocionales
que rodean a los programas de intercambio de agujas continuaran dado que esos programas son politica-
mente controvertidos y nunca han sido sometidos a un riguroso estudio clinico aleatorizado.

Eliminar la necesidad de una receta para las agujas

Otro método para ampliar el acceso a las jeringas es revocar las disposiciones que exigen contar con
una receta para comprar agujas en las farmacias. Groseclose y sus colegas (1995) encontraron que,
cuando el estado de Connecticut, los Estados Unidos de América, puso en practica esta politica, la
proporcién de UDI que informaron que compraban jeringas en las farmacias se cuadruplicé y la
proporcién que senalaba que las compraba en la calle disminuy6 en mas de 50%. La politica de
Connecticut fue aplicada al mismo tiempo que se abrog6 una ley contra la posesién de agujas, lo cual
probablemente contribuyé a los efectos mencionados.

En evaluaciones mas recientes (por ejemplo, Bluthenthal et al., 2004) no se han repetido estos resul-
tados tempranos. Esto puede reflejar la realidad de que las agujas estan mas ampliamente disponibles
hoy en la mayoria de los paises desarrollados. Por ejemplo, en 46 de los 50 estados estadounidenses
se obtienen agujas sin receta y los programas de intercambio de agujas operan en muchas ciudades.
Aun cuando siga siendo ilegal poseer agujas, es posible que los oficiales de policia confisquen las agujas
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con menos frecuencia que antes de la epidemia de SIDA y, en ese caso, la legalizacion de la posesion
de jeringas tal vez no muestre un efecto porque lo que se ha vuelto de jure ya existia de facto.

Aumentar la disponibilidad de naloxona para tratar las sobredosis de heroina

Como antagonista opiaceo que bloquea la capacidad de la heroina de ocupar sitios receptores, la nalo-
xona reduce los efectos agudos de la sobredosis de heroina, principalmente la depresidn respiratoria,
que puede llevar a dafio cerebral y la muerte. Se han propuesto dos estrategias para ampliar el acceso
a este medicamento que puede salvar vidas.

La primera estrategia consiste en que todas las ambulancias lleven naloxona. Esto ya se hace en
algunos paises y permite a los profesionales de la medicina administrar naloxona cuando responden
a una emergencia por sobredosis. No obstante, muchos usuarios de drogas (asi como sus amigos y
familiares que pudieran descubrir a su ser querido afectado por una sobredosis) no realizan el llamado
por temor al arresto del usuario de drogas. Baca y Grant (2005) argumentan que, para maximizar los
beneficios de la naloxona en las ambulancias, los profesionales de la atencién de salud y de la apli-
cacion de la ley deben establecer un acuerdo —anunciado a la comunidad de usuarios de drogas—
de que los llamados de emergencia durante una sobredosis no conducirdn a un arresto.

La segunda estrategia, que no compite con la primera, consiste en distribuir naloxona a los usuarios
de drogas de la comunidad junto con informacién sobre la forma de usarla (Darke y Hall, 1997). Como
las muertes vinculadas con sobredosis a menudo se producen cuando el usuario esta solo o en pre-
sencia de personas que estan ellas mismas muy intoxicadas, hay limites naturales al nimero de
sobredosis mortales que se podrian evitar de este modo. No obstante, programas en Espafia, Alemania,
[talia, el Reino Unido y los Estados Unidos de América han documentado casos de reanimacién con
éxito gracias a la naloxona distribuida.

No existe ninguna investigacion definitiva sobre los efectos de estas dos estrategias, ya sea solas o en
combinacidn, pero los datos disponibles son alentadores (Baca y Grant, 2005).

Locales para el consumo supervisado de drogas

Los locales para el consumo supervisado de drogas son un elemento reciente en los servicios para los
usuarios de drogas. En esos sitios, los usuarios de drogas pueden consumirla en un entorno super-
visado limpio, que incluye personal que podria asistirlos en el caso de una sobredosis. También pueden
ser considerados benéficos por algunos integrantes del ptiblico a quienes molesta la vista de usuarios
de drogas inyectandose en escaleras, parques y otros lugares publicos.

Los servicios para el consumo supervisado de drogas existen en por lo menos 12 paises de tres
continentes (Kimber et al., 2003). Algunos encargados de las politicas han argumentado que estos
programas no evitan problemas relacionados con las drogas y pueden incluso alentar el uso de drogas
inyectables. En la actualidad no se cuenta con investigaciones que respondan a esta acusaciéon en uno
u otro sentido. La investigacién mediante observaciones sin grupos de control ha informado que a
esos servicios tienden a acudir usuarios de drogas de alto riesgo, algunos de los cuales luego buscan
otros servicios, como los programas disefiados para reducir el uso de drogas (Word et al., 2006).
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9.3 Intervenciones psicosociales para una serie de problemas relacionados
con las drogas

En contraste con las intervenciones examinadas en la seccién 9.2, disefiadas basicamente para los
usuarios de heroina, existe una variedad de intervenciones psicosociales para los usuarios de una
amplia gama de sustancias, como la heroina, la cocaina, las metanfetaminas, la marihuana, los
alucinégenos, las benzodiazepinas y las llamadas drogas de discoteca. La falta de especificidad de estas
intervenciones se origina en gran medida en la carencia de medicamentos especificos efectivos para
tratar la dependencia de drogas que no sean opiaceos, a pesar de la considerable inversién en
investigaciones sobre medicamentos. Las intervenciones que examinamos aqui son entonces todas
de caracter psicosocial e intentan abordar un amplio espectro de usos de drogas y problemas conexos
modificando el comportamiento, la cognicién y factores sociales. En el recuadro 9.4 se describen los
criterios terapéuticos generales que sustentan estas intervenciones.

Los servicios exclusivamente psicosociales son mas dificiles de especificar que las intervenciones
basadas en la medicacidén. Las dosis y las concentraciones sanguineas de los medicamentos son mas
faciles de medir que las sesiones “productivas” de orientacion y las alianzas terapéuticas “fuertes”.
Ademas, en el mundo real los programas generalmente mezclan elementos de multiples métodos.
Quienes elaboraron el Modelo de Matrices de la terapia para el uso indebido de estimulantes, por
ejemplo, se basaron en elementos de métodos cognitivos y del comportamiento, los 12 pasos y redes
familiares y sociales (Rawson et al., 2004), lo cual puede contribuir a explicar por qué importantes
meta-andlisis de la bibliografia no han encontrado ningin tratamiento psicosocial particular superior
a los demas (Prendergast et al., 2002). Por estas razones, la investigacion sobre intervenciones
psicosociales permite menos precision cientifica que la investigacion sobre tratamientos basados en
la medicacion, pero los datos probatorios no son menos valiosos para la planificacién de servicios
sociales y de salud.

Recuadro 9.4 Conceptos que fundamentan el tratamiento de problemas causados por las
drogas y algunos métodos de tratamiento representativos

Enfermedad cerebral. La adiccion es un trastorno médico resultante de la exposicion prolongada
del cerebro a sustancias psicoactivas. Las alteraciones en el cerebro pueden ser lo suficientemente
graves para requerir la administracion indefinida de medicamentos, ademas de servicios psicoso-
ciales. Como enfermedad, el problema de la adiccién no es culpa del adicto a las drogas y no puede
ser resuelto con fuerza de voluntad.

Problema psicodindmico. Aunque carece de una base empirica, el concepto de que la adiccion es
simplemente un sintoma de un problema subyacente contintia siendo un criterio influyente en el
tratamiento del uso de drogas. Este concepto por lo general no se concentra en el uso de drogas en
si y en cambio presta atencion a los conflictos psicodinamicos y problemas emocionales subya-
centes que se presume que hacen que la persona consuma drogas. A medida que los usuarios de
drogas conocen sus “problemas”, se supone que cesa el uso de drogas.
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Recuadro 9.4 (continuacion)

Problema moral/religioso. El uso de drogas es el resultado de la inadecuaciéon moral y la alienacién
de Dios. Se piensa que la participacion en actividades altruistas (de caracter religioso o no religioso)
al igual que la participacién en actividades religiosas conducen a la eliminacién de la adiccion
mediante la gracia espiritual o la iluminacién. En algunas culturas, el castigo religioso, como la
flagelacion por un hombre santo, es parte de la cura.

Los 12 pasos. Muchos profesionales del tratamiento han adoptado el método de los 12 pasos creado
por miembros de grupos de autoayuda que tenian problemas relacionados con el alcohol y las
drogas. El método de los 12 pasos sostiene que la adiccion es un problema emocional, fisico y
espiritual que puede ser detenido, pero nunca curado. El despertar espiritual y la afiliacién con
grupos de ayuda mutua como Narcéticos Andnimos (NA) son caracteristicas esenciales de este
método. La abstinencia en toda la vida es el objetivo del tratamiento. El famoso centro de
tratamiento Hazelden en los Estados Unidos de América combiné las ideas de los 12 pasos con
teorias psicoldgicas en lo que se conocié como el “Modelo Minnessota”, que se ha difundido a nivel
internacional (Makela et al., 1996). A menudo se usa el término “tratamiento de los 12 pasos” para
describir esos métodos eclécticos y profesionalizados y debe distinguirse de los “grupos de los 12
pasos” como NA.

Problema cognitivo y de comportamiento. El uso de drogas es un comportamiento aprendido y, por
lo tanto, puede ser desaprendido mediante la adquisicién de aptitudes cognitivas y de compor-
tamientos diferentes. Este método también promueve cambios en el entorno tales como incentivos
tangibles para no usar las drogas (como en los programas de tratamiento para contingencias) y
modificaciones en el entorno social inmediato (como en las terapias para las familias, las parejas,
las redes sociales).

Comunidad terapéutica. El uso de drogas es parte de un modo de vida antisocial y desordenado que
comprende comportamientos y actitudes desviados. Se requiere un entorno muy estructurado para
resocializar al adicto a las drogas y convertirlo en una persona madura y responsable.

Intervencion breve. El término intervencion breve se refiere a toda actividad realizada por un tiempo
limitado (por ejemplo, una o dos conversaciones o reuniones) para proporcionar informacién o
asesoramiento, aumentar la motivaciéon para evitar el uso de sustancias o ensefiar aptitudes
encaminadas a modificar el comportamiento que reduciran el uso de sustancias al igual que las
probabilidades de consecuencias negativas. Normalmente se efectian intervenciones breves
dirigidas a las personas expuestas a un riesgo entre bajo y moderado. Entre las intervenciones mas
costo-efectivas y mas eficientes en funciéon del tiempo estdn las breves conversaciones de
motivacion entre un profesional de la atencion de salud y un usuario de sustancias. Estas interven-
ciones de motivacion tienen la finalidad de aumentar el compromiso con el proceso de cambio e
incrementar la confianza en que es posible el cambio.
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9.3.1 Comparacion de los servicios con la ausencia de servicios

Los ensayos aleatorizados que comparan una o mas intervenciones con un grupo testigo no tratado
son dificiles de realizar por razones éticas, pero, en algunos casos, es aceptable un grupo de control
escogido de una lista de espera. En investigaciones de ese tipo, algunos participantes reciben la inter-
vencion de inmediato mientras que a otros se les pide que esperen varios meses, lo cual permite una
comparacidn a corto plazo de los resultados obtenidos en quienes recibieron la intervencion y quienes
no la recibieron. Los ensayos efectuados por Stephens et al. (2000) y Copeland et al. (2001) muestran
que las intervenciones de orientacion reducen el uso de marihuana mas de lo que se observa sin la
intervencidn. Esos estudios también muestran que ninguna intervencidn psicosocial Ginica parece
claramente superior a otra y que la reduccién del uso de marihuana es un resultado mas frecuente
que la abstinencia total. El ensayo mas grande de tratamiento de la dependencia del cannabis (Mari-
juana Treatment Project Research Group, 2004) comparé grupos que recibieron dos sesiones de
orientacion, o nueve sesiones de orientacién o ninguna orientacién (grupo de control de la lista de
espera). Como se muestra en la figura 9.1, la reduccién en cuanto a dias de uso fue mas grande en el
grupo que recibid nueve sesiones de orientacion (59%), seguido por el grupo con dos sesiones (36%).
El grupo de control de la lista de espera fue el que menos cambid (16%). Si bien no hubo pruebas de
que la orientacion mejorara el funcionamiento psicoldgico, los problemas médicos o el uso de alcohol,
si pareci6 reducir los problemas relacionados con el consumo de marihuana.

Los estudios efectuados en prisiones constituyen otra fuente de investigacién controlada (Simpson et
al,, 1999). El disefio tipico de esos estudios incluye un grupo de presos que participan voluntariamente
en una comunidad terapéutica. Si bien los miembros de este grupo no siempre pueden ser asignados
totalmente al azar, la participacion en la comunidad terapéutica puede ser determinada por factores
administrativos externos, como la disponibilidad de espacio en el momento de la liberacion del preso.
Como el preso no controla por completo si terminara o no en una comunidad terapéutica, se puede
tener mas confianza en la idea de que toda diferencia en los resultados obedece a la intervencion y no
a los presos. En consecuencia, estos estudios tienen grupos sin intervencién para la comparacion
creibles, si bien imperfectos, que permiten hacer inferencias causales.
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Figura 9.1 Porcentaje de dias en que fumaron marihuana 207 usuarios crénicos de
marihuana, antes y después de ser asignados al azar a un grupo de control elegido a partir
de la lista de espera (para tratamiento postergado), un grupo que recibié dos sesiones de
orientacion de motivacion (tratamiento breve) o un grupo que recibié nueve sesiones de
orientacion psicosocial (tratamiento prolongado)
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Fuente: Adaptado de Marijuana Treatment Project Research Group (2004).
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Los resultados muestran que las comunidades terapéuticas aumentan considerablemente el tiempo
transcurrido antes del nuevo encarcelamiento (por ejemplo, 289 dias, en contraste con 189 dias entre
los no participantes, segun Wexler et al.,, 1999) y la recaida en el uso de drogas (por ejemplo, 28,8
meses, en contraste con 13,2 meses entre los no participantes, segiin Butzin et al., 2005). Los servicios
recibidos en el periodo inmediatamente posterior a la liberacion de prision parecen particularmente
importantes. Las personas que reciben algun tratamiento en la comunidad terapéutica en la prision,
pero no reciben asistencia posterior no muestran mejores resultados a largo plazo que aquellas que
no recibieron ningtn servicio.

La tercera area de la investigacion de la efectividad clinica es el estudio de intervenciones breves. Estos
estudios se concentran en usuarios de drogas que en general no son seriamente dependientes de sus-
tancias psicoactivas, identificados mediante el tamizase en servicios médicos generales y de urgencia.
Las intervenciones breves son todas las actividades realizadas por un tiempo limitado (por ejemplo,
una o dos conversaciones o reuniones) para proporcionar informacién u orientaciéon, aumentar la
motivacion para evitar el uso de sustancias o ensefiar aptitudes encaminadas a modificar el compor-
tamiento que reduciran el uso de sustancias y el riesgo de consecuencias negativas. Bernstein et al,,
(2005) efectuaron el tamizase de mas de 20.000 pacientes en un grupo de consultorios de hospitales
y encontraron que 1.175 usaban drogas y estaban dispuestos a participar en el ensayo de una breve
intervencion. Aquellos que recibieron una sesién de entrevista motivadora y una llamada telefénica
de seguimiento 10 dias después, tuvieron 6 meses después un uso de cocaina y heroina algo inferior
al de los individuos que solo recibieron un folleto informativo acerca de los servicios disponibles para
los problemas de drogas. Desde una perspectiva de la politica, hay que sefialar que el nimero de
pruebas de tamizase requeridas para producir este efecto fue considerable y sin duda costoso.

Baker et al. (2005) encontraron que tanto el suministro de un folleto de autoayuda como una sola
sesidn de entrevista motivadora se asociaron con una reduccién del consumo de anfetaminas entre
usuarios habituales. Dos estudios (Bashir et al.,, 1994; Cormack et al., 1994) encontraron que los médicos
generales pueden reducir el uso excesivo de benzodiazepinas en sus pacientes usando intervenciones
breves, como cartas o consultas. El estudio mas grande de intervenciones breves en usuarios de drogas
(Humeniuk et al., 2008) fue realizado por la OMS en servicios de atencién primaria de salud de cuatro
paises (Australia, Brasil, India y los Estados Unidos de América. Los usuarios de drogas incluidos en la
categoria de riesgo moderado en una prueba de tamizase de la OMS para detectar el uso de cannabis,
cocaina, estimulantes del tipo de las anfetaminas y opioides fueron asignados a un grupo de control
formado a partir de la lista de espera, o a una intervenciéon mediante la cual recibieron una breve
orientacion de motivacion en relacion con la droga que implicaba el mas alto riesgo. En comparacion
con los participantes del grupo de control, quienes recibieron la intervencién breve informaron un
consumo de drogas considerablemente menor en los tres meses anteriores. En contraste con estos
resultados promisorios, varios investigadores han comunicado resultados negativos de intervenciones
breves con usuarios de drogas (Baker et al., 2002); Marsden et al., 2005). Una cuestion importante
que exige realizar otras investigaciones es la medida en que intervenciones breves pueden ser mas
efectivas si se las combina con estrategias que aumenten la intensidad de las intervenciones para los
pacientes que no responden inicialmente.
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9.3.2 Estudios sin un grupo de comparacion

Como se sefiald en el capitulo 7, los ensayos controlados aleatorizados que comparan un grupo sin
intervencidn con otro que recibe una intervencién son el criterio preferido en la ciencia clinica, pero
amenudo son ética y practicamente inviables. Otros disefios de investigacidn incluyen ensayos cuasi
experimentales, estudios mediante observaciones y ensayos aleatorizados que comparan dos
tratamientos activos. Al evaluar esos estudios, hay que tener en cuenta ciertas advertencias.

Los estudios que no incluyen testigos no tratados pueden atribuir a las intervenciones mejoras que
también se hubieran producido sin la intervencion, ya sea por una regresion a la media o una recu-
peracion natural. A medida que aumenta el grado de mejoria en un estudio, uno progresivamente se
vuelve mas confiado en que la intervencion es responsable de al menos parte del cambio, pero los
expertos no se ponen de acuerdo en cuanto a donde estd ese punto que determina resultados
diferentes. Por ejemplo, ;juna reduccion de 30% en el uso de heroina supera la tasa de recuperacion
natural o es mas creible una reduccion del 60%?

9.3.3 Meta-andlisis de métodos particulares

Como se observo en el capitulo 7, un meta analisis saca conclusiones sobre la base de andlisis estadisticos
de datos agrupados y obtenidos a partir de una amplia gama de estudios. Un andlisis de ese tipo de
una serie de tratamientos para el uso de drogas (Prendergast et al.,, 2002) encontré que eran similares
en cuanto a sus efectos positivos sobre el uso de drogas y problemas conexos. Era 36% mas probable
que los individuos que recibian tratamiento tuvieran buenos resultados en cuanto al uso de drogas,
en comparacién con los sujetos que no recibian el tratamiento. Los efectos positivos sobre el compor-
tamiento delictivo fueron de aproximadamente la mitad de ese porcentaje, pero todavia eran estadis-
ticamente significativos. Hay que sefialar que, por razones metodolégicas, solo 8 de los 78 estudios
examinados en este metaanalisis eran sobre la terapia de sustitucién de opiaceos y, por lo tanto, las
conclusiones se aplican a intervenciones psicosociales.

Dos meta-analisis recientes examinaron métodos de tratamiento para contingencias, mencionados
en el recuadro 9.4 como una forma de tratamiento para la dependencia de drogas relacionada con el
comportamiento. Un meta-analisis (Lussier et al., 2006) encontré que el suministro de vales para
regalos que premian la abstinencia era casi tan efectivos como los servicios examinados en el estudio
de Prendergast y sus colegas (2002). Los vales para regalos de mas valor tuvieron una mayor influencia
en los pacientes que los de menor valor (por ejemplo, menos de 5 délares estadounidenses), si bien
algunos de estos vales de escaso valor tuvieron también una influencia positiva. Otro meta-analisis
de métodos de tratamiento para contingencias, que incluyeron los vales pero no se limitaron a
ellos, encontraron beneficios ligeramente mas altos en promedio (Prendergast et al., 2006). Sin
embargo, los autores observaron que, poco después de terminar el tratamiento para contingencias,
los beneficios disminuyen considerablemente. El efecto aparentemente mas grande puede entonces
ser debido simplemente a que la mayoria de los estudios de tratamientos para contingencias no
efectiian seguimientos a largo plazo.
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Stanton y Shadish (1997) realizaron un importante meta-analisis de intervenciones dirigidas a los
miembros de las redes sociales de los usuarios de drogas, como los cdnyuges y los padres. Esos pro-
gramas buscan modificar modalidades de interaccion como las que refuerzan la reduccion del uso de
drogas y problemas conexos y apoyan los esfuerzos por mejorar las aptitudes sociales y para la vida.
Los programas disefiados para cambiar modalidades de interaccién en las redes sociales tienen
mejores resultados en una serie de mediciones, en comparacion con los servicios para los usuarios
de drogas y las intervenciones en la familia que solo proporcionan educacion. El tamafio del beneficio
identificado era comparable con los encontrados en el meta-analisis de métodos de tratamiento para
contingencias descritos anteriormente.

9.3.4 Estudios nacionales mediante observaciones sobre diversas opciones de tratamiento
Varios paises han realizado amplios estudios mediante observaciones para evaluar la efectividad
de servicios en grandes muestras de usuarios de drogas. Estos estudios no son aleatorizados y no
incluyen grupos de control exentos de la intervencion. En cambio, los pacientes son evaluados cuando
llegan buscando ayuda y luego son evaluados nuevamente en momentos posteriores. Un subconjunto
de esos estudios incluyen el Estudio Australiano de los Resultados de Tratamientos, el Estudio Esta-
dounidense de los Resultados del Tratamiento del Abuso de Drogas, y el Estudio Nacional de Investi-
gacion sobre los Resultados de Tratamientos en el Reino Unido. Estos estudios generalmente
encuentran que los pacientes con problemas de drogas que reciben actualmente los servicios
disponibles con el tiempo presentan considerables disminuciones del uso de drogas, los delitos y los
problemas conexos (Gossop et al.,, 1998; Etheridge et al.,, 1999; Ross et al,, 2004). Ninguna de las
intervenciones psicosociales parece ser mejor que las demds en relaciéon con todas las drogas y todos
los resultados. Los tratamientos de los 12 pasos en los Estados Unidos de América parecen producir
tasas ligeramente mejores de abstinencia completa, un efecto que en parte puede ser atribuible a los
grupos de autoayuda a los que asisten muchos pacientes durante periodos prolongados, como se
examina a continuacion.

9.4 Organizaciones de autoayuda dirigidas por compafieros

Las organizaciones de ayuda mutua dirigidas por compafieros son asociaciones voluntarias de
ex-usuarios masivos de drogas que ahora intentan ayudarse entre si para abandonar el uso de drogas y
mejorar sus aptitudes para la vida, su comportamiento prosocial y su vida familiar. Normalmente son
operadas por voluntarios, no cobran cuotas a los participantes y permiten la participacion indefinida. La
mayoria de esas organizaciones son econdmicamente independientes, si bien algunas aceptan subven-
ciones del gobierno y de fundaciones (Humphreys, 2004). A continuacién examinaremos tres ejemplos.

9.4.1 Asociacién de Autoayuda Pui Hong

Esta organizacion, que cuenta con unos 3.000 miembros, se originé a partir del club de pacientes egre-
sados de programas de tratamiento de la adiccién a opidceos en Hong Kong. La asociacién proporciona
el apoyo de los compafieros para la abstinencia de opidceos y también participa en extensos proyectos
de servicios comunitarios (Ch’ien, 1980; Poshyachinda et al., 1982). En el unico estudio de los resul-
tados de la asociacion, una muestra aleatoria de 100 nuevos miembros tuvo una tasa de 57% de
abstinencia en dos afios, en comparacién con la tasa de 9% de 100 egresados del tratamiento que
fueron invitados a unirse, pero no aceptaron (Ch’ien, 1980). La tasa de reingreso al programa en el
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lapso de un afio, que fue de alrededor de una tercera parte de los miembros, es también baja en
comparacion con la encontrada en la mayoria de los estudios de los resultados (Ch’ien, 1980).

