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Resumen

En la Convencién Unica de 1961 sobre Estupefacientes enmenda da por el Protocolo de 1972 se reconoce que
el uso médico de los estupefacientes continuara siendo indi spensable para mitigar el dolor y que deben adoptarse
las medidas necesarias para garantizar la disponibilidad de estupefacientes con tal fin, reconociéndose también
que la toxicomania constituye un mal grave para el individuo y entrafia consecuencias sociales y econémica s
negativas para la sociedad. Las Partes en la Convencion de 1961 estan obligadas a tomar las medidas legislativas
y administrativas que puedan ser necesarias, entre otras cosas, para limitar exclusivamente la produccion, 1 a
fabricacion, la exportacion, la importacion, la distribucion, el comercio, el uso y la posesion de estupefacientes
a los fines médicos y cientificos. Los convenios y convenciones en materia de fiscalizacion internacional d e
drogas no contienen ninguna definicion de la expresion “fines médicos y cientificos”. Ya que cada una de la s
Partes en los convenios y convenciones debe promulgar sus propias le yes de ejecucion; es posible que los Estados
lleguen a conclusiones diferentes con respecto a qué son los fines cientificos y médicos legitimos. Un cuadr o
panoramico de las practicas actuales en materia de prescripcion de estupefacientes en diferentes paises muestra
que esas drogas se recetan para abordar el problema a largo plazo de la toxicomania cronica y responder a un
pronunciado aumento de la utilizacion de drogas inyectables. La metadona es la droga méas comunmente recetada.
En algunos Estados, recetar metadona resulta eficaz para modi ficar el comportamiento de los toxicomanos. Otros
ponen en duda su eficacia o se concentran en politicas destinadas a influir en el comportamiento de las personas,
de modo que no hagan un uso indebido de drogas. Solamente en unos cuantos Estados se receta heroina a lo s
toxicomanos.
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INTRODUCCION

1. LaComision de Estupefacientes, en su 38° periodo de sesiones, aprobo la resolucion 1 (XXXVIII), de 23 de

marzo de 1995, relativa a la prohibicion del consumo de heroina. En esa resolucion, la Comision recordo su s
resoluciones 5 (S-V), de 23 de febrero de 1978, y 2 (XXXII), de 11 de febrero de 1987, en que habia instad o
enérgicamente a los gobiernos a prohibir el consumo de heroina por los seres humanos. La Comision, consciente del
apoyo cada vez mayor que suscitaban el uso de heroina con fines no terapéuticos y su suministro controlado a los

toxicomanos, pidi6 al Director Ejecutivo del Programa de las Naciones Unidas para la Fiscalizacion Internacional

de Drogas (PNUFID) que recabara la opinion de la Junta Internacional de Fiscalizacion de Estupefacientes y de la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre esta cuestion, para que la Comision pudiera examinarla en su 39°

periodo de sesiones.

2. Enel 39° periodo de sesiones, el Presidente de la Junta formul6 una declarac i6n sobre el tema. La OMS informé
a la Comision de que, previo examen por su Comité de expertos en farmacodependencia, presentaria a la Comision

su opinion sobre el asunto en un futuro periodo de sesiones. La Comision decidi6 incluir en el programa de su 40°

periodo de sesiones un tema relativo a los efectos sobre los individuos, la sociedad y la fiscalizacion internacional

de drogas de la prescripcion de estupefacientes a los toxicomanos y pidié un informe a la Secretaria sobre 1 a
cuestion. Con el presente informe se responde a esa peticion.