9.4.2 Oxford House

Los miembros de Oxford House son tratados y viven en una casa que contribuyen a mantener, en la
cual estan prohibidos el uso de sustancias y la violencia. Hay alrededor de 10.000 residentes de Oxford
House en América del Norte y Australia. Estudios no controlados documentan disminuciones del uso
de sustancias y del comportamiento delictivo en los residentes de Oxford House (véase un examen
en Humphreys, 2004) y un ensayo aleatorizado que incluyé a 157 personas encontré que los
residentes de Oxford House tuvieron, en un periodo de dos afios y en comparacion con los sujetos
asignados al grupo que recibi6 la asistencia habitual, la mitad de la tasa de uso indebido de sustancias,
la tercera parte de la tasa de encarcelamiento y el doble de ingresos mensuales (Jason et al., 2006).

9.4.3 Narcéticos Anénimos

Establecido en los Estados Unidos de América, Narcéticos Andnimos (NA) se basa en el conocido
“modelo de los 12 pasos” (véase el recuadro 9.4). A pesar de su nombre, NA se concentra en una serie
de drogas ilegales y no solo en los estupefacientes. NA tiene filiales en mas de 100 paises y se ha
difundido con éxito desde los Estados Unidos de América a sociedades con otros idiomas y tradiciones
religiosas diferentes (por ejemplo, Egipto, Espafia, Rusia y Tailandia). NA tiene por lo menos 250.000
miembros en todo el mundo. Si bien la mayoria de ellos residen en América del Norte, el crecimiento
mas rapido de miembros nuevos se ha producido en sociedades en desarrollo como Brasil e Iran.

Un estudio realizado en el Reino Unido (Christo y Sutton, 1994; Christo y Franey, 1995) encontré que
la duracion de la afiliacién a NA se asocia positivamente con una mayor autoestima, menor ansiedad y
una abstinencia de drogas mas prolongada. Un estudio posterior en la ciudad estadounidense de Detroit
encontré que los pacientes dependientes de drogas que asistian a NA y otros grupos de los 12 pasos tenian,
en el seguimiento de un afio después de haber sido dados de alta del tratamiento, mayores reducciones
del uso de drogas, los problemas relacionados con las drogas, el uso de alcohol y problemas médicos, en
comparacion con los pacientes que no asistian a NA (Humphreys et al., 1994). Otros amplios estudios
prospectivos de evaluacion de multiples programas en los Estados Unidos de América han encontrado
resultados similares (Etheridge et al.,, 1999; Fiorentine, 1999; Humphreys et al., 1999; Weiss et al., 2000).
El inico ensayo clinico aleatorizado sobre NA también informd resultados positivos (Timko et al.,, 2006).

9.5 La calidad de los servicios sociales y de salud para los usuarios de drogas
En todas las sociedades donde se ha estudiado el problema, la mala calidad de los servicios es una
preocupacion continua (Gossop, 1995; McLellan et al., 2003). Los problemas de calidad adoptan
muchas formas: personal insuficiente, personal desmoralizado, personal incompetente, ignorancia de
las pautas para la practica, instalaciones fisicas deterioradas, deficiente integracion con los servicios
médicos y desorganizacion burocratica. La mala calidad de los servicios parece causar resultados
peores (Kraft et al.,, 1997; Prendergast et al., 2002). Los sistemas de medicion del desempefio y de
pago a veces son parte del problema ya que a menudo hacen hincapié en el nimero de pacientes
asistidos y no en la calidad del servicio prestado.
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Sin descartar estas preocupaciones por la calidad, deben ser puestas en el contexto pertinente. A los
servicios sociales y de salud con frecuencia se les asignan prestigio y recursos segun la posicion social
de sus clientes. Los usuarios de drogas ilegales son muy estigmatizados en la mayoria de las sociedades
(Room, 2005a) y, por consiguiente, los servicios vinculados con las drogas a menudo reciben recursos
minimos y estan sujetos a estandares elevados de desempefio (Reuter, 2001). Como argumentan
McLellan y sus colegas (2000), esperar que los servicios para usuarios de drogas conviertan a todos
0, incluso, a la mayoria de los usuarios en abstemios para toda la vida, impone un estandar de desem-
pefio que va mucho mas alld del normalmente usado para juzgar las intervenciones relacionadas con
problemas crénicos de salud (y, podriamos agregar, mucho maés alla de lo que se usa para justificar
las politicas educativas, de justicia penal, militares y econdmicas del gobierno.

9.6 Conclusiones

El anexo incluido al final de este libro sintetiza los datos examinados en este y otros capitulos en
relacion con la efectividad, la cantidad de datos probatorios, los ensayos en varios paises y otras
consideraciones. Como se menciond, la terapia de sustitucion de opiaceos (TSO) se distingue de otras
intervenciones por la cantidad de datos que corroboran sus beneficios. Las comunidades terapéuticas,
la orientacién para la dependencia de la marihuana y las intervenciones breves para problemas
moderados de uso de drogas cuentan con el siguiente nivel mas sé6lido de datos probatorios. El resto
de las intervenciones varian mucho en cuanto a la fuerza de su base de datos probatorios.

En relacidon con la dependencia de opiaceos en particular, las intervenciones psicosociales tienen
relativamente menos datos probatorios de su efectividad que otra opcion de la politica, la TSO, que
ofrece servicios psicosociales en combinacién con farmacoterapia. Los servicios psicosociales sin
farmacoterapia podrian ser incluidos en un sistema para proporcionar atencidn a pacientes de los
opidceos que no toman o no pueden tomar medicamentos, pero un sistema que proporcione solo
orientaciéon u otros programas terapéuticos evidentemente generara lo que la mayoria de los
observadores consideran resultados inferiores a los 6ptimos.

Por ultimo, lo que se juzga efectivo también depende considerablemente de los objetivos deseados
del sistema de servicios y sus componentes individuales. Un encargado de las politicas que se con-
centre principalmente en prevenir la infeccién por el VIH, por ejemplo, probablemente consideraria
“efectivo” un conjunto de intervenciones diferentes de las que preferiria un encargado de las politicas
que basicamente quiere reducir el uso de drogas ilegales. En consecuencia, se deben interpretar los
datos probatorios conforme a los objetivos de la politica establecidos en diversos paises mediante la
votacidn, la negociacion, la abogacia y otros procesos de determinacién de las politicas publicas.
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10. El control de la oferta

10.1 Introduccion

Este capitulo se refiere a métodos de control de la oferta para combatir los problemas relacionados
con las drogas, un conjunto de intervenciones dirigidas a la produccion, la distribucién y la venta de
sustancias psicoactivas ilegales. Comenzamos explicando las distinciones entre la aplicacion de la ley
y el control de la oferta. Como el control de la oferta tradicionalmente se concentra en aplicar las leyes
contra los productores y vendedores, la segunda seccién presenta un marco analitico que vincula
distintos tipos de aplicacién de la ley con las diferentes etapas en la cadena de distribucion de las
drogas descritas en el capitulo 5. Organizamos luego el resto del capitulo segin el nivel de la oferta al
que esta dirigida una intervencion: la produccién/refinamiento, el trafico internacional, la aplicacion de las
leyes nacionales en el nivel mas alto y la aplicacion de las leyes a nivel del menudeo. La tltima seccién pre-
senta nuestra evaluacion de lo que actualmente se sabe acerca de la efectividad de los distintos programas.

10.2 El control de la oferta en contraste con la aplicacion de la ley

Los términos control de la oferta y aplicacién de la ley a veces se usan como sinénimos, pero esto es
erréneo. La aplicacién de la ley puede aminorar los problemas causados por las drogas en cuatro
formas diferentes. Reducir la oferta (es decir, disminuir la cantidad que los productores y
distribuidores estan dispuestos a suministrar a un determinado precio) es solo una forma, pero tal
vez la méas destacada. Las otras tres son reducir la demanda, afectar negativamente a la relacién entre
la oferta y la demanda y reducir los efectos nocivos del uso de drogas. Este capitulo se concentra en el
control de la oferta. En el siguiente capitulo se analizaran programas orientados al usuario, incluyendo
cémo la amenaza de sanciones mediante la aplicacion de la ley podria afectar al uso de drogas.

Para apreciar estas distinciones, es importante emplear las definiciones econémicas apropiadas de
demanda y oferta, ya que a menudo se usan erréneamente estos términos. La demanda es la disposi-
cion de la poblacion a adquirir drogas a un determinado precio. (El precio en este contexto significa
el precio por unidad después de hacer ajustes para tener en cuenta la pureza.) Nétese que la demanda
no es lo mismo que el consumo (es decir, la cantidad de drogas que realmente se usa). La curva de la
demanda describe cuanto se consumiria con cada precio de una gama de precios diferentes; en
términos matematicos, es una funcién, no una cifra. La oferta es la relacion entre el precio y la cantidad
de droga que productores y distribuidores estan dispuestos a proporcionar por ese precio. La cantidad
consumida es determinada por la oferta y la demanda y se dice que el mercado esta en equilibrio
cuando el precio del mercado incentiva a los proveedores a suministrar la cantidad que los usuarios
quieren adquirir por ese precio, de tal modo que no hay escasez ni acumulacién excesiva de las drogas.
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La aplicacién de la ley puede afectar negativamente a la relacion entre la oferta y la demanda al
incrementar los “costos de busqueda” para los usuarios de las drogas (es decir, el tiempo y el esfuerzo
requeridos para obtener y consumir las drogas). Por ejemplo, las actividades efectuadas por oficiales
de policias que simulan ser compradores con el fin de atrapar a los traficantes podrian volver a éstos
reacios a vender a clientes que no conocen. Esta estrategia es muy atractiva en teoria porque promete
aumentar el costo efectivo de adquirir drogas (lo cual deberia reducir el uso de drogas) sin aumentar
el costo en ddlares pagado a los vendedores y, por lo tanto, los ingresos del mercado negro (Moore,
1973). Sin embargo, la distribucién al menudeo de las drogas con frecuencia esta integrada en redes
sociales y aun cuando los tiempos de busqueda en los mercados callejeros no dejan de tener impor-
tancia (Rocheleau y Boyum, 1994), la estrategia tal vez no sea viable para mercados establecidos
cuando los compradores tienen miultiples fuentes alternativas (Riley et al., 1997; Caulkins, 1998).

La aplicacién de la ley también puede reducir el dafio asociado con vender y usar una determinada
cantidad de drogas. A menudo se interpreta que esto implica evitar que se produzcan dafios
adicionales, por ejemplo, al no arrestar a individuos con sobredosis de heroina o al desempefiar una
funcién auxiliar ayudando a quienes prestan tratamiento (Spooner et al., 2004). No obstante, también
hay posibilidades de aplicar la ley con el propdsito de reducir el dano (Weatherburn y Lind, 1999a,
b; Caulkins, 2002), en particular al reducir manifestaciones externas del mercado como la violencia y
el desorden. Esa aplicacion de la ley incluye la vigilancia policial orientada a los problemas, el
desbaratamiento de los mercados de armas de fuego (ya que proporcionan los instrumentos para
actividades mas letales en los mercados de drogas) y concentrarse en la violencia del mercado mas
que simplemente en la venta de drogas (Kennedy, 1997; Canty et al., 2000; Braga et al,, 2001; Braga 'y
Pierce, 2005).

La actividad prototipica de control de la oferta consiste en arrestar, enjuiciar y encarcelar a los provee-
dores de drogas. Sin embargo, asi como hay dimensiones de la aplicacion de la ley contra las drogas
que van mas alla del control de la oferta, hay otras dimensiones del control de la oferta ademas de la
tradicional aplicacion de la ley. Por ejemplo, las restricciones a los precursores quimicos pueden en
ciertos casos desbaratar suficientemente la oferta para reducir las hospitalizaciones y arrestos
vinculados con las drogas (Cunningham y Liu, 2003, 2005; Dobkin y Nicosia, 2005) y programas bien
realizados de vigilancia de las recetas de drogas pueden frenar la desviaciéon de drogas de venta con
receta como el OxyContin (US General Accounting Office, 2002). Del mismo modo, programas
alternativos de desarrollo buscan controlar la oferta induciendo a los campesinos a producir cultivos
distintos de la coca o el opio.

Las autoridades también pueden controlar la oferta ilegal promoviendo competidores que se apoderen
del negocio de los proveedores existentes de drogas menos deseables. Esa promocién puede ser
pasiva, como cuando las autoridades holandesas permiten a las cafeterias vender cannabis, o puede
ser directa y activa, como en los casos en que el gobierno proporciona heroina por conducto de
consultorios médicos, como se hace en Suiza y Alemania. En ambos casos, el objetivo es reducir la
cantidad ofrecida en los mercados ilegales nocivos sustituyéndolos por otra fuente alternativa de
oferta, legal o ilegal, pero menos perjudicial.
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10.3 Marco conceptual

Antes se pensaba que la aplicacidn de la ley reduce el consumo de drogas al limitar fisicamente la
capacidad de la industria de las drogas ilegales de producir y distribuir drogas. Segin esta ingenua
idea, un kilo de drogas incautado equivale a un kilo de drogas no consumido; un vendedor removido
del comercio de drogas es una persona menos que entrega drogas a los usuarios. De hecho, segun la
ley estadounidense, la estrategia nacional de control de las drogas debe incluir “una estimacién de la
reduccion de la disponibilidad de drogas en comparacién con un valor inicial definido, medida segin
las cantidades de cocaina, heroina, marihuana, metanfetaminas y otras drogas disponibles para el
consumo en los Estados Unidos de América”.!

Esta medida citada a menudo, el volumen de una droga disponible para el consumo, sugiere que el
principal propdsito del control en el pais de origen es reducir el volumen de drogas disponibles para
ser enviadas a su destino, mientras que la funcion de la interceptacién es impedir que los embarques
de drogas entren en el pais, con lo cual se reduce la cantidad de drogas disponible para la distribucion
interna. A su vez, las incautaciones internas retiran del mercado un volumen adicional de drogas,
mientras que los arrestos de traficantes y vendedores y la confiscacion de sus existencias impiden que
las drogas lleguen a los usuarios. El tnico estudio estadounidense importante que refleja esta pers-
pectiva concluy6 que la interceptacion es muy efectiva porque el volumen de incautaciones por délar
gastado en la aplicacion de la ley es mayor que el correspondiente a la aplicacién de la ley en el ambito
interno (Godshaw et al., 1987).

Sin embargo, la idea de que la erradicacion de cultivos, las incautaciones y los arrestos reducen
directamente el consumo de drogas pasa por alto el hecho de que las drogas se venden y se compran
en mercados (véase el capitulo 5) y que los actores involucrados responden a incentivos econdmicos.
De hecho, la realidad econémica de que las drogas son compradas y vendidas en mercados sustenta
la separacion de los programas en reduccion de la demanda y reduccion de la oferta. Las operaciones
de aplicacion de la ley crean riesgos para quienes participan en el comercio de drogas, como arrestos,
encarcelamientos y la pérdida de drogas, dinero y bienes fisicos. Los agricultores, los contrabandistas,
los traficantes y los vendedores toman medidas para reducir el impacto de estos riesgos, como cultivar
o despachar mas drogas para compensar las pérdidas, o cambiar a métodos de contrabando o
distribucién menos vulnerables a la deteccién. Con el fin de compensar los costos de erradicacion,
incautaciones y arrestos y de exitosos esfuerzos por evitar la aplicacion de la ley, los productores y
distribuidores de drogas cobran precios mas altos a los distribuidores y vendedores que estan mas
abajo en la cadena de distribucién. Esos precios mas altos son luego trasladados a los consumidores,
lo cual a su vez reduce el consumo de drogas.

La medida en que esto funciona en la practica depende de dos factores: el grado en que diversas
medidas de aplicacién de la ley elevan los precios y la medida en que el consumo de drogas responde
alas modificaciones del precio. Presentamos aqui un breve examen de las investigaciones sobre cada
uno de esos factores y luego pasamos a un examen mas detallado de cuanto puede el control de la
oferta influir en la curva de la oferta.

! Anti-Drug Abuse Act of 1988, 21 U.S.C. §1705(b) (1) (E)(ii).
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10.3.1 La elasticidad de la demanda

Si bien en algin momento se pensé que los usuarios de drogas no podian ajustar su consumo a los
cambios del precio de las drogas porque estas eran adictivas, ahora hay un nimero considerable de
investigaciones que muestran que los usuarios de drogas son en realidad sensibles al precio. En
particular, una abundante bibliografia econémica sobre el consumo de tabaco, que aborda una sus-
tancia tan adictiva como la heroina, muestra que el consumo es muy sensible a las modificaciones del
precio (véase Grossman, 2005). Una bibliografia mas pequefia, pero todavia considerable, ha exami-
nado la “elasticidad” de la demanda de drogas ilegales. El término elasticidad de la demanda se refiere
a cuanto cambia (como porcentaje) el consumo de un articulo en respuesta a un aumento de 1% en
el precio. Por ejemplo, si un aumento de 10% en el precio reduce el consumo en 5%, se dice que la
elasticidad es de - 0,5. Surge cierta confusidn porque los economistas se refieren a articulos con una
elasticidad inferior a 1,0, en valor absoluto, como articulos con una demanda “no elastica”. Por con-
siguiente, la demanda no elastica no implica que el consumo sea insensible a las modificaciones del
precio; simplemente significa que las modificaciones del consumo son proporcionalmente menores
que las modificaciones del precio.

La elasticidad de la demanda de las sustancias psicoactivas es la suma de dos componentes indepen-
dientes: la respuesta de participacion (la decisidn de usar la sustancia) y la respuesta de intensidad
(Ia cantidad que consume el usuario que continda usando la sustancia). La medida en que la elasticidad
de la demanda de una droga es determinada por el componente de respuesta de participacién es de
particular interés en el caso de los jovenes, ya que esa decisién precede a la decisién sobre cuanto se
consumira. Los estudios que emplean encuestas de la poblacién en general a veces estiman solo el
componente de participacidn de la elasticidad de la demanda de las drogas porque es mas facil de
medir. A la inversa, los estudios que se concentran en los usuarios actuales necesariamente pasan por
alto el componente de participacién de la elasticidad. No obstante, en general ambos componentes
son importantes.

La elasticidad a largo plazo de la demanda (es decir, cudnto se modifica el consumo en un periodo de
afios en respuesta a una modificacién permanente del precio) puede ser considerablemente mas alta
que la elasticidad a corto plazo porque toma tiempo para que las reducciones en la iniciaciéon inducidas
por el precio afecten a la poblacién de usuarios, y porque es probable que tome cierto tiempo producir
el cambio de comportamiento en los usuarios actuales comprometidos. Una analogia conocida seria
la forma en que el consumo de gasolina responde a las sacudidas en el precio del petréleo. A corto
plazo, las personas pueden conducir a menor velocidad y recortar viajes optativos, pero siguen yendo
al trabajo en sus automoviles. A largo plazo, las personas tal vez prefieran vivir mas cerca de su lugar
de trabajo y el conjunto de automoviles que tragan gasolina puede ser reemplazado por autos mas
pequefios con un mejor rendimiento en cuanto a millas recorridas por galéon de combustible. Del
mismo modo, a corto plazo el conjunto existente de usuarios de drogas puede consumir menos, pero
a largo plazo también puede cambiar la composicién y el comportamiento del conjunto de usuarios.

La elasticidad estimada de la demanda varia segtn la droga, el tipo de usuario y el pais, pero en casi
todos los casos la cantidad de usuarios y/o la cantidad consumida disminuyen cuando aumentan los
precios, a veces en forma considerable. La investigacidn abarca principalmente decenios recientes en
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los Estados Unidos de América, pero hay algunos estudios de otros paises (Australia, Noruega, el Reino
Unido) y otras épocas (por ejemplo, el opio en las Indias Orientales holandesas a comienzos del siglo
XX). La mayoria de los estudios emplean encuestas de la poblacién en general que, como se examind
en capitulos anteriores, no tienen en cuenta una gran parte del mercado de drogas costosas que pro-
ducen dependencia, como la cocaina y la heroina. Los datos sobre los precios a menudo son de calidad
deficiente, lo cual debilita mas los analisis, aunque la imprecision en esa variable hace dificil detectar
una relacion entre el precio y el consumo, cuando existe. El hecho de que la mayoria de los estudios si
encuentran una sensibilidad a los precios es entonces una razén mas imperiosa para investigar esto.

La marihuana

Pacula y sus colegas (2001) emplearon la encuesta entre alumnos del dltimo afio de escuelas secun-
darias estadounidenses, Vigilar el Futuro, efectuada durante los afios 1986-1996 para analizar los
efectos sobre la participacion. Encontraron que, entre esos alumnos, la elasticidad de la participacion
era de alrededor de -0,30 (es decir, un 10% de aumento en el precio reduciria en -3% el nimero de
alumnos del ultimo afo de secundaria que usaron la droga en un determinado afio). Hay una gran
variabilidad en el calculo (entre -0,06 y -0,47), que depende de la especificacién de la ecuacion de
estimacion. En contraste, Cameron y Williams (2001) usaron datos de la encuesta australiana
y encontraron una elasticidad mucho mayor de la participacion en una poblacién adulta mas
amplia (-0,88).

Ha existido un gran interés por establecer como la modificacion del precio de una droga afecta al
consumo de otras drogas. Si la restriccién de la oferta de una droga aumenta el consumo de una
segunda droga, esta segunda droga es llamada un “sustituto”, mientras que si disminuye el consumo
de ambas drogas, estas reciben el nombre de “complementos”. En la medida en que las drogas son
buenos sustitutos entre si, el control de la oferta quizas tenga muy poco efecto sobre el consumo total
de drogas aun cuando puede reducir la oferta de una droga. Los aficionados a la especulacién podrian
sugerir que las drogas son sustitutos a corto plazo, en particular para los usuarios dependientes de
multiples drogas, pero también complementos a largo plazo ya que las tasas altas de consumo de una
droga pueden llevar a la dependencia y, por lo tanto, a un mayor uso de otras drogas en el futuro.

Es dificil calcular empiricamente la medida en que diversos pares de drogas son complementos o susti-
tutos y la investigacién se ha concentrado en las relaciones entre la marihuana y alguna otra sustancia
(por lo general el alcohol) porque los datos sobre el consumo de marihuana son comtinmente mejores
que los datos sobre el uso de otras drogas. Desafortunadamente, aun con respecto a la marihuana los
resultados empiricos no dan una respuesta clara que pudiera fundamentar la elaboracién de politicas.
Algunos estudios encuentran que el alcohol es un sustituto de la marihuana (por ejemplo, Chaloupka y
Laixuthai, 1997), mientras que otros sefialan que es un complemento (por ejemplo, Pacula, 1998). Saffer
y Chaloupka (1999a) encuentran que existe complementariedad entre la marihuana y la cocaina.

La cocaina

Empleando datos sobre estudiantes del ultimo afio de escuelas secundarias estadounidenses entre
los afios 1977 y 1987, DiNardo (1993) no encontré ninguna respuesta del uso a las modificaciones de
los precios de la cocaina. Estudios mas recientes han encontrado considerables elasticidades de los
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precios. Por ejemplo, Saffer y Chaloupka (1999a) calcularon una elasticidad entre -0,30 y -0,57
usando datos de la encuesta domiciliaria nacional sobre el uso indebido de drogas durante los afios
1988-1991. En los jovenes, Chaloupka y sus colegas (1999) estimaron una elasticidad de la partici-
pacién en el afio anterior de -0,89 y una elasticidad general de -1,28 cuando se incluyd la respuesta
de intensidad, resultados similares a los obtenidos por Grossman y Chaloupka (1998) empleando un
enfoque racional de la adiccion (elasticidades de la participacién que variaban entre -0,45 y -1,28.
Williams y sus colaboradores (2006), usando datos sobre estudiantes universitarios estadounidenses,
encontraron estimaciones de hasta -0,57, segun la edad y el sexo.