I. LA EVOLUCION DE LA PRESCRIPCION DE ESTUPEFACIENTES Y LOS ESFUERZOS
INTERNACIONALES DE FISCALIZACION DE DROGAS

A. Antecedentes historicos

3. A fines del siglo XIX y comienzos del siglo XX, hubo una creciente toma de conciencia de los peligro s
vinculados con los estupefacientes que anteriormente se habian utilizado ampliamente para mitigar el dolor, e n
particular los preparados a base de opio. En aquel entonces, muchos paises empezaron a restringir la distribucion

de esas drogas, a la vez que permitian su uso con fines médicos y cientificos. En 1909, 13 paises establecieron una

Comision del Opio, que condujo a la concertacion de una Convencion Internacional del Opio, firmada en La Haya

el 23 de enero de 1912. Posteriormente, la Sociedad de las Naciones establecido un Comité Consultivo sobre e 1
Trafico del Opio y otras Drogas nocivas para que brindara asesoramiento acerca de cuestiones relativas al trafico

de drogas y elaborara normas internacionales al res pecto. La Convencion Internacional del Opio firmada en Ginebra
el 19 de febrero de 1925 fortalecio la supervision del comercio de estupefacientes. La Convencion para limitar la
fabricacion y reglamentar la distribucion de estupefacientes, firmada en Ginebra el 13 de julio de 1931, complement6
las disposiciones de las convenciones anteriores. Las Parte s en la Convencion de 1931 convinieron en que solamente
una cantidad limitada de drogas se fabricaria en sus respectivos paises o se importaria a ellos.

4.  Las Naciones Unidas fueron fundadas después de la Segund a Guerra Mundial y se las autorizo a que ejercieran
las funciones que anteriormente habia desempefiado la Sociedad de las Naciones en relacion con los tratados d e
estupefacientes. En el primer periodo de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas, el Consej o
Economico y Social cre6 la Comision de Estupefacientes para sustituir al Comité Consultivo sobre el Trafico del
Opio y otras Drogas Nocivas de la Sociedad de las Naciones.

5. Con la Convencién Unica de Estupefacientes', de 1961, enmendada por el Protocolo de 1972 , se tuvo el
propésito de unificar los tratados multilaterales ya existentes en materia de fiscalizacion de estupefacientes y
simplificar el mecanismo internacional de fiscalizacion. En virtud de la Convencion de 1961 el Comité Centra |
Permanente del Opio y el Organo de Fiscalizacion de Estupefacientes se fusionaron en un solo organismo, la Junta
Internacional de Fiscalizacion de Estupefacientes. Ademas de la Convencion de 1961, los demas instrumentos de



E/CN.7/1997/7
pagina 4

fiscalizacion de drogas actualmente en vigor son el Convenio sobre Sustancias Sicotropicas de 1971° y la
Convencion de las Naciones Unidas contra el Tréfico Ilicito de Estupefacientes y Sustancias Sicotropicas de 1988 “.

B. Medidas de fiscalizacion requeridas con arreglo a los convenios y convenciones
internacionales en materia de fiscalizacion de drogas

6. Lapolitica de permitir el uso de estupefacientes para satisfacer necesidades médicas y cientificas, y prevenir
al mismo tiempo su utilizacion perjudicial, figura en el preambulo de la Convencioén de 1961, que reza asi:

“Reconociendo que el uso médico de los estupefacientes continuara siendo indispensable par a
mitigar el dolor y que deben adoptarse las medidas necesarias para garantizar la disponibilidad d e
estupefacientes con tal fin,

Reconociendo que la toxicomania constituye un mal grave para el individuo y entrafia un peligro
social y econémico para la humanidad,

Conscientes de su obligacion de prevenir y combatir ese mal,

Deseando concertar una Convencion internacional que sea de aceptacion general, en sustitucion de
los tratados existentes sobre estupefacientes, por la que se limite el uso de estupefacientes a los fine s
médicos y cientificos . ..”

7.  La heroina (diacetilmorfina) figura en las Listas [ y IV de la Convencion de 1961 y esté sujeta a todas la s
medidas de fiscalizacion que se aplican a las drogas con arreglo a esa Convencion. Las caracteristicas principales

del régimen son las siguientes: la limitacion a fines médicos y cientificos de todas las facetas del comercio d e
estupefacientes (incluidos la fabricacion y el comercio nacional e internacional de drogas) y de la posesion y el uso

de drogas; la obligacion de que los gobiernos autoricen el comercio 1 egitimo de estupefacientes en sus paises y exijan
una autorizacion concreta para determinadas transacciones internacionales; un registro detallado; la exigencia d e
recetas médicas para el suministro o el despacho a los particulares de drogas sujetas a fiscalizacion; y un sistema
para limitar a la necesaria con fines médicos y cientificos la cantidad de drogas fabricada o importada disponible en

cada pais.