La heroina

No esta claro si la elasticidad del precio de la heroina es o no tan alta como la de la cocaina. Las
encuestas en la poblacién en general proporcionan pocos datos sobre la prevalencia del consumo de
heroina y las estimaciones basadas en ellos serian algo inciertas. En consecuencia, los estudios de la
elasticidad de la demanda de heroina por lo general emplean otros tipos de muestras o indicadores y,
como resultado, a menudo no permiten estimar la elasticidad de la participacién. Por ejemplo,
Bretteville-Jensen (2006) emple6 entrevistas con clientes de un programa de intercambio de agujas
en Oslo entre los afios 1993 y 2006 y, por lo tanto, sus estimaciones de la elasticidad (-0,77 para los
usuarios, en comparacion con -0,33 para los vendedores usuarios) se aplican solo a los usuarios de
drogas inyectables. Asimismo, Dave (2006) examino la reaccion a los precios de la heroina y la cocaina
que mostraban las consultas en servicios de urgencia de hospitales. En el caso de la heroina, encontr6
que la elasticidad de las consultas en los servicios de urgencia fue de solo -0,10. Dave (2008) encontr6
elasticidades a corto y a largo plazo de -0,10 y -0,18, respectivamente, en las personas arrestadas con
resultados positivos en las pruebas de deteccién de la heroina.

Unos cuantos estudios calculan la reaccion a los precios de la heroina y de otra droga usando los
mismos datos y métodos. La mayoria encuentra una mayor sensibilidad a los precios de la cocaina
(por ejemplo, Grossman, 2005; Dave, 2006, 2008). No obstante, Saffer y Chaloupk son una excepcién
y Bretteville-Jensen (2006) encontré una elasticidad mayor en la heroina que en las anfetaminas.
Ademas, los calculos de la elasticidad fueron mas altos en el opio cuando estuvo legalmente reglamentado
y, por consiguiente, se dispuso de mejores datos sobre su consumo (Van Ours, 1995; Liu et al., 1999).

En sintesis, se puede decir con cierta seguridad que la demanda de cocaina, heroina y marihuana es
sensible a las modificaciones de los precios. La mayoria de los resultados muestran una sensibilidad
moderada, pero la dependencia de datos de encuestas que sistematicamente pasan por alto a los
usuarios masivos y los elementos que crean confusion en los datos sobre los precios limitan la
contundencia de los resultados. Ademas, parece que puede existir una considerable variacién en la
elasticidad de la demanda segun las drogas y los tipos de usuarios.

10.3.2 Conmociones imprevistas en la oferta en contraste con el control permanente de
la oferta

La aplicacién de la ley puede afectar a la oferta en dos formas: rompiendo el equilibrio del mercado
con medidas no previstas por los productores y vendedores de drogas y desplazando el equilibrio
mediante actividades permanentes para imponer la ley, que los proveedores consideran un costo
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aceptado de su negocio. Los modelos légicos que sustentan estos dos mecanismos son diferentes. No
reconocer esto al comparar andlisis o conclusiones concernientes a los dos mecanismos puede llevar
a una gran confusién, como sucedi6 cuando el Consejo Nacional de Investigaciones de los Estados
Unidos de América (Manski et al., 1999) compard los resultados del andlisis del desequilibrio efectuado
por Crane y sus colaboradores (1997) con los modelos de Rydell y Everingham (1994) de los efectos
a largo plazo de diversas intervenciones. Caulkins y sus colegas (2000) esclarecen esta cuestion.

Las intervenciones imprevistas (por ejemplo, cuando la policia desbarata la red Conexién Francesa
de contrabando de drogas) pueden alterar el equilibrio de un mercado de drogas. Idealmente, la
alteracion adopta la forma de escasez fisica y el mercado nunca recupera el equilibrio anterior. Esto
ha sido sefialado en relaciéon con drogas secundarias consumidas principalmente por usuarios de
multiples drogas y con el charas (hachis elaborado a mano a partir del extracto de la planta de
cannabis) en la India durante la Segunda Guerra Mundial (United Nations, 1953) y la metedrina en el
Reino Unido (De Alarcon, 1972), pero rara vez sucede en los mercados principales. La interrupcion
de la epidemia japonesa de anfetaminas posterior a la Segunda Guerra Mundial (Brill y Hirose, 1969)
y lareciente “sequia” australiana de heroina, que se examinan mas adelante, son posibles excepciones.
Por lo general los proveedores se adaptan a la intervencién cambiando sus tacticas y se restablece el
equilibrio del mercado, si bien tal vez los precios ajustados segtn la pureza se eleven y el consumo
disminuya en el interin (Crane et al., 1997; Cunningham y Liu, 2003, 2005).

La aplicacion de la ley también puede desplazar, en lugar de romper; el equilibrio a largo plazo aun cuando
los vendedores anticipen correctamente los riesgos de incautaciones y arrestos. Por ejemplo, si los
contrabandistas saben que una cuarta parte de todos los embarques seran decomisados, responderan
despachando mas drogas y cobrando precios mas altos por kilogramo entregado para cubrir el costo de
las drogas incautadas. Como acabamos de examinar, los precios mas altos llevan a un menor consumo.
Una légica similar se aplica a los otros riesgos para los proveedores que crea la aplicacion de la ley.
Si los pilotos de aviones pequenos saben que existe un 25% de riesgo de ser encarcelados, exigiran una
compensacion por viaje mayor que la que pedirian si fuera menor el riesgo de encarcelamiento.

Ademas de los riesgos y costos impuestos por el gobierno con las medidas de aplicacién de la ley, los
traficantes de drogas afrontan una segunda fuente de riesgos y costos: los que surgen de las acciones
de otros delincuentes, en particular otros participantes en el mercado. Como el estado, estos partici-
pantes intentan apoderarse de las drogas y el dinero y a veces usan la violencia con ese fin; también
pueden competir por los territorios, con lo cual crean otra fuente de violencia. Como el comercio de
drogas funciona sin muchos registros escritos y a menudo involucra a adolescentes varones, tal vez
no sorprenda que sean también frecuentes las disputas violentas por transacciones individuales.

Los costos habituales de producir y distribuir drogas son muy modestos, en particular en comparacion
con los frecuentemente muy altos precios de menudeo que alcanzan las drogas. En consecuencia, esos
dos conjuntos de riesgos, los generados directa o indirectamente por las medidas de aplicacion
de la ley y los creados por otros proveedores, por lo general dominan los costos del negocio de los
proveedores. El marco de “riesgos y precios” elaborado por Reuter y Kleiman (1986) postula que, en
un equilibrio a largo plazo del mercado, los ingresos de los vendedores de drogas (es decir, el precio
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por la cantidad vendida) deberian ser suficientemente altos para compensar todos los costos de los
vendedores, incluidos no solo los costos tangibles (por ejemplo, de las balanzas usadas para pesar las
drogas) sino también una compensacidn justa por los riesgos de encarcelamiento, lesiones y muerte.
A causa de este acoplamiento entre costos e ingresos, se podria esperar que, cuando otras cosas no se
modifican, aumenten los precios si los traficantes en general afrontan riesgos mas altos generados
por el estado o por otros participantes. Ha habido solo algunos esfuerzos por determinar si este
modelo puede explicar el nivel de los precios (Reuter et al., 1990; Caulkins y Reuter, 1998) porque los
datos exigidos por el modelo para propoésitos empiricos son muy considerables.

Obsérvese que, en este marco, no son los riesgos en si los que determinan los precios sino la valoracion
de esos riesgos en términos monetarios por los vendedores. Por consiguiente, los precios podrian
cambiar con un nivel constante de aplicacion de la ley. Por ejemplo, una poblacién de vendedores de
mas edad, con condenas previas y pocas oportunidades en el mercado legitimo de trabajo, podrian
requerir una cantidad menor de ganancias en dolares para aceptar la misma probabilidad anual de
encarcelamiento o lesiones graves, en comparacién con una poblacién de traficantes mas jévenes, sin
antecedentes penales y con una serie de otras oportunidades econémicas.

Este capitulo se concentra en las consecuencias que surgen cuando el estado aplica politicas encami-
nadas a aumentar los riesgos para los traficantes de drogas. Sin embargo, los riesgos generados por
otros participantes en el mercado pueden en si mismos ser una funcién directa o indirecta de las
medidas del estado. Por ejemplo, las medidas mas rigurosas (que implican una mayor probabilidad
de arresto o encarcelamiento) aumentan los incentivos para que un participante delate a otros. El
temor a la delacién proporciona incentivos para una mayor violencia disciplinaria y el mercado puede
caracterizarse por un riesgo mas alto de lesiones. Si la aplicacion estricta de la ley esta geograficamente
localizada (por ejemplo, concentrada en unas cuantas esquinas de las calles), los vendedores de drogas
desplazados pueden comenzar a competir violentamente con otros vendedores por los puestos
de venta de drogas en vecindarios cercanos. Por ultimo, las medidas estrictas de aplicacion de la ley
también generan riesgos al influir en quienes ingresan en el negocio del trafico de drogas; quienes
piden una compensacién menor por un determinado riesgo de encarcelamiento quizas estén mas
dispuestos a usar la violencia para resolver disputas.

10.4 Programas de control de drogas

La lucha contra el tréfico de drogas no es una actividad tinica sino, mas bien, un conjunto de programas.
Los multiples niveles de la cadena de distribucidn de las drogas se traducen en programas dirigidos a
niveles especificos. Por ejemplo, el gobierno holandés combate a los traficantes de las Antillas Holan-
desas que envian cocaina a Europa (UNODC/World Bank, 2007), principalmente a través de Amster-
dam (por aire) y Rotterdam (por mar). Por separado, impone prohibiciones contra el trafico de cocaina
dentro de los mismos Paises Bajos. El primero de esos programas afecta al precio que los traficantes
cobran por despachar cocaina desde la region productora (es decir, la diferencia entre el precio de
exportacion de la cocaina que sale de América del Sur y su precio al llegar a los Paises Bajos). Toda
influencia de los programas para combatir el trafico dentro de los Paises Bajos se manifestara en la
diferencia entre el precio de importacion y el precio interno de mayoreo. En cada caso, el resultado
sera un aumento del precio al menudeo de la cocaina. En el cuadro 10.1, se presenta una descripcion
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general esquematica de esto en relacion con las drogas que se trafican en el plano internacional (no
en particular en los Paises Bajos). En el caso de las drogas producidas y consumidas en el mismo pais, la
interceptacion en la zona de transito es improcedente. Los programas orientados a combatir la produccién
y la refinacién todavia afectan al precio inicial de las ventas, pero este no es un precio de exportacion.

10.4.1 El control en el pais de origen

En el capitulo 5 se observd que, excepto por el cannabis y los psicofarmacos desviados al mercado
ilegal, la mayor parte de la produccion de las drogas se concentra en unos cuantos paises. Las fuentes
de aprovisionamiento de cocaina y heroina en particular nunca han sido muy variadas. Bolivia, Colombia
y Pert son los productores comerciales exclusivos de cocaina para el mercado mundial. Afganistan
y Birmania son responsables de 90% de la produccién mundial de opio y otros tres productores
(Colombia, Laos y México) proveen la mayor parte del resto (UNODC, 2005).

La concentracién de la produccion en unos cuantos paises no obedece a restricciones fisicas u horti-
colas; los arbustos de coca, las amapolas de opio y el cannabis son todos faciles de cultivar en una
serie de sitios. Quizas la mejor explicacidon de por qué la produccién esta tan concentrada es que es
mas facil producir grandes cantidades de cultivos ilegales en sitios donde la autoridad del gobierno
central es débil y, a su vez, la produccidon de cultivos ilegales socava la autoridad gubernamental. En
consecuencia, un circuito de retroalimentacion positiva facilita producir cultivos ilegales donde ya
son comunmente cultivados, pero los accidentes histéricos mas que nada determinan dénde se
establece inicialmente el circuito de retroalimentacidn positiva.

La mayoria de las drogas ilegales consumidas en los paises de todo el mundo son producidas en el
extranjero e importadas. Algunos investigadores concluyen que los programas orientados a reducir
la produccién o la exportacion en los paises de origen pueden influir en los problemas de drogas en
las naciones consumidoras. De hecho, los programas internacionales dirigidos a los cultivadores y
refinadores atraen gran atencién de los medios de difusiéon y los politicos. La confluencia de otros
problemas de la politica exterior, como el terrorismo, ha contribuido a volver prominentes estos pro-
gramas, en particular en Colombia, donde las guerrillas que desafian al gobierno central dependen
econémicamente del cultivo de la coca, y en Afganistan, donde la produccién de opio ha vuelto a los
primeros puestos mundiales a pesar de la prohibicién impuesta por el presidente Hamid Karzai.

Cuadro 10.1 Programas de control de las drogas y sus objetivos

Programa Sector destinatario Precio afectado

Erradicacién, desarrollo alternativo, Produccion y refinacion Exportacion
destruccion de refinerias, control de
precursores quimicos

Interceptacion Contrabando Importacién menos exportacion
Investigacion policial Trafico interno de alto nivel Mayoreo menos importaciéon
Control del trafico callejero Venta al menudeo Menudeo menos mayoreo
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Hay cuatro tipos de programas que buscan reducir la produccion en el pais de origen: la erradicacion
de cultivos, el desarrollo alternativo, el control de precursores quimicos y el control del trafico interno.
La erradicacién, que abarca los rociamientos aéreos u operaciones terrestres, pretende literalmente
limitar la cantidad de drogas disponibles para la exportacion a partir de los cultivos actuales y disuadir
alos agricultores de cultivarlos nuevamente en el futuro. El desarrollo alternativo es la version menos
coercitiva del segundo objetivo de la erradicacidn de cultivos; alienta a los agricultores que producen
coca o amapola a cambiar a cultivos legitimos o industrias conexas aumentando las ganancias
obtenidas con estas otras actividades. Las estrategias incluyen introducir cultivos nuevos y cepas mas
productivas de los cultivos tradicionales, mejorar el transporte para llevar los cultivos al mercado y
poner en practica diversos sistemas de comercializacién y subsidios. Las politicas de control de pre-
cursores se refieren a las actividades de las naciones que han aplicado reglamentos estrictos a la venta
y distribucién de sustancias quimicas usadas en la produccidn de heroina o metanfetaminas. Una
forma final de control en el pais de origen es que los paises consumidores de drogas (por ejemplo,
los Estados Unidos de América y gran parte de Europa) impulsen a los paises de origen a perseguir
con mas energia a los traficantes y refinadores y proporcionen a estos paises equipo y capacitacion
militares para esos propésitos.

Ninguno de estos programas recibe una proporcion grande de los gastos en el control mundial de
drogas (los presupuestos de la ONDCP (1997) muestran que representan una pequefia proporcion,
aun en los Estados Unidos de América). Esto refleja una combinacién de su limitada efectividad y la
“tragedia de los bienes comunes” debido al caracter internacional de los mercados de drogas: la i
nversion unilateral por un pais consumidor rendirfa beneficios compartidos por todas las naciones
consumidoras de drogas. El inico pais que consume mas de la cuarta parte de la produccién mundial
de una droga, la cocaina, es los Estados Unidos de América. No sorprende entonces que sea la inica
nacién que invierte considerablemente en el control en el pais de origen; en el afio fiscal del afio 2002,
los Estados Unidos de América gast6 US$ 1.1 mil millones, dirigidos casi por completo a combatir la
cocaina. Aun asi, esa es ahora una proporcion pequefia del gasto total estadounidense en el control
de drogas en todos los niveles de gobierno, que suma aproximadamente US$ 40 mil millones (Boyum
y Reuter, 2005). Los gastos totales de los paises europeos (en programas bilaterales y multilaterales)
son probablemente muy inferiores. Las Naciones Unidas es el organismo mas involucrado en el control
en el pais de origen y su Oficina contra la Droga y el Delito (UNODC) tuvo un presupuesto total para
los afios 2006 y 2007 de solo US$ 283 millones.?

La mayor parte del dinero estadounidense se destiné a la Regién Andina. México desempefia una
funcién importante en el abastecimiento de drogas a los Estados Unidos de América, pero, por una
cuestion de soberania nacional, no ha estado dispuesto a permitir la operacidon de programas esta-
dounidenses en su territorio. A fines del afio 2007 se anunci6 que México podria aceptar un programa
de apoyo financiero de los Estados Unidos de América (United States Department of State, 2008). Solo
Colombia y México permiten la erradicacion aérea; en otros paises, la erradicacion se efectiia a mano, a
menudo por soldados. Algunos temen que los rociamientos causen un considerable dafio al medio
ambiente (véase, por ejemplo, Vargas, 2002, pero se expone una opinién contraria en Solomon et al.,

2 Disponible en:www.unodc.org/unodc/en/donors/index.html (consultado el 6 de enero del afio 2008).
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2005). Los rociamientos también pueden provocar malestar politico, ya que los blancos inmediatos,
los campesinos, se cuentan entre los ciudadanos mas pobres, aun cuando cultiven coca o amapola. A
menudo también son grupos indigenas (por ejemplo, los Aymara en Bolivia y los Wa en Birmania) con
antiguas reivindicaciones contra el gobierno central.

Los calculos oficiales de las superficies erradicadas indican que el esfuerzo es muy intenso. Por
ejemplo, el gobierno colombiano estima que, en el afio 2000, el nimero de hectareas de amapola de
opio erradicadas fue de 2.500, de un total calculado de 9.000 hectareas sembradas (Uribe, 2004). Los
calculos para los afios 1999-2002 en Bolivia indicaron que la erradicacion de coca fue de alrededor
de 50% de la superficie total del cultivo (UNODC, 2005).

A pesar de estos esfuerzos considerables, casi no hay indicios de que la erradicacién haya afectado a
la oferta de heroina o cocaina para Europa, los Estados Unidos de América o algtin otro pais. Una rara
historia de éxito fue la caida de la produccién mexicana de opio a mediados de los afios setenta, pero
las circunstancias fueron pocos comunes. Una industria que habia operado abiertamente en cinco
estados nortefios con grandes campos sin proteccion fue seriamente desbaratada cuando el gobierno
comenzo los rociamientos de cultivos de drogas. Por alrededor de cinco afios, hubo una considerable
reduccién de la disponibilidad de heroina en los Estados Unidos de América, en particular en regiones
del oeste donde la provision mexicana dominaba los mercados de heroina (Reuter y Ronfeldt, 1992).
Posteriormente la produccion se dispersé mucho mas y se redujo el tamano de los campos de cultivo,
ocultos en lugares remotos. Para comienzos de los afnos ochenta, México estaba proveyendo tanta
heroina como antes de los rociamientos.

Hay aun menos motivos para pensar que el desarrollo alternativo sea una forma efectiva de control
del consumo de drogas, aunque tiende a tener una base mas amplia de apoyo politico en los paises
desarrollados que la erradicacion de cultivos, tal vez porque proporciona servicios a agricultores
marginados. De hecho, un argumento frecuente contra la erradicacion y las actividades de control
dirigidas contra los cultivadores es precisamente que dejan a una gran cantidad de personas pobres
en una situaciéon econémica aun mas dificil. Se discute mucho acerca de una secuencia de desarrollo
alternativo y erradicacion, donde el primero proporcione una base para la segunda (World Bank and
Department for Internacional Development, 2008). Sin embargo, a menos que los agricultores crean
que el gobierno mantendra su compromiso durante un periodo prolongado, no estaran dispuestos a
incurrir en los gastos de cambiar a otros cultivos. En situaciones de inestabilidad politica, compren-
siblemente habra escepticismo acerca de la capacidad de, por ejemplo, el gobierno boliviano para
garantizar un mercado estable y una infraestructura confiable de transporte para la pifia del Chapare.
Ademas, para que las intervenciones en las zonas de origen influyan en el consumo posterior —y no
simplemente en los resultados en esa zona productora particular— es preciso actuar con rapidez antes
de que se pueda expandir la produccién en otras regiones. El desarrollo alternativo de toda una region
productora de droga no se logra ficilmente en una o dos temporadas de cultivo. Si bien hay algunos casos
de programas bien ejecutados de sustitucion de los cultivos locales, no parecen haber reducido la pro-
duccién de drogas en ninguna regiéon del mundo, ni mucho menos el consumo en los mercados situados
mas abajo en la cadena de distribucién. Como se describe en el recuadro 10.1, Bolivia constituye tal vez
el ejemplo actual mas interesante de una intervencion en gran escala en el pais de origen.
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Recuadro 10.1 Bolivia: un ejemplo de intervencion en gran escala en el pais de origen

En los ultimos 15 afios, los Estados Unidos de América ha invertido en la erradicacién intensiva y
el desarrollo alternativo. El gobierno boliviano, a partir del afio 1997 con la eleccidon del general
Hugo Banzer, establecid una gran fuerza militar en el Chapare para respaldar las actividades esta-
dounidenses. El resultado fue una rapida y considerable declinacion de la produccién boliviana de
coca, de 255 toneladas de posible cocaina en el afio 1995 a 43 toneladas en el afio 2001 (Gamarra,
2002). Durante este periodo aument6 la produccion de coca en Colombia, con lo cual la produccién
total andina casi no se modificé (Internacional Narcotics Control Strategy Report, 2007). Las
medidas enérgicas también condujeron a crecientes tensiones politicas y violentos choques entre
la policia y los militares por un lado y los cocaleros por el otro, lo cual contribuy6 a la renuncia del
Presidente Sanchez de Lozada. Los dos bandos firmaron un acuerdo en octubre del ano 2004 que
permiti6 a cada familia de cocaleros cultivar con coca la sexta parte de una hectarea, produccion
aparentemente destinada al mercado legitimo; es casi seguro que toda esta produccién iba al
mercado ilegal de cocaina. La produccidn ilegal estimada también comenzé a aumentar. No
obstante, también es probable que los aproximadamente US$ 50 millones invertidos anualmente
en programas de desarrollo en esa region de Bolivia hayan facilitado el ingreso de algunas familias
de cocaleros en el sector legal. En diciembre del afio 2005, la eleccién de Evo Morales, ex-lider
cocalero, como presidente de Bolivia, reveld la gran hostilidad popular hacia la campafia inducida
por los Estados Unidos de América, ya que en sus discursos electorales Morales hizo hincapié en
su lucha contra la erradicacion de la coca (Reuter y MacLean-Abaroa, 2008).

El control en el pais de origen es a veces considerado sinénimo de programas relacionados con la pro-
duccidn de cultivos, pero los paises de origen también son el lugar de la mayor parte de la produccion
de las drogas (incluida la conversion de los cultivos en productos quimicos) y de la mayor concen-
tracion del mercado de traficantes. En consecuencia, la UNODC pone el acento en el aumento de la
capacidad de aplicacion de la ley junto con el desarrollo alternativo en los paises de origen.? Sus pro-
gramas actuales abarcan desde el fortalecimiento de la capacidad de Iran de interceptar drogas tanto
en la importacién como en la exportacion, el adiestramiento de perros para la deteccién en Africa
meridional, el mejor intercambio de informacién entre paises de Asia Sudoriental y el Caribe y el
fortalecimiento del control de precursores quimicos en Brasil y Colombia.

Los Estados Unidos de América también invierte en el fortalecimiento de la capacidad institucional
para hacer frente al comercio de drogas. Cada afio, el Departamento de Estado, en su Informe sobre la
Estrategia Internacional de Control de Estupefacientes, argumenta que el problema central del control
de las drogas en otros paises es la ausencia de voluntad politica e integridad (véase, por ejemplo, US
Department of State, 2003, 11-10). Las actividades para abordar este problema incluyen la capacitacion
de investigadores policiales, el fortalecimiento del poder judicial y el mejoramiento de los procedi-
mientos de extradicion. Desafortunadamente, tanto en Colombia como en México (las principales
fuentes de drogas de origen extranjero que ingresan en los Estados Unidos de América), los problemas
de corrupciéon han sido considerables, enclavados en un sistema mas amplio de débil control de la

3 Disponible en http://www.unodc.org/unodc/en/drug_supply_reduction.html (consultado el 31 de enero del afio 2006).



La politica de drogas y el bien publico

integridad. Por ejemplo, en México, cerca del fin del gobierno de un presidente reformista, Vicente
Fox, el grado de violencia y corrupcion relacionadas con las drogas seguia siendo tan alto que en la
ciudad de Nuevo Laredo 305 de 765 oficiales de policia fueron despedidos y el nuevo jefe de policia
fue asesinado a las pocas horas de ser designado (Carpenter, 2005).

Ha habido dos éxitos recientes en el recorte de la produccion de heroina en importantes paises de
origen. En el afio 2001, el gobierno taliban de Afganistan redujo la produccién de opio en mas de 90%,
en comparacion con el aio anterior (véase el recuadro 10.2). En el periodo 1988-2003, el Ejército
Unido Shan, un grupo irredentista de Myanmar, redujo en mas de 75% la produccién de opio en una
importante region de cultivo de ese pais (Transnational Institute, 2003). Como parte del proceso, el
Ejército Unido Shan desplazé por la fuerza a las tribus montafiesas que cultivaban opio hacia zonas
mas controladas cerca de la frontera con Tailandia. Los ejemplos de Myanmar y Afganistan son
entonces casos de regimenes autoritarios que a toda costa reducen la proteccion de los cultivos de
drogas en respuesta a la dindmica interna y la presion politica externa.

10.4.2 La interceptacion

La interceptacién consiste en un conjunto de programas encaminados a combatir a los traficantes
internacionales de drogas en la frontera y en la llamada “zona de transito” entre la exportacion y la
llegada a un pais que constituye el mercado final. Si bien las ventas al menudeo de drogas ilegales en
naciones ricas generan decenas de miles de millones de délares (tal vez US$ 100 a 150 mil millones a
nivel mundial), la masa fisica y los volimenes de drogas transportados son pequefios. Incluyendo lo
que se incauta en las fronteras y en el interior, se estima que las importaciones mundiales ascienden
2400 toneladas de heroinay a 500 toneladas de cocaina. (En consecuencia, se requeririan inicamente
seis Boeing 747-8s para contener el cargamento anual total de drogas del mundo).

Las drogas viajan en todo medio concebible de transporte. Los cargamentos de heroina de Tayikistan
a Rusia pueden estar ocultos entre productos agricolas; la cocaina de Colombia ha sido enviada a
los Estados Unidos de América oculta en muebles de madera y en contenedores con pulpa congelada
de frutas. Algunas drogas son transportadas por “mulas” que tragan hasta 750 gramos de cocaina o
heroina empacados dentro de condones.

Recuadro 10.2 La disminucidn efectuada por los talibanes

En julio del afio 2000, el régimen taliban anuncid por tercera vez la prohibicién del cultivo de la amap-
ola de opio, basada en su interpretacion de las ensefianzas del Coran. Si bien inicialmente fue recibida
con escepticismo (en parte porque no incluia el trafico o la refinacion), la prohibiciéon cumplié su ob-
jetivo. La superficie de opio en Afganistan disminuy6 en forma espectacular a menos de 10% de la
sembrada en el afio 2000. Los talibanes usaron su reputacién de aplicacién estricta de la ley y la
promesa de ayuda externa a los agricultores afectados para conseguir la observancia de la ley con
relativamente poco castigo de los transgresores. La produccién mundial total de opio cay6 de 4.690
toneladas en el afio 2000 a solo 1.600 toneladas en el afio 2001, una reduccién de 65%. En el ano
2002, después del derrocamiento del régimen taliban, se reanud¢ la siembra, que alcanz6 niveles casi
maximos.
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Recuadro 10.2 (continuacion)

La respuesta a la prohibicion no ha sido analizada con mucho detalle. Los precios del opio y la
heroina en Afganistan y sus vecinos mas préximos subieron en los 12 meses posteriores a la pro-
hibicidn, pero las incautaciones en esos paises se redujeron solo 40%, indicando la existencia de
grandes cantidades de la droga. En los afios 2002 y 2003, hubo signos de escasez modesta en
mercados de Europa Occidental. No obstante, sigue siendo objeto de especulaciones si la prohibicion
podria haber sido mantenida por mas de un afio y si esto hubiera llevado a reducciones consider-
ables en el consumo mundial de opiaceos, o a desplazamientos del lugar de produccién.
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Dado el enorme volumen de transito y comercio legitimos a través de las fronteras internacionales,
no es dificil ocultar unas cuantas toneladas de drogas. De hecho, es notable que las autoridades
decomisen una proporcién tan grande de la produccién de cocaina, tal vez 40% o mas del sistema
total de produccion, transporte internacional y distribucion interna. Las tasas de incautacion de
heroina tradicionalmente fueron mas bajas y solo llegaron a la cifra habitual de 10% que la ortodoxia
ha consagrado como el porcentaje por lo general decomisado por los organismos de lucha contra las
drogas después del afio 1995 (UNODC, 2005).

Muchos paises tienen unidades especializadas para la interceptacion, por lo general situadas dentro del
servicio de aduanas. Por ejemplo, en el Reino Unido el Servicio de Administraciéon e Impuestos de Su
Majestad (HMCE, que desde el afio 2005 forma parte del Servicio de Ingresos y Aduanas de Su Majestad)
informa cada afio sobre el total de incautaciones, algunas generadas por la busqueda al azar, pero una
creciente cantidad de ellas gracias a la investigacion policial orientada a los servicios de informacion.*

Los Estados Unidos de América es quizas la naciéon con medidas de interceptacién mas enérgicas y adopta
un método de “defensa en profundidad” para la interceptacion en la “zona de transito” a través de la cual
viajan las drogas, no solo en las fronteras. Los Estados Unidos de América, junto con el Reino Unido y los
Paises Bajos, sitlian instalaciones navales y aeronduticas cerca de las regiones exportadoras de América
Latina y el Caribe. Los Estados Unidos de América tiene también un nimero considerable de personal de la
Direccion de Control de Drogas (DEA, por sus siglas en inglés) en muchas embajadas en todo el mundo. La
interceptacion fue el principal programa federal estadounidense de control de las drogas a mediados de los
afios ochenta, cuando representaba 28% de los gastos federales en el control de drogas (ONDCP, 1997).
Otras actividades de interceptacidn se realizan en colaboracién entre organismos de lucha contra las drogas
en paises consumidores, productores y de trasbordo. Por ejemplo, algunos piensan que la “sequia” de heroina
en Australia (véase el recuadro 10.3) fue precipitada en parte por actividades que la Policia Federal
australiana y la Real Policia Montada de Canada realizaron en Tailandia y otras partes de Asia Sudoriental
(Hawley, 2002; Australian Crime Commission, 2003).

La UNODC realiza el seguimiento de las incautaciones de cocaina y heroina en su informe anual Global
Illicit Drug Trends. En los Gltimos afos, el total de incautaciones de opiaceos (principalmente heroina,

4 Para una informacién reciente acerca del desempefio y los objetivos del HMCE con respecto a la interceptacion de drogas, véase
http://www.hm-treasury.gov.uk/performance/targets/perf_target_90.cfm (consultado el 29 de enero del afio 2006).
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pero también morfina y opio) se ha elevado mas alla del 10% tradicional y en el afio 2000 lleg6 a un récord
de 100 toneladas de heroina o su equivalente, que representan alrededor de 20% de la produccion
mundial de opiaceos. Las incautaciones grandes de opidceos son hechas basicamente por paises
vecinos de Afganistan y Birmania. Iran, por ejemplo, sistematicamente informa las cifras mas altas de
incautaciones, incluida una cantidad sorprendentemente grande de morfina (UNODC, 2005). En relacién
con la cocaina, el total de incautaciones en los ultimos afios ha permanecido estable en alrededor de 350
toneladas, que representan alrededor de 45% de la produccion estimada. A Colombia y los Estados Unidos
de América corresponde la mayoria de las incautaciones de cocaina. Estas cifras son calculos aproximados.
La notificacion de las incautaciones es erratica y dudosa en algunos paises, en particular en aquellos donde
hay corrupcion en los funcionarios encargados del control de drogas, mientras que las estimaciones de la
produccion en si adolecen de considerables deficiencias técnicas (Walsh, 2004). No obstante, parece
razonable afirmar que es incautada una proporcién sustancial y creciente de la produccién de heroina 'y
cocaina.

Recuadro 10.3 La “sequia” australiana de heroina

La “sequia” australiana de heroina merece especial atencién después del anadlisis de la inter-
ceptacion y las medidas de control de drogas a nivel interno por dos razones. En primer lugar, se
destaca como una alteracion singularmente grande del mercado. No esta claro que algin mercado
considerable de drogas ilegales haya sido perturbado en la época moderna de manera tan espec-
tacular (las sobredosis disminuyeron en ~ 80%) y tan sostenida. En segundo lugar, si bien es muy
probable que la sequia se origin6 en una perturbacion de la oferta, no esta claro la medida en que
la sequia fue desencadenada por acontecimientos internacionales, en contraste con las medidas
australianas de control de alto nivel (Degenhardt et al., 2005b).

Como antecedente, sefialaremos que Australia tiene un importante problema de heroina, tan grave
en términos relativos como el de cualquier otra nacién occidental (Hall et al., 2000b); el calculo
previo a la sequia de entre 67.000 y 92.000 usuarios dependientes representaba una tasa de 4 por
mil habitantes, comparable con la cifra de 3 por mil en los Estados Unidos de América (ONDCP,
2001b), el Reino Unido (Millar et al., 2006) y Suiza (Nordt y Stohler, 2006). La adiccidn a la heroina
existe principalmente en las dos ciudades mas grandes, Sydney y Melbourne, que albergan a casi
la mitad de la poblacién australiana. Los grupos de adictos a la heroina son alli lo suficientemente
grandes para que esas ciudades tengan mercados maduros y eficientes.

Alrededor de la Navidad del afio 2000, hubo una subita e imprevista escasez de heroina en ambas
ciudades. La pureza decayd y los precios en la calle se elevaron en el lapso de tres meses (véase en
Moore et al. (2005) un analisis detallado de los datos correspondientes a Melbourne). Si bien hubo
cierto repunte de la pureza, en los tres afios siguientes los precios por gramo puro de heroina per-
manecieron mas altos y la pureza siguio siendo inferior en comparacioén con los anteriores al afio
2000. El mercado indiscutiblemente habia alcanzado un nuevo equilibrio.

Es evidente que este cambio no fue causado por un desplazamiento de la demanda, como un subito
aumento de la demanda o la menor disponibilidad o eficacia de los servicios para los usuarios de
drogas. Fue un desplazamiento lateral de la oferta. Degenhardt y sus colegas (2005b), después de
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Recuadro 10.3 (continuacion)

de opio en Afganistan, el clima en Birmania), concluyen que la suibita escasez fue basicamente
considerar una amplia gama de posibles explicaciones (por ejemplo, la prohibicién de la produccién
resultado de una intervencion o intervenciones dirigidas contra las conexiones entre las zonas pro-
ductoras de heroina de Asia Sudoriental (el “Triangulo de Oro”), origen de la heroina australiana,
y Australia.

La explicacion mediante la eliminacién de alternativas es en general una estrategia analitica
complicada, particularmente en este caso a causa de la falta de claridad acerca de la intervencién
que podria haber producido el efecto. La Policia Federal australiana se habia embarcado en una
estrategia explicita de eliminacion de los traficantes clave que exportaban grandes cantidades desde
paises de Asia Sudoriental, y habia conseguido una serie de éxitos notables (Hawley, 2002).
La carencia de incautaciones muy grandes en afios mas recientes indica que el contrabando se ha
desplazado a embarques mas pequefios (tal vez menos costo-efectivos).

Lo importante para estos propositos es que las medidas de control de la oferta podrian tener un
efecto considerable y perdurable en la oferta de drogas destinadas a un mercado importante. Antes
de la sequia australiana, habia notablemente pocos datos positivos sobre las medidas de control,
en particular las dirigidas a los niveles mas altos del mercado.

La interceptaciéon implica una serie interminable de adaptaciones por parte de los contrabandistas y
también de los organismos de fiscalizacion. Hay modificaciones en gran escala de las rutas, los medios
de transporte y las técnicas para ocultar las drogas. Por ejemplo, a comienzos de los afios ochenta
mucha cocaina entraba a los Estados Unidos de América a través de Florida, pero una actividad
temprana de interceptacion durante el gobierno de Reagan, dirigida por el entonces vicepresidente
George H. W. Bush, empujo6 a los traficantes hacia el Caribe y México. Se dice que México ha seguido
siendo la principal ruta en el primer decenio de este siglo, pero hay ciertos indicios de un renovado
contrabando a través del Caribe (UNODC, 2003b). En Europa, que tiene tasas mas altas de incautacion
de heroina, también hay datos que indican cambios frecuentes en las rutas del contrabando, algunos
de los cuales reflejan modificaciones de la estabilidad politica. Las guerras generadas por la desinte-
gracion de Yugoslavia y la inestabilidad de Albania han aumentado la importancia de la ruta de los
Balcanes después de la era soviética.

Las modalidades también cambian. En Asia Central, desde alrededor del afio 2000 ha habido un cambio
del transporte por “mulas” (personas que transportan la droga oculta en sus cuerpos) al empleo de
cargamentos para ocultar la heroina contrabandeada hacia Rusia. En los afios ochenta, una gran
proporcion de la cocaina de los Estados Unidos de América era ingresada por aviones privados, que
generalmente transportaban entre 250 y 500 kg en cada viaje (Reuter et al., 1988). Para comienzos
de los afios noventa, los contrabandistas habian pasado a entremezclar sus cargas con productos del
comercio legitimo, en especial en camiones que cruzan la frontera entre México y los Estados Unidos
de América, método que se piensa que se ha vuelto mas frecuente después del Tratado de Libre
Comercio de América del Norte (TLCAN).
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De vez en cuando aparecen innovaciones tecnolédgicas. Por ejemplo, maquinas que pueden escanear
contenedores desde el exterior e identificar drogas ocultas en ellos fueron creadas y distribuidas desde
mediados de los aflos noventa. No hay forma de determinar cémo esas innovaciones afectan indivi-
dualmente al comercio de drogas.

El Instituto para el Andlisis de la Defensa elaboré un estudio (Crane et al.,, 1997) mas tarde ampliado
por Anthony y Fries (2004) que indica que los aumentos subitos de la interceptacién de cocaina
pueden producir alzas de los precios al menudeo ajustados segun la pureza. No hay otros estudios de
los efectos desequilibrantes de la interceptacion y la metodologia del estudio original fue severamente
criticada por el Consejo Nacional de Investigaciones (Manki et al,. 2001).

Los efectos sobre el equilibrio dan lugar a un importante conjunto de observaciones. Bogota esta a
aproximadamente 1.500 millas de Miami; Miami est4 a alrededor de 2.700 millas de Seattle. Sin
embargo, la diferencia entre los precios de mayoreo de la cocaina en Miami y Seattle (< 20%, o
US$5.000 por kg) es muy pequefia en comparacion con el aumento diez veces mayor (de ~ US$1.500
a US$15.000) entre los precios en Bogota y en Miami. La interceptacion evidentemente impone costos
altos al contrabando de cocaina y esos costos tienen un efecto considerable en el precio de importaciéon
de la cocaina en los Estados Unidos de América. Aun a través de fronteras evidentemente porosas, los
incrementos de los precios a menudo son muy grandes. Por ejemplo, los precios de mayoreo de la
heroina se duplican entre Afganistan y Quetta, en Pakistan (UNODC, 2003a).

Las fronteras internacionales son sitios donde el gobierno tiene una excepcional autoridad para
registrar e inspeccionar. Son mas peligrosas para los contrabandistas que cualquier otro lugar, pero
eso no significa necesariamente que la interceptacion sea una medida particularmente efectiva para
reducir el consumo de drogas. La cuestion clave es cdmo los cambios en los precios de importaciéon
afectan a los precios de menudeo. Supongamos que un kilogramo de heroina se vende por US$50.000
al ser importada la droga en Bristol y a US$250.000 por kg cuando se vende en unidades de menudeo
de 200 miligramos en Edimburgo. Imaginemos ahora que una interceptaciéon mas efectiva eleva el
precio de importacién en 50%, a US$75.000. ;Como afectaria esto al precio de menudeo de la heroina
en Edimburgo?

Esta pregunta es fundamental porque la respuesta determina el valor ultimo de la intensificacion de
las actividades de interceptacién. Una teoria de las relaciones verticales de los precios, que Caulkins
(1990) ha llamado el “modelo aditivo”, argumenta que el precio de importacion es en esencia un costo
de la materia prima (Reuter y Reliman, 1986). En consecuencia, el mayorista que anteriormente
compré heroina a US$50.000 y ahora paga US$75.000, ha tenido un aumento de alrededor de
US$25.000 agregado a los costos por kilo. El aumento real de los costos sera algo superior a
US$25.000 por kilo; debido a las incautaciones, los robos y otras pérdidas los mayoristas tienen que
comprar mas de un kilo de droga por cada kilo que venden.

En un mercado competitivo, el mayorista sencillamente traslada estos aumentos de los costos a la
siguiente etapa de la cadena de distribucion. El comprador en esta etapa afrontara entonces un
aumento de alrededor de US$25.000 en los costos, que sera trasladado al siguiente nivel del mercado.
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Por tltimo, el aumento en los costos de aproximadamente US$25.000 llega a los consumidores y el
resultado final es que el precio de menudeo de la heroina aumenta en US$25 por gramo (o un poco
mas, cuando se incluyen todas las pérdidas e incautaciones en la cadena de distribucion), que repre-
senta alrededor de 10% del precio inicial de menudeo. Al hacer este ejercicio en relacién con la cocaina
y la marihuana importada en los Estados Unidos de América, Reuter y sus colegas (1988) proyectaron,
sobre la base de ciertos supuestos razonables, pero no comprobados empiricamente, que una dupli-
cacion del precio de importaciéon da como resultado solo un 19% o 20% de aumento del precio de
menudeo. Dicho de otra forma, se requeriria quintuplicar los precios de importacién para producir
una duplicacién de los precios de menudeo.

En los pocos andlisis empiricos de la interceptacion, la mayoria de los investigadores han adoptado el
modelo aditivo. Como los costos de reposicion de la cocaina y la heroina incautadas son una fraccion
pequeia de su precio final al menudeo —tan pequefia como 1% en los paises de origen y por lo general
no mas de 2% en el punto de entrada en el pais que constituye el mercado final— estos analisis han
concluido que la contribucién potencial de la interceptacion a la reduccién del uso indebido de drogas
es pequeiia, o al menos que no es costo-efectiva en comparacion con las medidas internas de control
y tratamiento (Rydell y Everingham, 1994).

Si bien el modelo aditivo es convincente desde el punto de vista conceptual, algunos expertos han
sefialado que no se ajusta muy bien a algunos datos histdricos sobre los precios obtenidos en el
extremo inferior de la cadena de distribucién (véase Boyum (1992) y Caulkins (1990)). De hecho,
algunos datos histdricos sobre los precios parecen concordar mas con lo que Caulkins ha llamado el
“modelo multiplicativo” de las relaciones verticales de los precios, que sostiene que un cambio de
cierto porcentaje del precio en una etapa de la produccién o la distribucién genera un cambio
porcentual similar en las etapas posteriores. La idea que fundamenta el modelo multiplicativo es que
muchos de los costos en el comercio de drogas se relacionan mas estrechamente con el valor de las
drogas compradas y vendidas que con la cantidad traficada. Por consiguiente, el modelo multiplicativo
predice que, si el precio de importacién de la heroina aumenta 50%, de US$50.000 a US$75.000, los
precios de menudeo también aumentaran 50%, de US$250.000 a US$375.000, lo que conduce a una
evaluacion mucho mas favorable de la interceptacion.

Los precios de la cocaina en los afios ochenta y comienzos de los noventa mostraron una relacion
multiplicativa notablemente coherente entre los precios de mayoreo y los de menudeo (Caulkins, 1990,
1994). Del mismo modo, Rhodes y sus colegas (1994), Crane y sus colaboradores (1997) y DeSimone
(1998) apoyan el modelo multiplicativo. Sin embargo, los datos que indicaban la existencia de un
modelo multiplicativo estaban lejos de ser concluyentes (DeSimone, 2006). Excepto durante periodos
ocasionales de escasez, los precios sistematicamente bajaron durante este periodo y, por lo tanto, es
posible que los factores que causaron la declinacién operaran en todos los niveles del mercado. En
otras palabras, puede ser que las disminuciones de los precios de menudeo no fueran causadas por la
declinaciéon de los precios de importacion sino que tanto en los precios de importaciéon como en los
de menudeo influyeran otros factores. Por ejemplo, el crecimiento de la industria de la cocaina en el
plano internacional y la aparicién de mercados internos de crack pueden haber creado economias de
escala que redujeron los costos de las operaciones de mayoreo y menudeo.
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En sintesis, la naturaleza de las relaciones verticales de los precios en los mercados de drogas es un
enigma que aun no ha sido develado. La respuesta puede residir en algo situado entre los modelos
aditivo y multiplicativo. De hecho, Boyum (1993) y Caulkins (1990) han especulado que el modelo
multiplicativo puede ser valido cuando el precio unitario de las drogas es muy alto (por ejemplo, en
las transacciones al menudeo de cocaina y heroina en los Estados Unidos de la América y Europa),
pero que el modelo aditivo tal vez se aplique cuando los precios son menos extremos (por ejemplo,
en las transacciones de mas alto nivel y de mayoreo). El analisis de Pietschmann (2004) de datos sobre
los precios de la heroina en el hemisferio oriental concuerda con ese modelo mixto.

La interceptacién impone costos considerables a los traficantes de drogas. Los precios de importacion
son mucho mas altos de lo que serian si no se vigilaran las fronteras. Lo que es incierto, ademas del
vinculo entre el precio de importacion y el de menudeo, es si aumentos o disminuciones importantes
en el presupuesto para interceptacion tienen un efecto algo mas que insignificante sobre los precios
de importacion. Puede ser que una reducciéon de 50% en los fondos para interceptacién no tuviera
consecuencias porque el resto de las actividades de interceptacion serian suficientes para instar a los
traficantes a adoptar medidas de evasion mas costosas. Tampoco esta claro si los actuales incrementos
importantes de los precios en las fronteras nacionales pueden ser sostenidos a largo plazo dada la
creciente globalizacidn del comercio (Stares, 1996; Storti y De Grauwe, 2009).

10.4.3 Medidas de control interno de alto nivel

Todos los paises hacen hincapié en la importancia de arrestar y castigar a quienes obtienen los mas
grandes ingresos con el comercio de las drogas: los traficantes mas poderosos. Esto se considera una
cuestion tanto de justicia (quienes mas se benefician deben ser castigados) como de eficiencia, ya que
se juzga que esos casos tienen los mas grandes efectos sobre el precio y la disponibilidad por ddlar
gastado en el control de las drogas (Caulkins et al., 1997). Sin embargo, como los principales traficantes
invierten mucho en protegerse contra la aplicaciéon de la ley, las investigaciones policiales son
prolongadas y costosas y no todos los paises tienen capacidad para realizar la vigilancia electrénica y
las investigaciones encubiertas normalmente necesarias para llegar a los traficantes mas poderosos.

Las investigaciones policiales de alto nivel también imponen costos a los proveedores de drogas
mediante la incautacién de drogas y otros bienes. Esos costos pueden ser considerados como un
impuesto modesto a los niveles mas altos del negocio. El Reino Unido informo6 en el afio 2003 un total
de incautaciones relacionadas con las drogas por valor de 81 millones de libras (conforme a la Ley
sobre Productos del Delito), cifra muy pequefia en comparacién con los 5.000 millones de libras
estimados para las ventas al menudeo de drogas en el pais (Singleton et al.,, 2004). Aun en los Estados
Unidos de América, con una enérgica actividad en gran escala para decomisar bienes, el total anual
de incautaciones ha sido inferior a US$ 1.000 millones, en contraste con las ventas estimadas por un
total de alrededor de US$ 60 mil millones.

Es particularmente dificil evaluar los efectos del control de alto nivel porque no se pueden medir bien
los insumos ni los productos. Por ejemplo, ningtin estudio calcula cuanto riesgo se impone a los
traficantes de alto nivel y ese seria realmente un elemento interesante de estimar. El riesgo de
encarcelamiento en los Estados Unidos de América es probablemente menor para los vendedores al
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menudeo que para los de mayoreo, pero una tasa menor aplicada a cantidades mucho mas grandes
todavia implica que la mayoria de los encarcelados no son traficantes de alto nivel (Sevigny y Caulkins,
2004). Ademas, el mayor riesgo entre los vendedores que estan por encima del nivel de menudeo
puede afectar a los vendedores al mayoreo de bajo nivel, no a los de alto nivel. Cuestiones similares se
observan en otros paises, como Australia, que tiene una tasa general mucho mas baja de encarce-
lamiento para los transgresores de las leyes contra las drogas (Green y Purnell, 1996).