8.  Ademas, las Partes en la Convencion de 1961 deben adoptar toda las medidas especiales de fiscalizacion de
las drogas enumeradas en la Lista IV que juzguen necesarias en vista de las propiedades particularmente peligrosas
de esas drogas (inciso a) del parrafo 5 del articulo 2). El inciso b) del parrafo 5 del articulo 2 dispone también lo
siguiente:

“Las Partes prohibiran la produccion, fabricacion, exportacion e importacion, comercio, posesion
o uso de tales estupefacientes, si a su juicio las condiciones que prevalezcan en su pais hacen que sea este
el medio mas apropiado para proteger la salud y el bienestar publicos, con excepcion de las cantidades
necesarias unicamente para la investigacion médica y cientifica, incluidos los experimentos clinicos con
dichos estupefacientes que se realicen bajo la vigilancia y fiscalizacion de la Parte o estén sujetos a s u
vigilancia y fiscalizacion directas.”
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9. Esas medidas especiales para proteger la salud y el bienestar publicos podrian consistir, por ejemplo, en 1 a
obligacion de que los fabricantes sefialen a la atencion de los médicos las propiedades peligrosas de las drogas ,
restricciones a su uso terapéutico o medidas de prohibicion. Cada una de las Partes s6lo esta obligada a aplicar esas
medidas especiales si las considera necesarias. En general, las otras Partes no podrian poner en tela de juicio s u
opinion a este respecto, pero la disposicion debe aplicarse de buena fe, al igual que otras disposiciones del tratado °.
Una situacion nacional en que fuera apropiado adoptar medidas de prohibicion podria ser, por ejemplo, aquella en
que los profesionales de la medicina administraran o recetaran drogas de la Lista [V de manera indebidamente amplia
y en que otras medidas menos radicales, como las advertencias de las autoridades publicas, hubieran resultad o
ineficaces. En el parrafo 5 del articulo 2 la prohibicion se deja a juicio de cada una de las Partes, aunque ,
tedricamente, no a su discrecion.

10. EI que la prohibicion de las drogas nocivas de la Lista IV, incluida la heroina, fuera obligatoria o s6lo fuera
recomendada fue una cuestion polémica en la Conferencia de las Naciones Unidas para la Aprobacion de un a
Convencién Unica sobre Estupefacientes, que se celebrd en Nueva York del 24 de enero al 25 de marzo de 1961,

como lo habia sido con respecto a anteriores tratados de fiscalizacid n de drogas. Ya en 1923, una propuesta de abolir
el uso de la heroina se hizo en el Comité Consultivo sobre el T rafico del Opio y otras Drogas Nocivas de la Sociedad
de las Naciones. Propuestas analogas se formularon también, pero no se aprobaron, en las conferencias celebradas

en Ginebra en 1924-1925 y 1931, en las que se ap robaron las Convenciones de 1925 y 1931, respectivamente, a las
que se hace referencia en el parrafo 3 supra. La Conferencia de 1931, a modo de transaccion, incluy¢ el articulo 10
en la Convencion de 1931, a fin de imponer un régimen particularmente restrictivo al comercio internacional d e
heroina. En virtud de esa disposicion se prohibieron las exportaciones de diacetilmorfina y de sus preparados ,
excepto para los envios a un pais que no fabricase el estupefaciente y solamente en las cantidades que fuera n
necesarias para las necesidades médicas y cientificas del pais importador. La Conferencia también aprobo6 un a
recomendacion (VI) en el sentido de que cada gobierno examinara, conjuntamente con los profesionales de | a
medicina, la posibilidad de abolir o restringir el uso de la heroina °.

11. Entre otras medidas de fiscalizacion impuestas por la Convencion de 1961 figura el articulo 4, en virtud del
cual las partes deben adoptar todas las medidas legislativas y administrativas que puedan ser necesarias, entre otras
cosas, para limitar exclusivamente a los fines médicos y cientificos la produccion, la fabricacion, la exportacion, la
importacion, la distribucion, el comercio, el uso y la posesion de estupefacientes.

12. Ademas, en cumplimiento de la Convencion de 1961, la Junta, como parte de sus funciones, administra u n
sistema de previsiones, por el cual el cultivo, la produccion, la fabricacion, el comercio y la distribucion d e
estupefacientes se limitan a una cantidad adecuada necesaria para fines médicos y cientificos, y asegura s u
disponibilidad para tales fines.

13. Las disposiciones de la Convencion de 1988 deben tenerse en cuenta en relacion con las de la Convencid n
de 1961 y el Convenio de 1971. Cada una de las partes en la Convencion de 1988 tiene la obligacion de adoptar las

medidas que sean necesarias para tipificar como delitos penales determinados actos en su derecho interno. Entre otras
cosas, esos delitos se relacionan con actos que estan prohibidos por la Convencion de 1961 y el Convenio de 1971,

como la fabricacion, distribucion o venta ilicitas de cualquier estupefaciente o sustancia sicotropica. Ya que en la

Convencion de 1961 se permiten claramente el suministro y el uso autorizado de drogas, incluida la heroina, con
fines médicos o cientificos, en la Convencion de 1988 también se permiten con esos fines.

14. Los convenios y convenciones de fiscalizacion internacional de drogas no contienen ninguna definicion de la
expresion “fines médicos y cientificos”. Ya que cada una de las Partes en los convenios y convenciones deb e
promulgar sus propias leyes de ejecucion aplicadas, es posible que los Estados lleguen a conclusiones diferente s
respecto de qué son fines cientificos y médicos legitimos. Por ejemplo, la expedicion de recetas de heroina y morfina
a los toxicomanos por médicos esta permitida en un reducido nimero de paises como parte de los programas d e
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tratamiento o de mantenimiento, asi como con fines de investigacion, mientras que en otros paises esta prohibida.
Ademas, en muchos paises se utiliza la morfina para aliviar el dolor en el caso de los enfermos en fase terminal; la
heroina se utiliza en muy pocos paises.

II. OPINION DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD SOBRE
EL CONSUMO DE HEROINA CON FINES MEDICOS Y SU
SUMINISTRO CONTROLADO A LOS TOXICOMANOS

15. En mayo de 1953, la Sexta Asamblea Mundial de la Salud aprob6 una resolucion (WHAG6.14) sobre 1 a
diacetilmorfina (heroina). La Asamblea, convencida de que la heroina no era irreemplazable en la practica de 1 a
medicina, recomendo que los Estados Miembros que no lo hubieran hecho todavia prohibieran la importacion y la

fabricacion de esa droga. Ademas, la Asamblea recomendd que se emprendieran campafias para convencer a la clase

médica y a los gobiernos de que la heroina no era irreemplazable en la practica de la medicina.

16. La Convencion, en su resolucion 1 (XXXVIII) pidi6 al Director Ejecutivo que recabara la opinion de la OMS

acerca del apoyo cada vez mayor que suscitaba el uso de la heroina con fines no terapéuticos y su suministr o
controlado a los toxicomanos. En la peticion oficial del PNUFID a la OMS de una opinion se aclard que la OMS
debia también suministrar una opinion acerca de si el suministro controlado de heroina a los toxicomanos podi a
considerarse un uso de la sustancia con fines médicos. El Director General de la OMS present6 esas cuestiones al

Comité de Expertos en farmacodependencia en su 307 sesion, celebrada del 14 al 18 de octubre de 1996, para que

opinara al respecto. El Comité presentd su opinion al Consejo Ejecutivo de la OMS en enero de 1997, pero no se

disponia todavia oficialmente de la opinidén de la OMS cuando se preparo el presente informe. Toda comunicacion

oficial sobre el asunto que se reciba de la OMS se sefialara a la atencion de la Comision en una adicion al presente

informe.