La proporcion del precio de menudeo de la cocaina y la heroina que corresponde a los traficantes de
alto nivel es grande en comparacion con los costos de produccion, pero pequefia en relacién con el
valor agregado en los niveles mas bajos de menudeo. Por ejemplo, en el Reino Unido, la heroina se
vende a £ 20.000 por kg cuando entra al pais y a £ 32.000 cuando llega al nivel mas bajo de mayoreo
(~1onzao30g)ya£ 70.000 a nivel de menudeo (Matriz Knowledge Groupn, 2007). Que se pueda
aumentar el margen de mayoreo de manera costo-efectiva al combatir a los traficantes de alto nivel es
una cuestién de impresién mas que un hecho comprobado. Como los costos para los contribuyentes de
los arrestos y juicios son modestos en comparacion con el costo de un encarcelamiento prolongado, vale
la pena invertir mas en la investigacion policial si esa inversion contribuye a concentrarse en penas de
carcel costosas para los traficantes cuyo encarcelamiento es mas valioso (Caulkins et al., 1997).

10.4.4 Control del menudeo

En términos presupuestarios, la mayor parte del control esta dirigido a los mercados de menudeo
sencillamente porque el caracter piramidal de la distribucion de las drogas implica que la gran mayoria
de los participantes en el negocio de las drogas operan en el sector de menudeo (véase el capitulo 5).
La venta de drogas al menudeo varia notablemente segun las drogas, los lugares y las épocas en formas
que son fundamentales para la naturaleza, la conveniencia y la efectividad del control del menudeo.
La primera distincidn crucial es si la venta al menudeo se efectiia de manera encubierta o flagrante.
Los vendedores encubiertos sobreviven al control porque son dificiles de ver, lo cual también limita
su visibilidad para los clientes y la irritacién que causan a los vecinos. Los vendedores flagrantes son
como carddmenes o manadas de antilopes: los depredadores (los agentes de control) saben dénde
encontrarlos, pero son tan numerosos que el riesgo individual para cada uno de ellos es moderado.
La venta flagrante normalmente aumenta la disponibilidad de drogas y el perjuicio para los vecinos
mas que la venta encubierta (Kleiman, 1988).

Los mercados pueden cambiar de una a otra forma de venta. Con mucha frecuencia nos enteramos de
que han surgido mercados callejeros flagrantes donde anteriormente no habia ninguno, pero también
es posible la situacion inversa. Algunos mercados callejeros australianos desaparecieron durante la
sequia de heroina. Las actividades de control en la ciudad de Nueva York obligaron a muchos vende-
dores al menudeo en las calles a recurrir a las ventas por medio de un localizador u otras formas
encubiertas de operacion. Otras ciudades estadounidenses han tenido experiencias similares
(Johnson, 2003). Sin embargo, la estabilidad de ambos tipos de mercado es la norma. Los mercados
callejeros s6lidos pueden parecer insensibles a cantidades de arrestos muy grandes porque los vende-
dores al menudeo pueden ser reemplazados facilmente (Kleiman, 1997a). Asimismo, si un mercado
es totalmente encubierto y un solo vendedor intenta cambiar a la venta flagrante, ese vendedor no
conformista afronta el riesgo de un pronto arresto.
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En consecuencia, cuando enfrenta mercados flagrantes, el control puede ser extraordinariamente
eficiente en términos de resultados del proceso, pero extraordinariamente ineficaz en términos de los
resultados finales. Una receta estandar en esas circunstancias es hacer una eleccién consciente de una
de dos estrategias. La primera estrategia (erradicacion o medidas enérgicas) aplica una fuerza abru-
madora en un intento de volver el mercado a una forma encubierta, pero el mercado resurgira si el
esfuerzo se realiza sin mucho entusiasmo. La segunda estrategia (contencion) trata de controlar los
efectos concentrando las actividades de lucha en los vendedores mas destructivos y proporcionando
un incentivo para que los usuarios cesen o reduzcan el uso de drogas, con o sin la ayuda de
profesionales (Weatherburn y Lind, 1999a, 1999b). Por ejemplo, la policia puede pasar por alto la
distribucién de cannabis para concentrarse en los vendedores de “drogas duras”.

Al enfrentar la venta encubierta, los oficiales que velan por el cumplimiento de la ley pueden sentirse
tentados a no hacer nada porque es dificil encontrar a esos vendedores y por lo general es minima la
presion de los vecinos para que hagan arrestos. Un grado modesto de control puede sin embargo ser
una inversion a largo plazo mas inteligente que no hacer nada, en particular cuando el mercado esta
creciendo porque es mucho mas facil evitar que se desarrolle un mercado flagrante que convertir en
subterrdneo uno ya existente (Kleiman, 2009).

Otra distincidn util entre los mercados se vincula con el hecho de que en el pais exista o0 no un alto
grado de violencia, en particular la relacionada con las armas de fuego. Como se sefialé en el capitulo
5, la venta flagrante en ausencia de armas de fuego es una molestia; la venta flagrante en un pais
violento como Brasil o los Estados Unidos de América puede desencadenar olas de violencia homicida,
con las consiguientes repercusiones en la vitalidad econémica de los vecindarios proximos (véase,
por ejemplo, Mingardi, 2001). Por lo tanto, la disposicidn a tolerar mercados flagrantes y los objetivos
especificos de reducir los dafios que tiene una estrategia de contencién podrian diferir en Europa y
los Estados Unidos de América. En un pais de escasa violencia que afronta el uso de drogas inyectables
proporcionadas por un mercado callejero abierto, las medidas muy enérgicas podrian hacer mas mal
que bien (véase Maher y Dixon, 2001; Kerr et al., 2005; Friedman et al., 2006). Esa pasividad relativa
podria ser mucho menos atractiva cuando hay violentos mercados callejeros de crack.

El control del menudeo depende mucho del caracter del mercado particular de droga y esto complica
los esfuerzos por formular juicios sumarios acerca de su eficacia. Otro impedimento es la escasez
de investigaciones empiricas sobre la efectividad del control del menudeo y la concentracion de
los estudios en los Estados Unidos de América (Scott, 2003; Mazerolle et al., 2006). No obstante, con
algunas excepciones (por ejemplo, Weatherburn y Lind, 1997), la literatura internacional no es en
general mas optimista acerca del potencial del control del menudeo para reducir el consumo de drogas
(véase Edmunds et al.,, 1996; Best et al., 2001b; Word et al., 2004; Kerr et al.,, 2005). De hecho, una
revision reciente de las medidas policiales enérgicas, una de las tacticas locales de control de las drogas
mas populares, ni siquiera describié la disminucién del uso de drogas como un resultado esperado;
mas bien, los objetivos eran basicamente reducir los delitos y la alteracién del orden (Scout, 2003).
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10.5 Las condenas

Hemos puesto énfasis en las actividades encaminadas a aprehender a los traficantes y vendedores y
decomisar sus bienes y drogas. Subsiste la pregunta de qué se hace con los transgresores una vez que
son arrestados. En el cuadro 10.2 se presentan los datos de siete paises desarrollados sobre los
arrestos relacionados con las drogas (por separado para el trafico de drogas), las sentencias (también
por separado para el trafico) y las condenas a prision en el afio 1999.° Los datos muestran una gran
variacion en las tasas de arrestos per capita vinculados con las drogas, aun cuando los siete paises
tienen considerables problemas de drogas. Solo en Suecia el uso de la marihuana no es normativo
entre las cohortes de nacimiento recientes que llegan a los 21 afios de edad. En Suiza, la tasa de
arrestos por cada 100.000 es de 612, tres veces mas que en la vecina Francia y casi igual a la tasa en
los Estados Unidos de América (590). Excepto en los Paises Bajos, la mayoria de los arrestos en esos
paises son por posesidn de drogas.

Recuadro 10.2 Tasas de arrestos, sentencias y encarcelamientos por cada 100.000 en siete
paises, afio 1999

Arrestos Arrestos Sentencias Sentencias Condena- Duracion

por trafico por trafico dos a media de
prision la condena
(meses)

Alemania 226 11 66 7 11

Estados Unidos de América 590 120 125 85 65 30
Francia 166 22 40 13 14 15
Paises Bajos 73 44 20 13
Reino Unido 292 27 93 22 17 29
Suecia 113 19 81 16 15
Suiza 612 110 111 71 42 11

Fuente: European Sourcebook on Crime and Criminal Justice (2003) y Uniform Crime Reports (Federal Bureau of Investigation 1999).
Nota: Los datos del Reino Unido corresponden tinicamente a Inglaterra y Gales. Si bien no se dispone de las cifras especificas, se puede
asumir sin temor a errores que la mayoria de los arrestos en los Paises Bajos son por trafico porque la policia holandesa no efecttia arrestos
por la simple posesiéon de marihuana.

El arresto es solo la primera parte del proceso de aplicacion de la ley. Las penalidades mas grandes se
asocian con fallos condenatorios y encarcelamientos. Una observacion clave es que el trafico de drogas
es el inico delito vinculado con las drogas por el cual un arresto conduce a un fallo condenatorio aun
en una simple mayoria de los casos. Solo una minoria de los arrestos por drogas (que no sean por tra-
fico) son seguidos de una condena, incluso en paises como los Estados Unidos de América que tienen
la reputacién de aplicar rigurosamente la ley. Por ejemplo, mientras que la tasa por cada 100.000
delincuentes arrestados en relacion con las drogas fue de 612 en Suiza, la cantidad que fueron conde-
nados (es decir, 111) constituye apenas la sexta parte de los arrestados.

5 No se dispuso de datos similares sobre la extension de la condena en paises europeos correspondientes a aflos mas recientes.
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Las dos ultimas columnas del cuadro 10.2 muestran las tasas de ciudadanos que fueron condenados
a prision por delitos relacionados con las drogas y la duraciéon media de esas condenas.® Nuevamente
se destaca Suiza, con su tasa relativamente alta de encarcelamientos, pero con una duracion relativa-
mente breve de las condenas. El Reino Unido tiene condenas medias mucho mas largas que cualquier
otro pais europeo. Una cantidad muy pequefia de los arrestados por delitos vinculados con las drogas
cumplen condena en prision, aun cuando comencemos con las personas arrestadas por trafico de drogas.

Los Estados Unidos de América ha sido objeto de particular atencién debido al nimero de personas
encarceladas por delitos vinculados con las drogas, que se estimé en alrededor de 500.000 en el afio
2005 (Caulkins y Chandler, 2006), cifra que es superior al nimero de personas encarceladas en Europa
Occidental por todos los delitos. Cada afio, unas 340.000 personas son sentenciadas y aproximada-
mente 135.000 reciben condenas nuevas de prision, con una duracién media maxima de la condena
de 48 meses. La proporcién de estas condenas que realmente se cumple varia considerablemente
segun el estado. La baja relacion entre las condenas a prision y los arrestos por drogas (< 10%) se
explica en gran medida por el hecho de que en los tltimos afios la mayoria de los arrestos vinculados
con las drogas en los Estados Unidos de América han sido simplemente por posesién de marihuana.

En las elevadas cantidades de arrestos y las bajas tasas de procesos judiciales en los Estados Unidos
de América predominan los transgresores de bajo nivel, que son relativamente faciles de atrapar y
cuyo encarcelamiento tiene pocas repercusiones en la prevalencia del delito. Desde el punto de vista
de la utilidad objetiva, es dificil justificar la respuesta a un delito de bajo nivel con un castigo que es
muy severo y hace poco por reducir otros delitos. Sin embargo, la severidad de la sancién rara vez
es determinada Unicamente por fundamentos utilitarios; a menudo es una expresion de los valores
sociales de las comunidades afectadas por las drogas, cuyos miembros con frecuencia sienten indi-
gnacion moral ante el uso de drogas y desean que los involucrados en ese comercio sean castigados.
A veces este clima emocional puede conducir a regimenes de sanciones que contradicen sus propios
objetivos. Por ejemplo, el estado de Massachussets aprobé un Estatuto de Zonas Escolares que impone
una sentencia obligatoria de dos afios a quien sea atrapado vendiendo drogas a una distancia inferior
a 1.000 pies de una escuela,” pero la mayoria de las zonas urbanas estan a menos de 1.000 pies de
una escuela y, por lo tanto, el estatuto no crea efectivamente sanciones graduales que disuadan la
venta cerca de las escuelas, en contraste con otros lugares. Este es uno de una serie de ejemplos en la
politica estadounidense contra las drogas en el cual las duraciones de las condenas crecieron
indiscriminadamente en respuesta a crisis particulares, ya fueran reales o basicamente causadas por
“el panico moral” propiciado por los medios de difusién (Goode y Ben-Yehuda, 1994).

Otros paises aplican sanciones severas que superan mucho a las de los Estados Unidos de América. Iran tal
vez haya ejecutado hasta 10.000 traficantes de drogas en los afios noventa (Samii, 2003). La Organizacién
Human Rights Watch (2004) asocia las medidas enérgicas contra el trafico de drogas aplicadas en Tailandia en el
afio 2003 con 2.275 muertes extrajudiciales en un periodo de tres meses, de manera oficial atribuidas principal-
mente a guerras entre pandillas, pero en un momento en que el gobierno alentaba la violencia contra los
traficantes de drogas.

6 Notese que el tiempo pasado en la carcel antes del juicio no esta necesariamente incluido en estos datos. Tampoco sabemos qué proporcion
de la condena en realidad se cumple.
7 Massachussets General Laws, C.94C, §32].
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Una considerable literatura sobre la justicia penal busca evaluar cdmo el encarcelamiento de delin-
cuentes afecta al delito en general (Spelman, 2000). Se ha esgrimido el argumento de que las sentencias
largas por delitos relacionados con las drogas aumentan los delitos de otro tipo (Rasmussen y Benson,
1994), por ejemplo, desplazando a los delincuentes mas violentos de las prisiones sobrepobladas.
Poco se sabe acerca del efecto que tiene la duracion de la sentencia de los delincuentes relacionados
con las drogas sobre la distribucién de estas. Dos estudios de los posibles efectos de variaciones en
las sentencias en distintas jurisdicciones de los Estados Unidos de América (Bushway et al., 2004;
Kuziemko y Levitt, 2004) no encontraron efectos sustanciales de la condena cumplida en prisién sobre
los precios de la cocaina, pero eso puede explicarse por deficiencias de los datos sobre la duracion
del encarcelamiento. Por ejemplo, Kuziemko y Levitt estiman que el aumento del nimero de
encarcelamientos relacionados con drogas de 82.000 a 376.000 entre los afios 1985 y 1986 incre-
mento6 los precios al menudeo de la cocaina solo entre 5% y 15% con respecto a los precios que se
hubieran pagado sin esos encarcelamientos adicionales. Los andlisis basados en modelos (Rydell y
Everingham, 1994; Caulkins et al., 1997) son algo mas optimistas, pero todavia sugieren que reducir
el uso de una droga en un mercado masivo mediante el encarcelamiento de los distribuidores es
costoso y se requieren cantidades prodigiosas de encarcelamientos para tener repercusiones impor-
tantes. Ademas, esos modelos suponen que la disuasién funciona mas o menos en la misma forma que
sugiere la economia de la teoria del delito. No obstante, la literatura psicoldgica sobre las percepciones
del riesgo indican que esas suposiciones pueden ser exageradamente optimistas en el caso de los
traficantes de drogas (Caulkins y MacCoun, 2005), un grupo de poblacién particularmente propenso a
valorar las recompensas inmediatas mas que los costos a largo plazo (Bretteville-Jensen, 1999; Kirby y
Petra, 2004).

10.6 Conclusiones e implicaciones para la politica

Si bien en los paises desarrollados varia considerablemente la energia con que se realizan las activi-
dades de aplicacién de la ley para controlar la oferta, esas actividades consumen la proporciéon mas
grande de los gastos gubernamentales en el combate contra las drogas en muchas naciones (Moore,
2005). Aun los Paises Bajos, a menudo calificados como “blandos con las drogas”, asignan 75% de los
gastos totales de la politica contra las drogas a las actividades para hacer cumplir la ley (Rigter, 2006).
Es sorprendente entonces que se pueda decir tan poco acerca de cuan efectivas son esas actividades
para lograr sus objetivos.

El anexo al final del capitulo 16 sintetiza la escasa y desigual literatura en un formato congruente con
el usado en los otros capitulos de esta seccién. Sin embargo, el lector debe estar consciente de que
esencialmente no existen oportunidades de estudiar los efectos de las politicas de control de la oferta
sobre los mercados de drogas con un rigor metodolégico que se aproxime al del disefio de ensayo
controlado aleatorizado, que es la piedra de toque de la calidad en los estudios del tratamiento y
prevencion del uso de drogas.® Ademas, la mayoria de las conclusiones dependen mucho de estudios
realizados en los Estados Unidos de América o desde una perspectiva estadounidense y una intervencion
de control de la oferta puede producir resultados contradictorios, incluso dentro de un mismo paifs.
Los resultados pueden variar segun la etapa de la epidemia. Por ejemplo, el control de la oferta puede

8 Para una evaluacion de las dificultades que afrontan esos estudios sobre las medidas generales de vigilancia policial, véase Nacional Re-
search Council (2005).
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ser mas efectivo en una etapa temprana, cuando la demanda crece con rapidez, que en una posterior,
cuando la demanda se ha estabilizado y han madurado las redes de distribucién (Tragler et al,, 2001).
Hay también un componente dinamico, incluso competitivo, en una aplicacion de la ley contra los
traficantes que puede modular los efectos. Se ha afirmado que interceptar el puente aéreo peruano
(la ruta usada para trasladar coca por via aérea desde Peru a los sitios de elaboracion en Colombia)
tuvo un efecto notable sobre los precios de la cocaina en el afio 1995 (Crane et al., 1997), pero ahora
que la mayor parte de la produccidén de la coca esta a una distancia que permite el transporte terrestre
o por mar hasta las instalaciones de produccién de cocaina, esa misma intervencién podria ser mucho
menos efectiva. A un nivel mas local, las caracteristicas peculiares de la infraestructura fisica pueden
hacer que una determinada estrategia de control local sea muy efectiva en un vecindario, pero com-
pletamente inoperante en otro entorno similar (Caulkins et al.,, 1993). En consecuencia, los enunciados
acerca de la efectividad presentados en el anexo corresponden al potencial de efectividad, pero no son
una garantia de esta.

Por ultimo, es importante preguntar: “;efectiva para qué?” Las intervenciones que reducen la
demanda de drogas en general disminuyen no solo el consumo de drogas sino también muchos otros
problemas vinculados con las drogas (por ejemplo, los delitos, la morbilidad y la mortalidad relaciona-
dos con las drogas). En contraste, existe una preocupacion permanente de que las intervenciones
encaminadas a combatir la oferta pudieran reducir el uso de drogas a costa de generar consecuencias
por unidad de uso y, tal vez, consecuencias totales relacionadas con las drogas. El ejemplo clasico
usado para ilustrar este concepto es la posibilidad de que el aumento de precio suprimira algo el
consumo, pero no de una manera proporcional (véase en este capitulo la discusién anterior de la elas-
ticidad de la demanda), lo cual conducira a un mayor gasto en drogas y, quizas, a mas delitos vinculados
con las drogas. Por todas estas razones, las apreciaciones expresadas en este capitulo son mas tenta-
tivas y mas especulativas que las expuestas en los capitulos sobre otras intervenciones.

Toda discusion de las implicaciones para la politica que tienen los datos examinados antes depende
en gran medida de qué tipos de datos probatorios se requieren antes de emitir un juicio y hacer una
recomendacion. Quienes esperan contar con una base de datos que sean rigurosos conforme a los
estandares habitualmente aplicados en las investigaciones de salud, dirian que hasta el momento
existen pocas implicaciones, si es que las hay, y que no se deben esperar mas en el futuro dadas las
limitaciones inherentes al estudio de intervenciones en mercados y a la falta de investigaciones en
esta area (Reuter, 2001).

Para quienes estan dispuestos a sacar conclusiones tentativas basadas en una amalgama de datos y
argumentos de caracter mas general, se pueden hacer cuatro observaciones. Primero, no debemos
considerar el desarrollo alternativo como un programa de control del uso de drogas dada la falta de
datos de estudios de casos que sugieran que ha tenido un efecto notable sobre el uso en un pais que
constituye el mercado de comercializacion. El desarrollo alternativo puede ser atractivo por razones
humanitarias en aquellos paises donde se ha comprobado que reduce la pobreza. No obstante,
promover el desarrollo alternativo como parte del control mundial de las drogas esta fundamental-
mente injustificado; si tiene alguna funcidn en la cartera de politicas contra las drogas, esa funcion
tiene poco que ver con reducir el uso de drogas.
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Segundo, otras intervenciones efectuadas mucho mas arriba en la cadena de distribucidén (por ejemplo,
la erradicacion de cultivos, la interceptacidn, el control de los precursores quimicos) aparentemente
han producido en el pasado perturbaciones transitorias del mercado suficientes para afectar al
consumo de drogas y los consiguientes resultados para la salud. Sin embargo, no se puede repetir el
éxito sistematicamente porque parece depender de una convergencia fortuita de circunstancias. La
literatura cientifica no ofrece mas que presunciones fundadas de cuando esas intervenciones tienen
o no probabilidades de lograr perturbaciones notables del mercado.

Tercero, los datos probatorios de la efectividad son mas débiles en las investigaciones policiales cuyos
objetivos son los traficantes de alto nivel, pero es precisamente en ese nivel que los datos son menos
pertinentes. Los traficantes de alto nivel que operan en un pais aquejado por un sustancial problema
de drogas pueden convertirse en el blanco de las actividades de aplicaciéon de la ley debido a un sentido
de justicia, mas que a un compromiso con intervenciones de salud publica eficientes. No obstante,
puesto que esos delincuentes son arrestados, subsiste la pregunta acerca de la severidad con que
deben ser castigados. Los escasos datos que existen indican que puede haber una disminucién de
los beneficios para los objetivos de la politica al extender los periodos de encarcelamiento, pero esas
opiniones dependen tanto de argumentos econémicos deductivos como de evaluaciones empiricas.

Por ultimo, las medidas de aplicacidn de la ley a nivel local o de la calle probablemente no sean una
estrategia viable para reducir el uso de drogas. Mas bien, sus efectos primarios pueden ser controlar
los dafios asociados con los mercados de drogas (como se examiné en el capitulo 5), alentar a los
usuarios dependientes a ponerse en contacto con los prestadores de servicios y expresar la
indignacion moral de algunas personas que viven en esas comunidades.

Concluimos con una observacion analitica trascendental: las intervenciones de control de la oferta
absorben la mayor parte de los gastos en el control de las drogas en la mayoria de los paises, incluso
en aquellos que tienen fama de ser tolerantes con el consumo de drogas. La base de datos
concernientes a esas intervenciones es alarmantemente exigua. Esto obedece en gran medida a las
dificultades inevitables de evaluar intervenciones para las cuales el mercado es la unidad de analisis.
Sin embargo, también se debe a la total negligencia de las instituciones de investigacion y finan-
ciamiento. Un Comité de Expertos en los Estados Unidos de América se quej6 de que “lo que no sabemos
contintia perjudicandonos” (Manski et al., 2001), un decenio después de que la revista Science observara
que “todavia volamos a ciegas en la guerra contra las drogas” (Science, 1990). En el afio 2010, poco
ha cambiado. Los gobiernos todavia siguen volando a ciegas.

11. La criminalizacion y la descriminalizacion del uso o la
posesion de drogas

11.1 Introduccion

El capitulo anterior examiné los esfuerzos para reducir los problemas relacionados con las drogas
mediante la eliminacion de la oferta de drogas ilegales. Como se observé en ese capitulo, esas activi-
dades se concentran en los productores o distribuidores de las drogas y no en los usuarios, excepto
en la medida en que un usuario esté también involucrado en la produccién o la distribucién.
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A nivel nacional o internacional, también se han dirigido actividades a los usuarios mediante la
penalizacion o algin otro tipo de castigo de la posesion o el uso de drogas ilegales. Como cuestion practica,
la penalizacion de la posesion también se puede emplear como instrumento para aplicar las leyes a los
proveedores. (Es mas facil atrapar a un vendedor en posesion de drogas que atraparlo en el momento en
que hace una venta). Sin embargo, castigar al usuario es una medida que va sustancialmente mas alla de
prohibir la venta o la produccién de la droga y a menudo implica actividades de fiscalizacién del com-
portamiento que en otros aspectos se considera privado. La prohibicidn federal del alcohol en los Estados
Unidos de América entre los afios1919 y 1932, por ejemplo, no adopté esa medida. El objetivo era eliminar
el comercio de bebidas alcohodlicas y la posesion o el consumo de alcohol no eran penalizados en la
ley federal.

A nivel internacional, el requisito de que los paises penalicen la posesion o el uso de drogas ilegales
se introdujo relativamente tarde en el sistema de fiscalizacion de las drogas. El convenio internacional
del afio 1961 exige que cada pais, “sujeto a sus limitaciones constitucionales”, declare ilegal la posesion
de sustancias controladas (Articulo 36). Si bien ha habido dudas acerca de que esto pudiera implicar
la penalizacién del uso, muchos paises habian impuesto sanciones a la posesion o el uso de sustancias
controladas mucho antes del afio 1988, cuando la duda fue aclarada por el Articulo 3, Seccién 1, del
convenio del afio 1988, que requeria que la posesion o la compra de sustancias controladas fueran
castigadas “como delitos penales en la ley nacional”.

En el ambito mundial, el gran aumento de los arrestos y procesos penales por posesion o uso de drogas
se ha producido a partir de los afios setenta, paralelamente al rapido crecimiento del consumo de
drogas ilegales. El incremento de los arrestos y condenas es en parte resultado del aumento del uso,
pero también es probable que haya reflejado los intentos de los 6rganos legislativos y administrativos
a nivel nacional y subnacional de frenar el consumo de drogas promulgando sanciones o elevandolas.
Los arrestos han continuado creciendo en los tltimos diez afios, lo cual parece reflejar la intensificacion
de las actividades para controlar en particular el consumo de cannabis (Room et al., 2008).

A partir de los afios setenta, surgi6 una tendencia contraria a esta mayor penalizacidn en una serie de
paises, entre ellos los Estados Unidos de América, a medida que aumento el uso. La tendencia contraria
se aplicé basicamente al cannabis, pero en tres paises (Espafia, Italia y Portugal) también a otras
sustancias controladas. En los Estados Unidos de América, los politicos y los lideres de la opinién de
varios estados en parte respondieron al hecho de que los jévenes de clase media, a menudo sus propios
hijos, eran arrastrados al sistema de justicia penal por las leyes sobre la posesién de cannabis. Esto
precipité esfuerzos por mitigar esos efectos reduciendo las sanciones por posesion de cannabis. Como
esta tendencia era polémica, se ha desarrollado una considerable literatura evaluadora en torno a las
reducciones de las sanciones, que ofrece datos sobre los efectos de diversos tipos y grados de penali-
zacion de la posesion y el uso de drogas. Después de presentar un marco analitico para establecer
cémo deben operar las medidas contra los usuarios, basado en el marco empleado para el control de
la oferta expuesto en el capitulo 10, en este capitulo se sintetizan los datos probatorios.

La literatura existente ha estudiado principalmente los cambios en una sola direcciéon. Los estudios
de los efectos de la legislacion concerniente a la penalizacion del uso o la posesién de drogas en una
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abrumadora mayoria se ocupan de la reduccidén o eliminacién de sanciones, y la mayoria de ellos se
refieren al cannabis.! Nuestro examen de los efectos de castigar a los usuarios se basa entonces
principalmente en estudios de lo que sucedi6 cuando se redujeron, modificaron o abolieron sanciones
por el uso, la posesion o el cultivo de cannabis para consumo propio.

11.2 Marco analitico
Nos basamos en el andlisis efectuado en el capitulo 10 y sefialamos que la aplicacién de la ley puede
reducir la demanda mediante la disuasion, la incapacitacién y/o la rehabilitacion.

11.2.1 La disuasion

La amenaza de arrestar, multar o encarcelar a los usuarios de drogas por la simple posesién de drogas
puede inducir a las personas a abandonar o reducir el consumo de drogas al aumentar los riesgos de
adquirirlas. El mismo mecanismo puede también llevar a que menos personas inicien el consumo de
drogas. Esta hipétesis refleja un efecto directo sobre la demanda congruente con una serie de analisis
economicos (Model, 1993; Pacula et al., 2001; Farrelly et al., 2001; DeSimone y Farrelly, 2003; pero
véase también Friedman, et al., 2006) y con alguna bibliografia sobre conducir en estado de ebriedad
(por ejemplo, Voas et al., 1997; Shults et al., 2001). En el caso de los jévenes, los ejecutores y las
sanciones contra los usuarios con frecuencia estan fuera del sistema oficial de justicia penal: padres
que revocan privilegios en cuanto al uso del automévil, equipos deportivos que no les permiten la
participacién y escuelas que temporalmente suspenden a los estudiantes. Aun cuando estos ejecutores
no enjuician oficialmente, sus acciones pueden disuadir del consumo de drogas.

Kleiman (2009; véase también Harrell et al., 2003) ha comprobado que el agregado de sanciones
menores pero seguras causa sustanciales disminuciones del uso de drogas por personas en libertad
condicional que habian cometido delitos graves. Especificamente, el agregado de tamizajes periédicos
mediante pruebas de orina seguidas de sanciones inmediatas en el régimen de libertad condicional
para quienes tengan resultados positivos (por ejemplo, un juicio en ese mismo dia y un encarce-
lamiento por 24 horas a partir de esa noche o del dia siguiente) fue un incentivo suficiente para que
la mayoria de los delincuentes en libertad condicional que estaban involucrados con drogas comple-
taran todo un afio de abstinencia. Es sorprendente que la sola advertencia del nuevo procedimiento
bastara en muchos casos para disuadir del consumo de drogas. De aquellos que recibieron una sancién,
menos de la mitad se hicieron acreedores a una segunda sancién y en el resto del afio tuvieron resul-
tados negativos en las pruebas de orina.

11.2.2 La incapacitacion

Una fracciéon muy pequena de la poblacién de usuarios esta en prision por violar la leyes sobre
posesion de drogas, aun en los Estados Unidos de América (Caulkins y Sevigny, 2009), pero la incapa-
citacion puede sin embargo afectar considerablemente a la demanda en paises con altas tasas de
encarcelamientos por venta de drogas y otros delitos (robo, homicidio, etc.). Aproximadamente

1 Existe una situacion similar en la literatura sobre los efectos del control de la disponibilidad de alcohol: la mayoria de los estudios de los
efectos de las limitaciones a las horas y dias de venta y a la densidad de los puntos de venta, por ejemplo, han examinado los efectos de
eliminar las restricciones (Room, 2002b).
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2.25 millones de personas fueron encarceladas en los Estados Unidos de América en el afio 2005,
considerando todos los delitos. La mayoria de ellas, incluidos los vendedores de drogas y otros delin-
cuentes, usaron alguna droga ilegal distinta del cannabis poco antes del arresto (NIJ, 2003). Alrededor
de una tercera parte —750.000— dieron resultados positivos en las pruebas para detectar cocaina,
que indicaban un uso reciente. Una gran proporcién de esos usuarios de cocaina eran dependientes
(NIJ, 2004), pero pocos consiguieron continuar el uso en prision (Feucht y Keyser, 1999). La ONDCP
de los Estados Unidos de América (2001b) estima que alrededor de 85% de la demanda estadounidense
de cocaina es atribuible a los aproximadamente 2.7 millones de usuarios crénicos que no estan
encarcelados en el momento de la encuesta. Si este calculo es correcto, se puede inferir que entre 15%
y 20% (85% x 750.000/(750.000 + 2.700.000)) de una demanda potencial total de cocaina en los
Estados Unidos de América es inhabilitada por la aplicacién de la ley.

La incapacitacién probablemente tenga un efecto mucho menor en otros paises. Hacemos la comparacion
en términos de tasas de encarcelamientos en Europa Occidental. La tasa de encarcelamientos en los
Estados Unidos de América era de 738 por cada 100.000 en el afio 2005; la tasa en Francia, Alemania
e Italia era de solo 95 por 100.000. Aun cuando las tasas estadounidenses de uso problematico son
mas altas que la de los paises de Europa Occidental, la diferencia en cuanto a uso problematico es
mucho menor que la diferencia entre los encarcelamientos. Por ejemplo, Alemania tiene una tasa de uso
problematico de drogas de 330 por cada 100.000, en comparacién con una tasa homoéloga de alrededor
de 1.000 por cada 100.000 en los Estados Unidos de América. En consecuencia, aun cuando la poblacion
encarcelada esté tan involucrada en el uso de drogas como la de los Estados Unidos de América, la pro-
porcién del consumo potencial total de drogas que se evita mediante el encarcelamiento de los usuarios
seria mucho mas pequena. Tampoco se debe dar por sentado sin datos probatorios que los usuarios de
drogas no tienen acceso a estas mientras estan encarcelados.

11.2.3 La rehabilitacion

El sistema de justicia penal también puede reducir la demanda de drogas mediante las rehabilitacion
de delincuentes convictos involucrados con las drogas, ya sea con el tratamiento en prisién o
conminandolos a ingresar y persistir en el tratamiento (por ejemplo, los tribunales de drogas y los
programas de alejamiento de las drogas). Por ejemplo, el Reino Unido presencié una duplicacién de
los inscritos en el tratamiento entre los afios 1997-1998 y los afios 2005-2006, que en gran medida
reflejaba el envio de pacientes desde el sistema de justicia penal (Reuter y Stevens, 2007).

El resto del capitulo aborda dnicamente los efectos disuasivos de la aplicacion de la ley a los usuarios.
No existen investigaciones sobre los efectos de la incapacitacidn y pocas se refieren a los efectos a
nivel de la poblacién que tiene la rehabilitacidon en prision; estos ultimos efectos se analizan en el
contexto de los programas de tratamiento en los capitulos 9 y 15.

11.3 Las numerosas formas de reducir o eliminar las penalidades

Un reto fundamental al disefiar un régimen de disuasion es decidir cuan riguroso sera y en qué forma
sera riguroso. La criminologia en general ha encontrado que la certeza del castigo es mas importante
que la severidad de este (Kleiman, 2009; Nagin, 1998). No obstante, los legisladores contintian siendo
atraidos por laidea de que una ley rigurosa sera un elemento disuasivo mas fuerte. Se puede argumentar
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que la mejor solucién para un régimen de disuasion es parecer riguroso, pero ser en realidad indulgente.
La severidad aparente es un mejor elemento disuasivo, pero, una vez que ha fracasado la disuasion y
alguien ha sido arrestado, es mejor la indulgencia porque imponer realmente la sancién amenazada
es costoso tanto para el transgresor como para la sociedad. Esta ultima consideracién se vuelve
particularmente importante cuando el propdsito de la disuasion es al menos en parte proteger al
transgresor de su propio comportamiento. Por consiguiente, las multas por conducir a alta velocidad,
una accién que amenaza a otras personas ademas del conductor, son normalmente mas elevadas que
las multas por conducir sin cinturén de seguridad o por viajar en una motocicleta sin casco. Sin
embargo, parecer riguroso pero actuar con indulgencia es siempre una solucion inestable en una
sociedad democrética y abierta: esa actitud es facilmente tachada de hipécrita y no se puede evitar
indefinidamente que las noticias sobre la indulgencia sean suprimidas.

En los ultimos decenios, los legisladores y los ejecutores de la ley en muchos paises han luchado con
este dilema en relacién con la posesion y el uso de drogas. Se han aplicado criterios muy diversos en
distintos lugares en el transcurso del tiempo. Como la terminologia usada para esas actividades ha
variado en forma confusa, es importante definir los términos clave. La “descriminalizacién” normal-
mente implica la revocacién de toda sancién penal; la despenalizacién cominmente significa la
reduccion de la severidad de las sanciones, por ejemplo, la eliminacidon de una condena a prision, pero
puede todavia implicar una sancién penal. En consecuencia, la descriminalizacién es una subforma
de despenalizacién. No existe un término cominmente aceptado para la eliminaciéon de todas las
sanciones, penales o administrativas, por uso o posesion. En estos casos, a menudo se habla de
“legalizacién”, pero pocos describirian como “legalizacién” la situacion que existia en relacién con el
alcohol durante la prohibicion estadounidense, por ejemplo. Ademas, legalizacién sugiere una politica
mas amplia que también elimina en cierto modo la prohibicién de la oferta.

La confusion en cuanto al lenguaje refleja la gran variedad de medidas que se han tomado en uno u
otro lugar para mitigar lo que se percibe como perjuicios que surgen de la aplicacion estricta de leyes
que criminalizan el uso o la posesién de una o mas sustancias controladas. Esas medidas incluyen:

e Pasar de las sanciones penales tradicionales a alguna otra forma de sancidn no penal o administrativa, a
menudo en una categoria juridica como la de las multas por estacionarse en un lugar prohibido o
por una violacién menor de la ley de transito (por ejemplo, la “notificaciéon de expiacién”, una
multa impuesta en el momento por posesién de cannabis, establecida a partir del afio 1987 en
Australia Meridional).

eReducir el nivel de las sanciones penales (por ejemplo, en los afios setenta en varios estados
estadounidenses la posesién de cannabis dejé de ser un delito mayor para convertirse en uno
menor, con lo cual se redujo la posible condena maxima).

« Abolir leyes penales sobre el uso de drogas (por ejemplo, en Espaia en el afio 1983, si bien la posesion
en publico fue nuevamente clasificada como delito en el afno 1992; una corte de Alaska en el afio
2006 liber6 de sanciones en ese estado la posesion de una pequeiia cantidad de cannabis en el hogar
o el lugar de residencia del usuario).
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e Diversas formas de trato alternativo para las personas detenidas por la policia por uso o
posesion de drogas, que incluyen medidas aplicadas por la policia sin llegar al arresto, como
la “admonicién” y la “advertencia” que se usan en el Reino Unido.

¢ Otras formas de trato alternativo, por ejemplo, el envio a un programa obligatorio de educacién
o tratamiento. Se puede aplicar esto en lugar de una condena penal. La descriminalizacién de
las drogas en Portugal en el afio 2001 estipulaba que los casos de posesion o uso de drogas debian
ser referidos a Comisiones para la Disuasion de Toxicomanias. También se puede aplicar la
medida con posterioridad a la condena penal. La Propuesta 36 de California, aprobada por un
referendo en el afio 2000, establece que alguien condenado por primera o segunda vez por un delito
no violento relacionado con drogas es puesto en libertad condicional y enviado a un programa
certificado de tratamiento de adicciones.

e La legalizacion de facto de la compra y la venta de pequenas cantidades, aun cuando la
posesidn técnicamente se mantenga ilegal y la produccion esté todavia estrictamente prohibida.
Este es el caso bien conocido del sistema de los Paises Bajos para el cannabis, con el propésito basico
de separar los mercados de cannabis y de “drogas duras”.

A continuacioén, consideraremos los datos disponibles sobre los efectos de modificar las leyes o
sanciones concernientes al uso o la posesion personales. Como se observo, la mayoria de los datos se
refieren a modificaciones en una sola direccién: reducir o eliminar las sanciones. Una excepcion, que
se analiza mas adelante, es la cuidadosamente evaluada criminalizacion de la posesion y el uso de
una serie de drogas ilegales en la Republica Checa en el afio 1998. Por lo demas, ciertamente ha habido
cambios hacia sanciones mas rigurosas y hacia una aplicacién mas enérgica de la ley con el mismo
conjunto de sanciones. Por ejemplo, el nimero de arrestos por posesion de cannabis se elevd en los
Estados Unidos de América de 226.000 en el afio 1991 a 505.000 en el afio 1995, y a mas de 700.000
en el afio 2006, mientras que en Suiza los arrestos por posesién de cannabis aumentaron de 15.500
en el afio 1997 a 26.000 en el afio 2002. Estos cambios han atraido muy pocas investigaciones. Pacula
y sus colegas (2004), en uno de los pocos trabajos que examinan tanto los aumentos como las dis-
minuciones, no encontraron pruebas de que la variacion en las tasas de arrestos relacionados con el
cannabis tuvieran algin efecto sobre la prevalencia del uso de esa droga. Sin embargo, la metodologia
empleada no es sélida ya que no se pueden desentrafar los efectos del uso sobre las politicas.

Mas alla de las repercusiones de las leyes y sanciones a nivel de la poblacion, las investigaciones sobre
los efectos de la criminalizacidn del uso de cannabis también revelan una serie de consecuencias
personales, sociales y econémicas para el usuario individual. Aqui el término criminalizacién se refiere
al proceso que conduce a la declaracion de culpabilidad de un delito penal, asi como a las consecuen-
cias posteriores a la calificacién de delincuente. En un estudio de 95 “delincuentes vinculados con el
cannabis” realizado en Ontario (Erickson, 1980), se encontr6 que habia costos sustanciales para el
individuo al ser tratado como delincuente (efectos sobre las percepciones de si mismos que tienen
quienes delinquen por primera vez, sobre sus relaciones familiares y su empleo) que iban mas alla
de las sanciones impuestas por el mismo sistema de justicia penal.
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11.4 Efectos de las modificaciones del tipo o el grado de penalizacion del uso o
la posesion de drogas

Seis intervenciones o estrategias han buscado disuadir del uso de drogas y reducir los costos sociales
de tratar a los usuarios de drogas en el sistema de justicia penal.

11.4.1 Pasar de las sanciones penales tradicionales a otra forma de sancion

La distincidn entre esta categoria de cambio y la siguiente, la reduccion de las sanciones penales, no
esta bien definida. Los limites entre lo que es un “delito” y lo que es otra cosa (una “infraccidén”, una
“sancién administrativa”, etc.) varian segun el sistema juridico y en el transcurso del tiempo. Una
transgresion con una sanciéon maxima de una multa insignificante puede sin embargo ser juridica-
mente un delito, mientras que las sanciones administrativas pueden ser muy considerables, como
sucede por ejemplo con las multas segtin los ingresos en Escandinavia. No obstante, sacar la posesion
o el uso de la categoria de “delito” es en si una reduccidn de la sancidn, ya que a menudo se agregan
incapacitaciones juridicas al clasificar una infracciéon como delito, aparte del estigma que se puede
asignar al hecho de ser un “delincuente”. En consecuencia, el cambio efectuado en Australia Occidental
a “notificaciones de expiacidon por posesion de cannabis” en parte buscaba satisfacer los deseos de
viajar de los jovenes de la clase media australiana, a quienes se les negaria el ingreso a los Estados
Unidos de América si tuvieran que informar que habian sido convictos por un delito.

En el ano 1973, Oregon cambid la calificacion de la posesion de menos de una onza de cannabis de
delito a infraccién administrativa, con una sancion maxima de una multa de US$ 100 (Single, 1989).
Una serie de otras jurisdicciones estatales y locales estadounidenses siguieron el ejemplo y redujeron
las sanciones por posesion de pequeiias cantidades de cannabis en el periodo 1975-1978. La elimi-
nacioén de la calificacién de delito que estaba implicada en estos cambios variaba en los distintos
estados “descriminalizadores” (Pacula et al., 2004).

Los trabajos mas recientes sobre los efectos de los cambios de sanciones penales a otro tipo de
sanciones han sido los estudios en Australia de los efectos de las modificaciones de las condenas y las
sanciones para convertirlas en una “notificaciéon de contravencion de la ley” en Australia Meridional en
el ano 1987, el Territorio de la Capital Australiana (TCA, Canberra y sus alrededores) en el afio 1992 y
Australia Occidental en el ano 2004. Estos sistemas también permitieron el cultivo de una pequefia
cantidad de plantas para consumo personal; esa clausula es exclusiva de las jurisdicciones australianas
y no se ha analizado cdmo podria influir de manera independiente en los resultados. En término de los
efectos sobre las modalidades de uso informadas, Donnelly y sus colegas (1999, 2000) encontraron que
las tasas ajustadas de la prevalencia de haber usado alguna vez cannabis se elevaron de 26% a 36% en
Australia Meridional en los 10 afios entre los aflos 1985y 1995, pero que también habia habido aumentos
del mismo orden en los estados australianos que mantenian las leyes que penalizaban la posesion
(de 26% a 32% en Victoria, de 26% a 33% en Nueva Gales del Sur y de 21% a 33% en Tasmania).
Especificamente entre los jévenes de 14 a 29 afios de edad, el grupo de edad con las tasas mas altas de
inicio y uso habitual, las tendencias en el uso en toda la vida y en el consumo semanal de cannabis no
difirieron considerablemente entre Australia Meridional y el resto del pais. Los tamafios de las muestras
de los estados individuales fueron pequefios y, por lo tanto, esta fue una prueba de poca potencia.
En encuestas de escolares de 11 a 16 afos en Australia Meridional efectuadas cada afio desde 1986 a
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1989, los niveles del uso de cannabis permanecieron estables (Nelly et al., 1991; Donnelly et al., 1992).
Un estudio de los efectos de una descriminalizacion similar en el TCA sobre el uso de cannabis por los es-
tudiantes, con estudiantes de Victoria como grupo de control, encontré que el uso en toda la vida y el con-
sumo frecuente no variaron entre el afio 1992, antes del cambio, y el afio 1994 (McGeorge y Aikien, 1997).

Cameron y Williams (2001) y Williams (2003) examinaron los efectos de la descriminalizaciéon del
cannabis en varias de las encuestas de hogares australianos (1988, 1991, 1993 y 1995). Es importante
destacar que, a diferencia de otros estudios se tuvo en cuenta la variacion del precio del cannabis al
igual que la modificacion de la politica. Cameron y Williams (2001) encontraron que, después de hacer
ajustes para tener en cuenta el precio, el hecho de vivir en un estado que ha descriminalizado el uso
de cannabis aumenta las probabilidades de participacion. Sin embargo, observan que la descrimina-
lizacion fue aprobada en Australia Meridional antes de su periodo de andlisis y, por consiguiente, no
pudieron separar el efecto de la descriminalizacién de algtn efecto propio de Australia Meridional.
En consecuencia, Williams (2003) extendio el analisis e incorporé datos a partir del afio 1998, que
incluyeron otros estados que habian cambiado la politica, y nuevamente encontré un efecto positivo
y estadisticamente significativo de la descriminalizacién del cannabis sobre la prevalencia anual del
uso de cannabis en grupos demograficos especificos de la poblacién. En particular, vivir en un estado
que ha descriminalizado tiene un efecto mayor en los individuos de 25 o mas afios de edad y, cuando
se evalua la politica para la poblacién en general, los efectos desaparecen ya que son contrarrestados
por resultados estadisticamente significativos en la poblacién mas joven, menos sensible a un cambio
en esta politica. Esto concuerda con los datos obtenidos en los Estados Unidos de América, que indican
un efecto mayor de las sanciones en los grupos de mas edad, en comparacién con los mas jévenes
(Saffer y Chaloupka, 1999a; Farrelly et al., 2001).

En términos de las repercusiones sociales de las sanciones administrativas en contraste con las
penales, Lenton y sus colegas (1999, 2000b) compararon pares emparejados de usuarios de cannabis
arrestados por primera vez en Australia Meridional y en Australia Occidental en un momento en que
todavia existian sanciones penales en esta dltima. Era significativamente mas probable que los
entrevistados en Australia Occidental informaran consecuencias negativas en cuanto al empleo (32%, en
comparacion con 2% en Australia Meridional), un contacto posterior con el sistema de justicia penal
(32%, en comparacién con 0%), problemas de relaciones (20%, en comparacion con 5%) y dificultades
en cuanto al alojamiento (16%, en comparacion con 0%), que podian ser atribuidos a su arresto. En
comparacion con los entrevistados en Australia Meridional, los participantes de Australia Occidental
también informaron que, como resultado del arresto, confiaban menos en la policia y le temian mas.