II1. POSICION DE LA JUNTA INTERNACIONAL DE FISCALIZACION DE
ESTUPEFACIENTES ACERCA DE LA DISTRIBUCION CONTROLADA
DE HEROINA A LOS TOXICOMANOS

17. En cumplimiento de la resolucion 1 (XXVIII) de la Comision, el P residente de la Junta formulé una declaracion
ante la Comision en su 39° periodo de sesiones. El Presidente de la Junta dijo que el sistema internacional d e
fiscalizacion de drogas habia evolucionado, con el criterio compartido de que la disponibilidad libre e irrestricta de
estupefacientes para las personas con fines no terapéuticos conducia a su uso indebido generalizado con grave s
consecuencias para la salud ptblica. La determinacion de limitar su uso solamente a fines médicos y cientifico s
parecia debilitarse en algunos paises, y la proliferacion de actitudes radicalmente liberales y la legitimacion de |
consumo de drogas con fines no terapéuticos con el argumento de la minimizacion de los perjuicios no era n
Jjustificables. Arguy6 que, aunque pudiera demostrarse una reduccio n de los dafios para las personas en determinadas
circunstancias, el dafio que causara esa politica a la sociedad en su conjunto podia ser muy importante.

18. El Presidente de la Junta sefiald que el aumento de los experimentos clinicos o los planes de tratamiento que
entrafiaban el uso de heroina representaba un peligro para el sistema internacional de fiscalizacion de drogas, en el
sentido de que quienes apoyaban la legalizacion se aprovechaban de los experimentos para lograr sus propio s
objetivos. Afiadié que ningun gobierno deberia apoyar la proliferacion de tales experimentos.
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IV. PRACTICAS EN MATERIA DE PRESCRIPCION DE ESTUPEFACIENTES
A. Vision general de las practicas en materia de prescripcion de estupefacientes a los toxicomanos

19. Para ayudar a preparar el presente capitulo del informe, el PNUFID envi6 un cuestionario a los Estado s
Miembros a fin de reunir informacion sobre los programas en curso, suprimidos o previstos de suministro o despacho
de estupefacientes a los toxicomanos con fines de mantenimiento. Asimismo, se formularon preguntas acerca de las
razones por las que se tomaba la decision de comenzar o interrumpir esos programas, asi como la decision de no
suministrar estupefacientes a los toxicomanos. En total, 61 Estados respondieron al cuestionario.

20. Veintiséis Estados y dos territorios informaron de que no contaban con programas de suministro d e
estupefacientes a los toxicomanos: Argentina, Azer baiyan, Bélgica, Cabo Verde, Chad, Colombia, Cuba, Dominica,
Eslovaquia, Federacion de Rusia, Filipinas, Ghana, Indonesia, Iran (Republica Islamica del), Islas Malvina s
(Falkland), Jamaica, Japon, Libano, Maldivas, Micronesia (Est ados Federados de), Niue, Pakistan, Qatar, Republica
Dominicana, Santa Lucia, Tailandia, Tinez y Turquia.

21. Treintay un Estados y un territorio informaron de que contaban con programas de suministro de estupefacientes
a los toxicomanos: Alemania, Australia, Austria, Bahrein, Canada, Chipre, Croacia, Dinamarca, Eslovenia, Espafia,
Finlandia, Guatemala, Hong Kong, Irlanda, Islandia, Italia, Kirguist 4&n, Letonia, Lituania, Malta, Marruecos, México,
Monaco, Noruega, Oman, Paises Bajos, Panama, Portugal, Reino Unido de Gran Bretaiia e Irlanda del Norte, Sri

Lanka, Suecia y Suiza. Ademas, otros 12 Estados que no respondieron al cuestionario enviado por la Secretari a
informaron acerca de programas de sustitucion o mantenimiento en el cuestionario relativo a sus informes anuales

correspondientes a 1995: Francia, Grecia, Honduras, India, Israel, Jordania, Luxemburgo, Mauricio, Paraguay ,
Republica Checa, Republica de Moldova y Singapur. La metadona era la principal droga de mantenimiento .
Solamente dos Estados (Suiza y el Reino Unido) suministraban heroina a los toxicomanos.

22. Respecto de los Estados que respondieron que no tenian programas de mantenimiento en que se suministraran
estupefacientes a los toxicomanos, la mayoria (17) informé de que la cuestion nunca se habia planteado en s u
territorio debido a que el problema de la adiccion a los opidceos no existia, era muy limitado o no requeria atencion
especial. Otra razon fue que la cuestion no se consideraba prioritaria, y a que habia otros problemas mas apremiantes.
En general, los medios de prevencion y tratamiento utilizados se consideraban suficientes.

23. Otros Estados (11) no autorizaban la expedicion de recetas de estupefacientes a los toxicomanos, debido a
decisiones de politica. Las razones que dieron fueron, entre otras: la “opcion de tolerancia nula” elegida po r
el Gobierno (Argentina); el hecho de que “es importante lograr que la poblaciéon modifique su comportamiento, de
modo que no haga ningun uso indebido de drogas” (Japon); la consideracion de que no era eficaz suministra r
metadona y otros opiaceos, en comparacion con someter a un tratamiento (Libano); el hecho de que “receta r
estupefacientes a toxicomanos resulta en un aumento del uso indebido de drogas™ (Federacién de Rusia); 1 a
incertidumbre acerca de las consecuencias a largo plazo de la prescripcion de drogas con fines de mantenimiento;
y el problema de la desviacion (Sri Lanka).

24. Trece Estados informaron de que no tenian pensado aprobar programas de distribucion de estupefacientes a
los toxicomanos, bien porque el problema no ex istia o porque las necesidades y los servicios de tratamiento estaban
en una fase inicial y el uso de drogas inyectables no era un problema importante (Cabo Verde, Filipinas, Jamaica y
Tunez). El Libano puso en duda los efectos de los programas y se mostro preocupado por la posibilidad de un uso
indebido o una desviacion de los estupefacientes que se recetaran.

25. Alemania, aunque informo acerca de un programa de metadona en curso, sefialdé que no se habian cumplido
los requisitos previstos por la ley para recetar y distribuir heroina a un grupo seleccionado de toxicomanos, debido
a que esos proyectos no satisfacian un “interés publico”. En cambio, en 1996, los Paises Bajos decidieron e n
principio iniciar experimentos de pequefia escala para suministrar heroina “con fines estrictamente médicos a
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toxicomanos gravemente enfermos cuyo estado fisico y situacion social no permiten abrigar ninguna esperanza”.

26. Un nimero reducido de paises informo de que estudiaba la posibilidad de introducir programas de metadona
(Eslovaquia y Turquia). Ademas, el Pakistan informé de que estudiaba la posibilidad de vender estupefacientes y
sustancias sicotropicas recetadas por médicos autorizados. Indonesia y lo s Estados Federados de Micronesia podrian
plantearse la posibilidad de autorizar programas de mantenimiento a fin de reducir los delitos relacionados con las
drogas, si hubiera un aumento evidente del uso indebido de opidceos (Indonesia) o si las circunstancias cambiaran
en el futuro (Estados Federados de Micronesia).

27. Solamente cinco Estados (Iran (Republica Islamica del), Italia, Oman, los Paises Bajos y Suecia) habia n
interrumpido sus programas de mantenimiento. La Republica Islamica del Iran habia abolido el mantenimiento con

metadona, ya que, “segln la ley, la toxicomania se considera delito”. En Italia se habia autorizado la utilizacié n
experimental de morfina inyectable para el tratamiento d e los adictos a los opiaceos de 1980 a 1985. La mayor parte
de los toxicomanos que comenzaban un tratamiento con morfina pedia que se los pasara a un tratamiento co n
metadona. Italia habia autorizado el jarabe de me tadona para el tratamiento de los adictos a los opidceos, pero habia
suprimido algunos programas de mantenimiento porque se estimaba que la existencia de programas de
mantenimiento podia conducir a que se subestimase la necesidad del cese gradual del uso indebido de drogas como