Una consecuencia imprevista del cambio a notificaciones de expiaciéon por uso de cannabis en
Australia Meridional fue una sustancial modificaciéon del comportamiento de la policia. La notificacién
de expiacion era mas facil de aplicar que el arresto y, tal vez por esta razon, el numero de notificaciones
emitidas creci6 en mas de 250% entre los afios 1987-1988 y los afios 1993-1994. Ademas, en solo
45% de las notificaciones emitidas se pagaron las multas en la fecha establecida y fue menos probable
que pagaran quienes eran mas pobres; quienes no pagaban se arriesgaban a ser encarcelados (Christie
y Ali, 2000). El sistema en Australia Meridional dio entonces como resultado una considerable “am-
pliacién de la red” y fueron mas, no menos, los casos presentados al sistema de justicia penal. Estas
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cuestiones fueron en cierta medida abordadas en el sistema de Australia Occidental, que
permitia dos meses mas después del plazo estipulado para pagar la multa, bajo amenaza de perder la
licencia de conducir. Se estima que esto elevé la tasa de observancia hasta 75%. Se calcula que la
ampliaciéon de lared en el sistema de Australia Occidental fue de solo 14%, en comparacién con 250%
en el sistema de Australia Meridional (Swensen, 2007).

Dicho esto, hay pruebas en la experiencia australiana de que la descriminalizacién y la sustitucién con
sanciones administrativas tuvieron un efecto benéfico en las vidas de las personas arrestadas por la policia
por posesion de cannabis, si bien se hicieron mas arrestos ya que era mas facil para la policia hacerlos. Por
otra parte, los datos australianos muestran que los efectos sobre las modalidades de uso de cannabis son
pequeiios, en particular entre los usuarios mas jovenes. Es dificil interpretar los resultados en términos del
efecto disuasivo ya que cantidades mas grandes de personas recibieron sanciones menores.

Los efectos de los cambios de los afios setenta han sido estudiados en una serie de informes y trabajos
estadounidenses. Por ejemplo, un estudio pionero de los efectos de una ley municipal sobre el
cannabis en Ann Arbor, Michigan, que buscaba invalidar la ley estatal mediante la cual la posesion
era un delito grave y reducir la sancién maxima por el uso de cannabis a una multa de US$ 5, no
encontré ningin impacto en el uso de cannabis en encuestas entre estudiantes de escuelas secun-
darias, en comparacién con tres comunidades vecinas que no redujeron las sanciones (Stuart et al.,
1976). Sin embargo, el estudio no aborda la cuestiéon de qué sucedi6 realmente en relacién con toda
aplicacion concurrente de la ley estatal. Diez anos después de que California redujera la sancion por
posesion de pequefias cantidades de cannabis a una citacién y una multa, un andlisis de las consultas
en servicios de urgencia y arrestos en la calle concluyd que, conforme a esos dos indicadores, el
cambio “no causé un aumento del uso de esa droga” (Mandel, 1987).

En un nuevo analisis de los datos obtenidos en cuatro encuestas nacionales estadounidenses sobre
las drogas, efectuadas entre los afios 1972y 1977, Saveland y Bray (1981) encontraron que el uso de
cannabis era mayor en los estados “descriminalizadores”, tanto antes como después de los cambios
en laley, y que esto quizas reflejaba modificaciones en la intensidad de la aplicacion de la ley que pre-
cedieron a los cambios de la ley oficial. Otro nuevo andlisis (Johnston et al., 1981) de las encuestas
nacionales Vigilar el Futuro, efectuadas entre estudiantes de escuelas secundarias, concluyé que la
descriminalizaciéon no produjo ningtn efecto en las tasas de uso de cannabis ni en las actitudes y
creencias acerca de ese uso. Sin embargo, Model (1993) analizé datos de los servicios de urgencia y
encontr6 que la descriminalizacién se asociaba con aumentos considerables del nimero de casos
relacionados con el cannabis y reducciones en las menciones de otras sustancias. Este es el inico
estudio con un resultado positivo, pero la metodologia fue insdlitamente fuerte.

Estos estudios especificos son representativos de una considerable literatura de evaluaciéon en los
primeros afios de los cambios, gran parte de la cual fue revisada por Eric Single (1981, 1989). Single
concluyd que “los datos disponibles indican que la descriminalizacidn de la posesion de cannabis tuvo
poco o ningun efecto en las tasas de uso” (Single, 1989).
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Dos limitaciones importantes de esta literatura temprana son que en general no se tuvieron en cuenta
los precios del cannabis ni los cambios en la aplicacién de la ley y las sanciones penales, aparte del
cambio oficial de la ley. Esto es problematico porque Farrelly y sus colegas (2001, p. 51) encuentran
“pruebas de que tanto las multas mas altas por posesién de cannabis como la mayor probabilidad de
un arresto disminuyen las probabilidades de que un adulto joven use cannabis”, y Pacula et al. (2003)
muestran que en los efectos estimados de las sanciones juridicas por el uso de cannabis influye la
forma en que se aplica la ley. Pacula y sus colegas (2004) abaten la dicotomia sobre la “descriminali-
zacion” generalmente usada en esos andlisis y muestran cuan problematica es la caracterizacion
anterior. De los 12 estados “descriminalizadores”, cuatro mantuvieron la posesion como delito leve o
delito grave, mientras que, para los afios noventa otros siete estados “no descriminalizadores” no pena-
lizaban el delito de posesién de cannabis por primera vez. Asimismo, las tasas de arrestos en las juris-
dicciones descriminaliadoras eran similares a las de las otras, lo que refleja el hecho de que muchos
arrestos implican el delito de uso en puiblico, que normalmente no estd incluido en la descriminalizacion.

En los ultimos afios, ha crecido considerablemente la bibliografia sobre los efectos de estos cambios
en los Estados Unidos de América, la cual se basa mucho en el anélisis de grandes conjuntos de datos
que comenzaron a difundirse por medios electronicos alrededor del afio 1990, y que comparan a los
entrevistados en los estados “descriminalizadores” con los de otros estados. Seglin una revision de
la literatura mas reciente (Pacula et al., 2004), los datos correspondientes a los efectos de la politica
de descriminalizacion sobre las tasas de uso en los Estados Unidos de América son mixtos. No
obstante, esos estudios son en gran medida analisis econométricos transversales. Un analisis trans-
versal, sin importar cuantas otras variables se tengan en cuenta, es una prueba muy débil de causal-
idad. Por ejemplo, mientras que Saffer y sus colegas (2001) informan que “se encontr6 que la
descriminalizacion de la marihuana aumentaba en alrededor de 8% las probabilidades de partici-
pacién en el uso de marihuna”, eso no se debe interpretar como prueba de causalidad. Mucho mas
convincentes son los estudios de los efectos del cambio de la politica mediante experimentos
naturales, los estudios de antes y después, si es posible con testigos. Los resultados de esos estudios
(por ejemplo, Johnson et al., 1981, Model, 1993) son conflictivos.

Una debilidad fundamental de la mayoria de los estudios en esta area, incluidas las investigaciones
anteriores y las mas recientes, es que implicitamente dan por sentado que la ley anterior al cambio
era aplicada de manera sistematica. Sin conocer la medida en que los funcionarios encargados de
hacer cumplir la ley hacian del cannabis una prioridad y seguian la letra de la ley, no se puede concluir
que un debilitamiento de las sanciones de jure realmente haya causado un cambio en las interacciones
tipicas de los oficiales de policia y los usuarios de cannabis. Un estudio (Williams, 2003) muestra que,
en Australia, las estimaciones de la repercusion de la descriminalizacién del cannabis sobre el uso
de esta droga son muy sensibles a la inclusién de datos concernientes a las sanciones impuestas por
delitos de uso (es decir, multas y encarcelamiento).

Un trabajo reciente (MacCoun et al., 2008) encuentra que es muy inexacto el conocimiento de las
sanciones por uso de cannabis en los Estados Unidos de América. Al separar en dos grupos las
jurisdicciones que han eliminado la amenaza de encarcelamiento y las que no lo han hecho, MacCoun
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y sus colegas informan que, en cuatro de las Encuestas Nacionales sobre el Uso de Drogas y la Salud,
porcentajes similares de los entrevistados en los dos grupos de estados piensan que este delito seria
en potencia punible con una condena a prisién. En consecuencia, una razén para encontrar poco efecto
de las modificaciones de la ley en los ultimos afios es simplemente que los residentes de los distintos
estados no estan bien informados.

Se han efectuado pocos analisis de la variacion de las tasas de arrestos por delitos relacionados con
las drogas en los distintos estados. Como se sefial6 antes, Farrelly y sus colegas (2001) encontraron
que las tasas mas altas de arrestos si reducian las probabilidades de que un adulto joven usara
cannabis.

11.4.2 Cambiar el nivel de las sanciones penales

Si bien el consumo de cannabis sigue prohibido por la ley en Suiza, existe una considerable variacion
en los 26 cantones acerca de cémo y en qué medida se aplica la ley. Usando datos transversales de
jovenes suizos de 15 afnos de edad en el estudio Comportamiento de los Escolares Relacionado con la
Salud, Schmid (2001) no encontrd ninguna prueba de que la tasa de arrestos per capita se relacionara
con la tasa de uso de cannabis en ese grupo de edad.

11.4.3 Abolir o introducir leyes que penalizan el uso de drogas

Como ya se sefial6, la Republica Checa criminaliz6 la posesion y el uso de una serie de drogas en el
afo 1998, después de una dura controversia y superando el veto del Presidente Vaclac Havel.
Como resultado, el gobierno encargd a un grupo de expertos checos asesorados por académicos
estadounidenses un sustancial estudio de evaluacién (Moravek, 2008). En un analisis descriptivo, se
compararon las tendencias temporales en los datos checos con tendencias de la época anterior. Usando
datos cuantitativos, se pusieron a prueba varias hipotesis acerca de los efectos de la introduccion de
sanciones por la posesion de drogas ilegales para uso personal. Las hipétesis de que “la disponibilidad
de drogas ilegales disminuird” y que “el nimero de [...] usuarios de drogas ilegales disminuira” o al
menos se estabilizara fueron rechazadas sobre la base del estudio; varias otras hipétesis no pudieron
ser comprobadas fehacientemente. Los estudios cualitativos completaron el panorama de los efectos
de la legislacidn, sin incluir ningin dato probatorio de efectos en los lugares de consumo de drogas.
Sin embargo, la nueva ley proporciond a la policia la oportunidad de presionar a las personas de
interés por otras razones. Un informante de los encargados de hacer cumplir las leyes coment6 acerca
de esto: “Debo admitir que no es completamente legal. En cierta forma, se asemeja a un chantaje”
(Zabransky et al., 2001). Si bien las sanciones por posesién para uso personal solo fueron aplicadas
al azar y ocasionalmente en los dos anos posteriores a la adopcion de la ley, hubo costos considerables
para el estado resultantes de la legislacion, sin ningtn beneficio evidente (Zabransky et al., 2001).

[talia ha tenido una historia compleja concerniente a la penalizacion del uso o la posesién de drogas.
Un régimen penal estricto que se remontaba a los afios cincuenta fue sucedido en el afio 1975 de una
descriminalizacion total del uso o la posesion. El uso personal de drogas fue nuevamente crimina-
lizado en el afio 1990 y otra vez descriminalizado en el afio 1993. Si bien esto parece ofrecer una
maravillosa oportunidad para investigar los efectos de los cambios en gran escala, son escasos los
datos disponibles y se han efectuado muy pocos analisis. Los indicadores disponibles se refieren a
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los arrestos, los encarcelamientos, las defunciones, los casos de sida y los ingresos para tratamiento
relacionados con las drogas y las incautaciones de drogas por la policia (Solivetti, 2001), en todos los
cuales influyen cambios en los sistemas de respuesta asi como en el comportamiento de uso de drogas.
Si bien las muertes por sobredosis disminuyeron después de la nueva criminalizacién en el afio 1990,
eso también sucedié en Alemania y Espafia. Hubo ademas una declinacién en ese indicador mucho
después, en los afios noventa. El nimero de tratamientos se elevd continuamente en el periodo
1984-1997. Solivetti (2001) sefiala que hay muy poco efecto visible de los diversos cambios, pero esto
debe seguir siendo una conclusion tentativa.

MacCoun y Reuter (2001b) examinaron retrospectivamente los efectos de la introduccién del sistema
de distribucidn legal de facto en los Paises Bajos. A partir del afio 1976, el gobierno holandés permitio6
a unos cuantos puntos de venta (incluidos clubes juveniles y cafeterias) vender pequefias cantidades;
esto era mucho mas restrictivo que el amplio sistema de distribucién que surgié a mediados de los
aflos ochenta. En analisis comparativos de 28 estudios diferentes, MacCoun y Reuter (2001b)
concluyeron que esta descriminalizacion en los Paises Bajos tuvo muy pocos efectos sobre el uso de
cannabis. A continuacién se examinan sus otras conclusiones acerca del funcionamiento posterior
del sistema de cafeterias.

11.4.4 Medidas que implican el trato no oficial por la policia sin llegar al arresto

La policia britanica desde hace mucho ha aplicado un procedimiento de admonicién oficial a la
persona detenida, en lugar de arrestarla, cuando se trata de un delito menor. A diferencia de la
advertencia, la admonicion exige la admisidn del delito y se inscribe en los registros policiales. Con
variaciones de un lugar a otro, desde hace mucho se ha usado la admonicién en lugar del arresto en
Inglaterra y Gales para delitos menores de posesion de cannabis. Una creciente proporcién de las
detenciones policiales vinculadas con el cannabis adopt6 la forma de admoniciones; mientras que en
el ano 1985 las admoniciones representaban alrededor de 12% del total de sanciones por delitos
relacionados con las drogas, para el afio 1997 el porcentaje era de alrededor de 50% (Independent
Inquiry into the Misuse of Drugs Act del afio 1971, 2000, p. 30). En el afio 2004, el gobierno britanico
reclasifico el cannabis, que de droga Clase B pasoé a ser droga Clase C (lo cual disminuye las posibles
sanciones) en la legislacion nacional para el control de drogas, si bien una cldusula especifica en esa
clasificacion del afio 2004 permitia a la policia hacer un arresto, algo que no sucedia con ninguna otra
droga Clase C; en el afio 2008, el gobierno decidio, contra la opinién profesional, volver a la clasifi-
cacion anterior. No hay un estudio completo de los efectos de la reclasificacion del afio 2004 sobre el
uso de cannabis, la cual redujo las sanciones penales por posesion. Las cifras de la Encuesta Britanica
del Delito muestran que el uso de cannabis comenzé a disminuir alrededor del afio 1998, mucho antes
del cambio. Segin la medicion del uso en los 12 meses anteriores, se redujo a partir de ese momento
(Nicholas et al., 2007) de aproximadamente 10,5% en las personas de 16 a 59 afios de edad en los
cinco afios anteriores al cambio, a 8,2% en los afios 2006-2007, y de 26% a 20,9% entre los jovenes
de 16 a 24 anos de edad. Los contactos con la policia por uso de cannabis aumentaron de 88.263 en
los afios 2004-2005 a 130.406 en los afios 2006-2007. Nicholas y sus colegas (2007) observan que
esto puede reflejar el mayor uso de advertencias para el cannabis, mas que cambios reales en la inci-
dencia de su uso. El estimulo oficial para que la policia aplicara medidas distintas del arresto parece
haber dado como resultado una “ampliacién de la red”, como en la experiencia en Australia Meridional.
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Es posible que las admoniciones emitidas por los oficiales de policia desempefiaran una funcién en
bajar el consumo, si bien el porcentaje de usuarios de cannabis con un contacto con la policia
relacionado con la droga en el lapso de un afio permanecid por debajo de 5%.

11.4.5 Remision a un programa obligatorio educativo o de tratamiento

En el ano 2001, Portugal excluy6 de la ley penal la posesién y el uso personal de todas las drogas
controladas, pero mantuvo su ilegalidad oficial como delitos. En cambio, establecié un sistema de
remision de los transgresores a Comisiones para la Disuasién de Toxicomanias (CDT) y se ofrecio
tratamiento a todas las personas identificadas con problemas de uso de drogas. La policia remite a
los transgresores a la CDT (un grupo de tres personas: un profesional médico, un trabajador social y
un asesor juridico) con la obligacidn de presentarse en las siguientes 72 horas. Aparte del tratamiento,
la CDT también puede imponer sanciones tales como multas, servicios comunitarios y la prohibicion
de concurrir a determinados lugares (Hughes y Stevens, 2007).

En entrevistas con informantes clave, Hughes y Stevens (2007) encontraron que habia habido difi-
cultades en la operacion de las CDT y las opiniones diferian en cuanto a cdmo se debia modificar el
sistema. La asistencia para recibir tratamiento por problemas de heroina habia disminuido, mientras
que habia aumentado para el tratamiento de problemas de cannabis. Entre los afos 1999 y 2003, se
habia producido una caida de 59% en las defunciones vinculadas con las drogas y una reduccién de
17% en las notificaciones de casos nuevos de infeccidn por el VIH relacionados con drogas. Entretanto,
el uso de cannabis informado entre jévenes portugueses de 16 afos de edad en la encuesta escolar
ESPAD habia aumentado de 9,4% en el aflo 1999 a 15,1% en el afio 2003. No obstante, el uso de
cannabis también habia aumentado en las encuestas ESPAD efectuadas en otros paises del sur de
Europa (especificamente en Espaia e Italia) en este periodo, sin que hubiera habido un cambio en la
ley como en Portugal. La medida en que la reforma tuvo efectos en el comportamiento de uso de
drogas no esta entonces clara. Un estudio mas reciente realizado por Greenwald (2009) usando datos
hasta el afio 2006, concuerda con los resultados informados por Hughes y Stevens (2007).

En California, la Propuesta 36, aprobada en el aflo 2000 mediante la iniciativa de un referéndum,
estipulé que delincuentes no violentos relacionados con las drogas y no elegibles podian, en su
primero o segundo arresto, evitar el encarcelamiento y recibir en cambio una sentencia de libertad
condicional al completar un programa autorizado de tratamiento de la toxicomania; 30% de esos
delincuentes no se presentaron para el tratamiento y muchos otros no lo completaban, pero no se les
imponia ninguna sancién por no hacerlo (Kleiman, 2009). La medida es entonces una medida de
remision posterior a la condena, con el efecto de despenalizar a aquellos que cumplan debidamente
con los requisitos. Otros estados han implementado programas similares en espiritu, comenzando
con la Propuesta 200 de Arizona en el afio 1996.

El informe final del programa de evaluacion de la Propuesta (Integrated Substance Abuse Programes,
2007) indica que, en el cuarto afio de la Propuesta, 75% de los 48.473 transgresores remitidos
conforme a la Propuesta realmente ingresaron al tratamiento y que 32% de quienes habian ingresado
el afio anterior completaron el tratamiento. Casi la mitad de los tratados recibieron por lo menos 90
dias de tratamiento. Las tasas de reincidencia fueron, como se podia esperar, menores entre quienes
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completaron el tratamiento, en comparacidn con quienes no lo completaron. Sin embargo, hubo mas
nuevos arrestos entre los participantes del programa que en un cohorte equivalente antes de que se
aprobara la Propuesta, hecho que el informe indica que probablemente obedecié a una mayor
oportunidad de delinquir debido a que los participantes en el programa estuvieron mas tiempo en la
comunidad. El informe intenté poner a prueba algtin efecto de la Propuesta sobre las tendencias en
las tasas de delitos en todo el estado y no encontr6 efectos significativos. No obstante, la potencia
estadistica fue limitada a causa de las demoras en la disponibilidad de estadisticas delictivas. Otra
repercusion de la Propuesta, sugerida por otro estudio, ha sido cierta reduccién de los clientes
voluntarios en el sistema de tratamiento de toxicomanias, desplazados por el ingreso obligatorio de
transgresores que establece la Propuesta (Hser et al., 2007).

Los casos que ingresan en el sistema creado por la Propuesta 36 corresponden a usuarios relativamente
experimentados de las drogas. En la practica, la policia de California no arresta a nedfitos atrapados
experimentando con cannabis. Las metanfetaminas son las drogas mas frecuentemente involucradas.
Los andlisis de costos que se concentran en los resultados para los mismos transgresores (es decir, que
ignoran los posibles efectos secundarios) sugieren que la remisién establecida en la Propuesta 36 da
como resultado considerables ahorros presupuestarios (estimados en US$ 2,50 por cada US$ 1 invertido),
ya que los menores costos de carcel y prision compensan el mayor gasto en tratamiento y las tasas mas
altas de nuevos arrestos (Integrated Substance Abuse Programs, 2007). Desglosando los resultados segiin
los antecedentes anteriores, los resultados son mejores para los transgresores con menos antecedentes
penales y mucho menos favorables para quienes tienen cinco o mas condenas anteriores.

11.4.6 Cambiar de la prohibicion a la legalizacién total de facto con un mercado controlado
Unicamente las cafeterias holandesas brindan la oportunidad de estudiar el cambio de un régimen
que prohibe el uso o la posesion personales a otro donde no solo se puede usar y tener una droga
sino también comprarla. Ya hemos examinado antes la eliminacion de facto de todas las sanciones
por uso personal involucrada en este sistema. No obstante, el sistema se extiende mas alla de esto
hasta un sistema de venta al menudeo muy reglamentado. El sistema fue creado pragmaticamente
como un compromiso entre objetivos conflictivos. Un propoésito basico fue separar el mercado de
cannabis del mercado de “drogas duras”. Se podria decir, en realidad, que la idea principal era una
versién holandesa de la teoria del trampolin. Si se pudieran separar las transacciones de cannabis del
mercado de otras drogas controladas, entonces seria mucho menos probable que el cannabis fuera
un trampolin para el consumo de otras drogas. La conclusién general es que, con respecto a este
objetivo, el sistema ha tenido relativamente éxito. En comparaciéon con Amsterdam, donde solo 15%
de los usuarios informaron que podian conseguir otras drogas del mismo proveedor que les surtia el
cannabis, aproximadamente la mitad de los usuarios en Bremen y San Francisco sefialaron que podian
conseguir otras drogas (Borches-Tempel y Kolte, 2002). Sin embargo, la encuesta ESPAD entre jévenes
de 16 afios encontré poca diferencia entre los jovenes alemanes y los holandeses en cuanto a la
facilidad con que ellos percibian que podian conseguir diversos tipos de drogas. Por otra parte,
porcentajes considerablemente mas altos de adolescentes estadounidenses indicaron que seria facil
conseguir otras drogas (Hibell et al., 2004, p. 415). Solo un analisis ha examinado si era mas probable
que los usuarios de cannabis en los Paises Bajos (Amsterdam), en comparacion con los de otros paises
(San Francisco, Estados Unidos de América), avanzaran al uso de drogas mas duras. En este andlisis
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(Reinarman, 2009), se encontr6 que el uso en toda la vida de otras drogas por usuarios de cannabis
era mas alto en San Francisco que en Amsterdam. Esto parece sugerir que la “separaciéon de mercados”
en el sistema holandés puede influir en el uso de otras drogas por usuarios de cannabis. El estudio
tiene el problema habitual de las comparaciones transversales, esta vez con una muestra que incluyd
solo tres jurisdicciones. Ademas, la eleccion de una ciudad excepcionalmente liberal como San Francisco
para representar a los Estados Unidos de América hace que los resultados no sean muy convincentes.

Un objetivo conflictivo fue mantener el sistema holandés tanto como fuera posible dentro de las
restricciones establecidas en los tratados internacionales sobre fiscalizacion de las drogas. Como estos
tratados no permiten que ningiin empresario privado venda a un mercado no médico y exigen que se
penalicen las ventas y el uso, hay dos importantes peculiaridades en el sistema holandés. Ninguna de
las acciones involucradas en el mercado de las cafeterias esta realmente legalizada. Son simplemente
toleradas en la medida en que los actores obedezcan un conjunto de normas muy especificas acerca
de las condiciones de venta y uso. El sistema tiene también lo que se conoce como el “problema de la
puerta trasera”. Una vez que el cannabis esta a la venta en el mostrador de la cafeteria, su venta es
tolerada (aunque técnicamente no sea legal), pero no existe tolerancia oficial en relacion con la forma
en que la provision de drogas llega a la puerta trasera de la cafeteria, es decir, en cuanto al cultivo y
la distribucion. En su forma actual, el sistema necesariamente propicia el delito: alguien tiene que
surtir esa provisién de algtin modo.

MacCoun y Reuter (2001b) argumentan que, si bien no hubo ningin cambio evidente en el uso al
comienzo del sistema, a medida que este crecié y se volvié mas comercializado en los afios noventa
el uso de cannabis en los Paises Bajos aumento6, en términos del uso en el mes anterior, de 8,5% a
18,5% entre los afios 1984-1996. Si bien MacCoun y Reuter sefialan que los aumentos de la prevalencia
en los Paises Bajos a comienzos de los afios noventa fueron similares a las tendencias que se observaban
entonces en Canada, Noruega, los Estados Unidos de América y el Reino Unido, alegan que los aumentos
anteriores a comienzos de los afios noventa fueron caracteristicos de los Paises Bajos y pueden ser el
resultado de un desplazamiento a un régimen mas comercial y accesible. Otros investigadores (por
ejemplo, Korf, 2002) han refutado esta interpretacién y dan mas importancia al periodo posterior.
Vale la pena notar que, a pesar del acceso relativamente facil al cannabis que los holandeses
(mayores de 17 afios) han tenido desde hace dos decenios, la prevalencia del uso sigue estando en un
nivel medio entre los valores observados en los paises europeos.

11.5 Conclusiones

Como se sintetiza en el anexo al final de este libro, la mayoria de las intervenciones encaminadas a
disuadir del uso de drogas y reducir los costos sociales de tratar a los usuarios de drogas en el sistema
de justicia penal muestran una modesta efectividad, pero la cantidad de investigaciones ha sido
minima y la base de datos se concentra en solo unos cuantos paises.

Las evaluaciones parecen bastante homogéneas en el caso del cannabis. No existe ninglin caso bien
definido en el cual una reduccién en cuanto a la forma o la aplicacién de la prohibicion del uso o la
posesidn diera como resultado un cambio sustancial en el consumo de la droga. Existen varios casos en
los que no hubo ninguna modificacién mensurable en el consumo generada por un cambio de ese tipo
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en la politica. En relacién con otras drogas, Kleiman (2009) ha comprobado el poder de las sanciones
para reducir el uso de drogas duras (principalmente anfetaminas) en el entorno inusitadamente contro-
lado que proporciona el sistema de justicia penal. En el sistema més abierto de la sociedad en general,
las reducciones de las sanciones para las drogas duras nunca han sido evaluadas en un estudio
convincente de gran calidad, lo cual deja a la ciencia en una posicién neutral en cuanto a sus efectos.

Por supuesto, los trabajos evaluadores que hemos estado considerando se refieren a un conjunto
restringido de sociedades, todas las cuales son relativamente présperas y abiertas. En esas sociedades,
existen limites culturales e ideoldgicos para una rectoria y vigilancia centralizadas del comportamiento
personal. En consecuencia, los resultados de los estudios de evaluaciéon podrian no ser aplicables a la
prohibicion y el castigo por posesion y uso en una sociedad aldeana cerrada, por ejemplo, donde el com-
portamiento de los jévenes puede ser vigilado muy de cerca. El trabajo de Kleiman (2009) parece indicar
que, aun en las sociedades abiertas, existen subsistemas estrictamente controlados, como el sistema de
libertad condicional, donde pueden ser muy efectivas las sanciones por uso de drogas.

Tampoco es probable que las conclusiones aqui sugeridas para el cannabis se apliquen, por ejemplo,
al uso o posesion de opio en China en los afios cincuenta, cuando el consumo de opio podia ser
considerado un producto del imperialismo extranjero y daba las érdenes un gobierno con la enorme
autoridad moral de haber ganado una revolucion. En esas circunstancias, prohibir la posesion y el
uso era evidentemente muy efectivas (Yungming, 2000). La modificacién de la politica hacia las drogas
formo parte de un cambio social mucho mas amplio.

Hay que destacar otras tres limitaciones de la investigacién. En primer lugar, como ya se menciond,
el cannabis es la principal droga sobre la cual existe un conjunto importante de datos acerca de los
efectos de las modificaciones del régimen juridico. Si bien es con mucho la droga ilicita mas amplia-
mente usada, no es considerada una fuente principal de perjuicios sociales y para la salud, en com-
paracion con la cocaina o la heroina. Ademas, las modalidades de uso del cannabis son muy diferentes
en muchos aspectos. En segundo lugar, los andlisis se ocupan basicamente de una mayor tolerancia,
mas que de un endurecimiento de la ley. Por consiguiente, es preciso ser cautelosos en cuanto a
generalizar los resultados a otras drogas y a los efectos de hacer considerablemente mas estricta la
aplicacion de la ley. Por dltimo, las reducciones de las sanciones por uso de cannabis por definicion
se produjeron después de un periodo de sanciones mas rigurosas, que todavia pueden seguir
influyendo en los valores y las normas de comportamiento después de que se ha modificado la ley.

En las sociedades desarrolladas, ciertamente hay ejemplos de modificaciones del comportamiento
impuestas en forma centralizada, aun con respecto a las sustancias psicoactivas. Son ejemplos en nuestra
época las reducciones de las tasas de personas que beben y conducen y de fumadores. El caso de beber
y conducir es especial porque la medida restrictiva no ha consistido en declarar ilegal beber sino, mas
bien, en declarar ilegal combinar la bebida con un comportamiento especifico. Una cosa que hay que
destacar acerca de comportamientos como beber y conducir o fumar es que los efectos de los cambios
de la politica impuesta en forma centralizada son muy lentos. Tienden a tomar decenios, no semanas, y
son reforzados por modificaciones en el sentimiento popular (a las cuales a su vez refuerzan).
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Una caracteristica notable de las sustancias psicoactivas tanto legales como ilegales en las sociedades
desarrolladas son las oleadas en el transcurso del tiempo, como ya se menciond en el capitulo 3. Una
droga particular o una particular forma de droga se ponen de moda en una determinada cohorte de
jévenes. A menudo deja de estar de moda para la préxima generacion de jévenes, que adopta otra
practica. Detras de las oleadas de uso vienen oleadas de reacciones sociales al uso. Las prohibiciones
de la posesion y el uso son introducidas como parte de la reaccion social. Al menos en el caso del
cannabis, no esta claro que estas reacciones post hoc hayan sido lo suficientemente poderosas para
superar la fuerza inherente de esas oleadas sociales del uso.

Son principalmente los usuarios masivos y problemdticos quienes son enviados a los sistemas de
tratamiento de adicciones, como los de Portugal y 1a Propuesta 36 de California. Una implicacién clara
de estos resultados es que la policia es muy selectiva en cuanto a quienes arresta. Caulkins y Sevigny
(2005) han mostrado que la mayoria de las personan encarceladas en los Estados Unidos de América
por posesion de hecho estaban involucradas en el trafico de drogas u otros delitos. Desde esta
perspectiva, reducir las tasas de uso de drogas tal vez no sea el objetivo principal en la aplicacién de
las leyes contra la posesion o el uso de sustancias controladas.

12. Reglamentos para la prescripcion y otras medidas encami-
nadas a controlar el uso indebido de psicofarmacos

12.1 Introduccion

Como se examino en el capitulo 6, muchas de las sustancias psicoactivas de las que se ocupa este libro
pueden producir beneficios terapéuticos. La mayoria de ellas se pueden obtener legalmente para
propésitos medicinales debido a su gran valor terapéutico, pero también son atractivas para los usua-
rios de drogas ilegales y pueden causar grandes dafos. Los reglamentos para la prescripcién consti-
tuyen la principal estructura de control mediante las cuales se ponen legalmente estas sustancias a
disposicién de los consumidores en el mundo moderno. En consecuencia, es importante que los
encargados de las politicas conozcan las consecuencias, tanto positivas como negativas, que implica
permitir que se fabrique una droga en gran cantidad y luego se la venda bajo prescripciéon médica.

Las sustancias legales controladas a menudo se usan como sustitutas de las que son por completo
ilegales y en ocasiones son sus complementos. Los usuarios de heroina pueden escoger consumir
muchos tipos de opidceos legales, como la morfina, si estos son mas faciles de obtener y ya no se
consigue con facilidad la heroina. Si el sistema de prescripcion se vuelve demasiado laxo, como sucedi6
con opioides de venta con receta (principalmente el OxyContin) en los Estados Unidos de América
en los afios noventa, puede producirse una epidemia de problemas vinculados con las drogas en una
poblacién que tiene poco o ningin contacto terapéutico con el sistema médico. Ademas, lo que
comienza como un aumento del abuso de drogas de venta con receta puede convertirse en un nuevo
mercado para drogas robadas o producidas ilegalmente y llevar también a un incremento de los robos.
Se han documentado grandes cantidades de robos de opioides de venta con receta, incluso antes de
que lleguen a las farmacias en los Estados Unidos de América (Joranson y Wilson, 2005), que consti-



La politica de drogas y el bien publico

tuyen parte de la provision para el uso indebido de opiaceos de venta con receta. También se usan
otros métodos para desviar productos farmacéuticos de las fuentes legales hacia el mercado ilegal
y/o personas que no son los destinatarios previstos (Inciardi et al., 2007), como el robo o la venta a
otras personas de medicamentos obtenidos dentro del sistema de prescripcién. Ademas de la
desviacion, el “uso no médico” también incluye la no observancia, que es el uso no dirigido de un
medicamento recetado que hace la persona a quien se le recet6 (Larance, 2008), como acumular dosis,
tomar mas que las recomendadas o administrar el medicamento por una via no especificada (por
ejemplo, aspiracidn, inyeccién).

En el capitulo 3 presentamos datos sobre lo que se sabe acerca de la prevalencia del uso no médico
de drogas de venta con receta y en el capitulo 6 examinamos estudios de cdmo las drogas de venta
con receta son desviadas del mercado legal para usos ilicitos. En ciertos paises présperos, en parti-
cular los Estados Unidos de América y Canadj, las estimaciones de la prevalencia del uso no médico
de opioides legalmente disponibles solo bajo prescripciéon médica son comparables a las de la heroina
o las superan (Compton y Volkow, 2006; Fischer et al., 2006). Las drogas que se recetan en los paises
ricos, pero que estan sujetas a reglamentaciones menos rigurosas o minimas en naciones mas pobres,
también pueden ser un componente importante del uso indebido de drogas en algunas de estas
naciones, pero la falta de capacidad de vigilancia en muchos paises en desarrollo hace dificil
documentar este fenémeno.

El propésito de este capitulo es examinar en qué medida los reglamentos para la prescripciéon cumplen
su funcién de permitir que las sustancias psicoactivas sean consumidas para propdsitos aprobados,
es decir, médicos, y al mismo tiempo impedir que sean usadas para otros propdsitos no aprobados.
El capitulo no evalda la idoneidad del proceso de aprobacién que lleva a definir el “propdsito
aprobado” de una droga, tema sobre el cual discrepan las naciones y los expertos. Sin embargo, si
destaca el equilibrio entre las restricciones estrictas encaminadas a reducir el riesgo de desviaciéon y
uso inapropiado, por una parte y, por otra, la disponibilidad de esas drogas para el uso médico apro-
piado. Como se menciond en el capitulo 6, en muchos paises en desarrollo el equilibrio ha sido alterado
y esto afecta a la disponibilidad de las drogas para uso médico.

El capitulo comienza con una descripcion del sistema de prescripcion que ahora opera en los paises
desarrollados y luego examina los instrumentos reguladores que pueden influir en las practicas de
prescripcion. Se concentra en un conjunto relativamente nuevo de estudios que evaldian esas inter-
venciones en términos de como afectan al consumo de drogas y a la salud de los pacientes. Como la
bibliografia especifica sobre drogas psicoactivas no es muy amplia, el examen se basa en estudios de
otros tipos de drogas de venta con receta con el fin de aclarar cdmo diversas intervenciones influyen
en el comportamiento de prescripcidn y en el correspondiente uso indebido de drogas. Los datos
provienen predominantemente de Europa y el mundo anglosajon (Australia, Canad4, el Reino Unido
y, sobre todo, los Estados Unidos de América), pero pensamos que los problemas e intervenciones
tienen un campo de aplicacién mucho mas amplio. En la parte final del capitulo, examinamos la
fiscalizacidn de psicofarmacos con mecanismos distintos de los reglamentos para la prescripcion,
como las medidas para controlar la comercializacién fraudulenta y reducir la desviacién mediante la
aplicacion de la ley.
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12.2 El sistema de prescripcion

La prescripcion es una instruccién por escrito o registrada en otra forma, expedida por un médico
titulado u otro trabajador de salud autorizado, que es dispensada por un farmacéutico titulado o su
equivalente. Si bien las prescripciones pueden ser suministradas en otras circunstancias, no ocupare-
mos basicamente aqui de las prescripciones que deben ser obligatoriamente escritas por un médico,
es decir, aquellas en las que el farmacéutico no puede dispensar la sustancia en forma independiente
y el cliente/paciente no puede obtener la sustancia sin una receta.

Este triangulo basico constituido por el médico, el farmacéutico y el cliente/paciente puede estar
rodeado de otras complicaciones, que dependen de la sustancia particular que se recete. En general,
en todo sistema de prescripcion estas complicaciones adicionales son mayores cuando se trata de
sustancias sometidas a fiscalizacién internacional.

La existencia de un sistema bdasico de prescripcién es algo que se da por sentado en los convenios
internacionales sobre drogas. En el Convenio del afio 1961, los estados que lo ratificaron se
comprometieron a “requerir recetas médicas para proveer o dispensar las drogas a las personas”. Si
bien la funcién del farmacéutico no es mencionada en el Convenio mismo, de hecho se la menciona
en el comentario oficial (United Nations, 1973). El Convenio del afio 1971 si hace referencia a los
“farmacéuticos y otros distribuidores al menudeo autorizados”.

Como se ilustra en la figura 12.1, una serie de grupos influyentes rodean la transaccién triangular entre
el médico, el farmacéutico y el paciente. Esos grupos incluyen asociaciones profesionales que representan
los intereses de médicos y farmacéuticos y, a veces, también grupos que actian en representacion de los
consumidores/pacientes. Como expresan en forma explicita los convenios internacionales, el gobierno
esta esencialmente involucrado y establece las condiciones basicas del tridngulo, a menudo también con
un interés fiscal en el costo de la transaccion. Otra clase importante de actores es la constituida por
fabricantes, distribuidores y promotores de las sustancias prescritas, que en los tltimos afios ha incluido
las empresas de publicidad comercial que se ocupan de la comercializacién directa al consumidor.

Figura 12.1 El triangulo integrado por el médico, el farmacéutico y el paciente y los grupos
que influyen en él

Midico
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12.3 Breve historia de los reglamentos para la prescripcion

Si bien se lo da por sentado en las sociedades desarrolladas, el sistema de prescripcién tal como lo
hemos especificado tiene menos de un siglo de antigiiedad como sistema obligatorio o, incluso, como
modalidad normativa de la practica. En Gran Bretafia, antes del afio 1913 ya existian recetas en el sentido
moderno, pero tenian relativamente poca importancia. En cambio, habia dos sistemas en gran medida
separados para el suministro de medicamentos. Quienes podian pagar a un médico, recibian sus medicinas
directamente de él (Berridge y Edwards, 1981). Entretanto, los pobres adquirian medicamentos a los
farmacéuticos o boticarios sin una prescripcién médica. La Ley Nacional del Seguro del afio 1912, con
disposiciones acerca de prestaciones médicas que entraron en vigor en el afio 1913, subsidiaba el sumi-
nistro de medicamentos a los pobres, pero, como medida para limitar los costos, especificaba el requisito
de que debia haber una prescripcién de un médico para que el farmacéutico dispensara el medicamento.
En ellapso de un afio, se triplicé el nimero de recetas despachadas por los farmacéuticos (Anderson, 2006).

En los Estados Unidos de América, la gobernanza del sistema de salud fue por mucho tiempo una
cuestion de los estados y los requisitos acerca de la prescripcién variaron de un estado a otro. Si bien
la Ley Harrison sobre Estupefacientes del afio 1814 introdujo un requisito federal de exigir una pres-
cripcién para las preparaciones basadas en el opio o la cocaina (Crellin, 2004), esta exigencia persistio
durante algunos afios como una excepciéon anémala. El reglamento nacional general para la prescrip-
cion fue el resultado no previsto de las disposiciones adoptadas por la Administracién de Alimentos
y Medicamentos para aplicar la ley federal sobre alimentos, medicamentos y cosméticos del afio 1938.

En otras partes del mundo, el tridngulo del sistema de prescripcion es un requisito legal aun mas
reciente. Kim y sus colegas (2004) describen como Corea del Sur, en concordancia con el sistema
tradicional de la medicina oriental, hasta julio del afio 2000 permitia a médicos y farmacéuticos hacer
diagnosticos y proporcionar medicamentos a pacientes ambulatorios.

Como en los Estados Unidos de América, los opidceos o la cocaina a menudo fueron el objetivo original
de lo que se convirtid en el sistema moderno de prescripcion obligatoria. En los Paises Bajos, la Ley
del afio 1865 sobre Preparacion de Medicinas dio el primer paso hacia un sistema de prescripcion
obligatoria al estipular que los opiadceos y algunos otros medicamentos podian ser vendidos unica-
mente por farmacéuticos y médicos (Gerritsen, 2000). La primera disposicion britdnica acerca de un
medicamento dispensado inicamente mediante una receta médica fue adoptada para la cocaina en el
afio 1916, como una regulacién en tiempo de guerra conforme a la Ley de Defensa del Reino (DORA,
r.40B; Crellin, 2004). En la Declaracion sobre el Opio del afio 1905 en Australia, el novato gobierno
federal, sin jurisdiccion sobre la salud pero usando sus facultades con respecto a aduanas e importa-
ciones, establecié que el opio solo podia ser importado para “uso medicinal” y inicamente por un
profesional médico, un mayorista o un quimico fabricante, un boticario o un quimico farmacéutico
(Manderson, 1987).

12.4 Procedimientos de control como alternativas de un sistema de prescripcion médica

De manera convencional, los medicamentos se clasifican como de venta con receta o de venta sin
receta. En la mayoria de los paises desarrollados, si bien por lo general no en los Estados Unidos de
América, una tercera opcidén incluye los medicamentos que no requieren receta médica y que se venden
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Unicamente en farmacias o por farmacéuticos y se guardan “detras del mostrador” (Crellin, 2004;
Howley, 2005; US General Accounting Office, 1995). En el aflo 1995, un informe estadounidense
examino los sistemas de otros 10 paises desarrollados y encontré que “se habian hecho pocos esfuerzos
por comparar metddicamente los sistemas” y tampoco habia estudios que hubieran “intentado
vincular el tipo de sistema de distribucién de fArmacos en un pais con la frecuencia de las reacciones
adversas o [...] la calidad de la atencion de salud” (US General Accounting Office, 1995, pp. 20, 23). En
afios recientes, los Estados Unidos de América ha comenzado a avanzar hacia un sistema de “medica-
mentos guardados detrds del mostrador” para fArmacos especificos, en particular los medicamentos
que se pueden usar para la fabricacidn ilicita de metanfetaminas (Food and Drug Aministration, 2006;
Dries-Daffner et al., 2007).

Hay entonces una considerable experiencia moderna con el farmacéutico como Unico guardian de
algunos tipos de drogas, como la codeina y otras preparaciones de opiaceos. Esta experiencia sin duda
existe tanto en los paises desarrollados como en las naciones en desarrollo. Sin embargo, las investi-
gaciones sobre en qué medida y hasta qué punto los farmacéuticos cumplen esta funcion en el tran-
scurso de su trabajo cotidiano se limitan a los paises desarrollados e, incluso alli, no estan bien
establecidas las respuestas a las preguntas. Sobre la base de una revision de la bibliografia disponible
hasta ese momento y las entrevistas a funcionarios en los paises que visitaron, el personal de la Oficina
General de Contabilidad era algo escéptico acerca del papel del farmacéutico como asesor y guardian
(US General Accounting Office, 1995). Segun el informe de la Oficina, los funcionarios pensaban que
los farmacéuticos proporcionaban poco o ningliin asesoramiento acerca de las drogas que vendian y
explicaban esto de varias maneras, como las restricciones de tiempo y la falta de habilidades para
asesorar. Por otra parte, esta claro que los farmacéuticos desempenan importantes funciones profe-
sionales y de vigilancia en relaciéon con las sustancias controladas. En una encuesta efectuada en el
periodo 2003-2004 en el sudoeste de Inglaterra, 48% de los farmacéuticos de las comunidades infor-
maron que proporcionaban un servicio de supervision del consumo de metadona, es decir, no solo
dispensaban la metadona sino que también supervisaban su consumo (Britten y Scout, 2006). Una
revision de ensayos controlados aleatorizados de servicios de salud prestados por el farmacéutico
en la comunidad o a pacientes ambulatorios encontré que en seis de nueve estudios hubo considera-
bles mejoras en el uso de los medicamentos (Roughead et al., 2005). Un estudio en Espafia encontré
que ofrecer asesoramiento sin vender el medicamento se asociaba negativamente con largas horas
de trabajo y muchos clientes (Caamafio et al., 2006). Evidentemente, las condiciones de trabajo y la
organizacion de la farmacia influyen en que el farmacéutico pueda o no actuar como asesor y guardian.

Otra alternativa del sistema de prescripcion se relaciona con la disponibilidad del cannabis como
medicamento (“marihuana medicinal”). En los Paises Bajos, el cannabis esta disponible en el sistema
ordinario de prescripcion y el gobierno lo suministra (de Jong et al,, 2005). En Canad4, un posible
usuario de cannabis medicinal debe presentar una solicitud al gobierno con una declaracién firmada
por un médico, en esencia una prescripcion por hasta 12 meses, que especifique el problema de salud
(Health Canada, 2009). En los Estados Unidos de América, las autoridades federales se han opuesto
enérgicamente a que el cannabis esté disponible como medicamento en el sistema ordinario de
prescripciéon. Como las autoridades federales tienen poder para cancelar la facultad de los médicos
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de prescribir opiaceos y otras sustancias controladas cuando recetan en formas que las autoridades
no aprueban, los estados que establecen disposiciones acerca de la marihuana medicinal (hay 13
después de la eleccién de noviembre del afio 2008, segtin el Proyecto de Politica sobre la Marihuana
(2008)) se han visto obligados a improvisar sistemas alternativos. El primero y mas grande de esos
sistemas, que también ha servido como modelo para otros estados, esta en California. En ese estado,
un médico debe firmar la declaracién de que la salud del paciente “se beneficiara con la marihuana
medicinal” como tratamiento. En nueve estados, el paciente también debe registrarse ante el estado
para estar protegido de arrestos; en estos estados, 0,17% de la poblacién esta registrado (Marijuana
Policy Project, 2008). En California, mas de 200.000 personas (es decir, mas de 0,5% de la poblacién)
tienen una carta de un médico que les da derecho a adquirir cannabis (Samuels, 2008). El cannabis
no se vende en las farmacias (la ley federal no lo permitiria) sino por conducto de cientos de estableci-
mientos para ese fin especifico. La propietaria de uno de estos establecimientos calculé que 40% de
sus clientes sufrian una enfermedad grave, como cancer, sida, glaucoma, epilepsia y esclerosis multiple.
El resto tiene trastornos tales como ansiedad, insomnio, trastorno de déficit de la atencién y diversos
dolores (Samuels, 2008).

Esta claro que el sistema canadiense, que ha sido criticado como excesivamente burocratico (Sibbald,
2002), atiende a una gama mas limitada de pacientes que la del sistema californiano. Sin embargo, no
se han explicado los beneficios relativos y las consecuencias adversas de ese sistema de prescripcion
y del sistema de la carta de un médico aplicado en California.

12.5 Estrategias de control de drogas mediante politicas de prescripcion

Nos concentraremos en estudios que evaltian el efecto de los reglamentos y otras intervenciones sobre
la prescripcidn o el suministro de medicamentos. Los estudios de los cambios en los sistemas son
valiosos porque esos “experimentos naturales” 