objetivo final del tratamiento y se descuidasen otros servicios de apoyo, como el asesoramiento sicologico, social

y educativo. En 1983 se inici6 en Amsterdam un pequeiio programa de dos afios (37 pacientes) para el suministro

de morfina, en el que “los toxicomanos sumam ente problematicos”, que no respondian al tratamiento con metadona
recibian diariamente metadona de administracion oral y morfina inyectable. E | objetivo del experimento era disminuir
el dafio que los toxicomanos se infligian a si mismos y cambiar su estilo de vida. Se formularon objetivo s
individuales con respecto a problemas somaticos y siquiatricos o de vivienda, gestion de ingresos, distribucion del

tiempo diario, etc. En conjunto, el experimento de suministr o de morfina mejor6 la situacion en lugar de deteriorarla.

Sin embargo, en varios casos los progresos fu eron bastante limitados. Con respecto a sus efectos en el uso de varias

drogas, los analisis de orina mostraron que, si bien el consumo de heroina parecia disminuir entre los clientes, e |
consumo de anfetaminas, en cambio, parecia aumentar con el tiempo. El programa no tuvo efectos negativo s
perceptibles en otros programas de intervencion en materia de drogas en Amsterdam.

28. Oman informé que se habia suprimido su programa de metadona porque se lo considerd contraproducente, ya
que “solamente se sustituia un estupefaciente ilegal por un estupefaciente suministrado de manera legal”. De 1965
a 1967, se recetaron legalmente estimulantes del sistema nervioso central y opidceos (morfina) a un grupo de 156
toxicomanos en Estocolmo. La idea en que se inspiraba el experimento era limitar los efectos perjudiciales del uso
indebido, tanto para la sociedad como para el propio toxicomano. Con la oferta de drogas legalmente recetadas, los
toxicomanos también recibian ofertas de atencion y, asi, mejoraria su situacion médica y social. Los médicos que
participaron en el proyecto practicaban lo que se denom in6 una “prescripcion liberal”, es decir, los pacientes elegian
sus propias drogas y sus propias dosis. Una encuesta realizada mediante entrevistas y un andlisis de los dato s
registrados mostraron que, si bien no se habia producido casi ningun delito relacionado con drogas durante e |
experimento, otros delitos aumentaron. En realidad, el nimero de delitos por individuo aumenté ligeramente. Se puso
fin al experimento, en parte debido a una considerable filtracion de drogas legalmente recetadas al mercado ilicito.

29. Entotal, 44 Estados y territorios informaron de que tenian progr amas de mantenimiento para toxicomanos. Los
paises que rellenaron el cuestionario especial en que se pidi6 informacion para la preparacion del presente informe
(32 Estados y territorios) suministraron informacion mas detallada.

30. Las razones que se dieron para iniciar los programas fueron diversas, pero pueden dividirse en las tre s
categorias principales siguientes:

a) El intenso y croénico uso indebido de drogas difundido en un segmento concreto de la poblacion d e
toxicoOmanos. Salvo algunas excepciones, ello parece ser caracteristico de paises con una larga historia de us o
indebido de drogas y de consumo de drogas inyectables (el Canada, Dinamarca, Irlanda, Portugal, el Reino Unido
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y Suiza);

b) Lanecesidad de hacer frente a un aumento inesperado del consumo de drogas inyectables, de las muertes
relacionadas con las drogas o de la prevalencia de la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
para lo cual los servicios de atencion de la salud carecian parcial o totalmente de preparacion (Bahrein, Croacia ,
Kirguistan, Lituania, México y Noruega);

¢) Elhecho de que los programas de mantenimiento se consideraran parte de la estrategia para hacer frente
al uso indebido de drogas, también como resul tado de la experiencia en otros paises (Chipre, Eslovenia, Guatemala,
Hong Kong y Letonia).

31. Otrarazon mencionada fue la preocupacion por la salud publica, en particular respecto de la rapida difusion

del VIH entre los usuarios de drogas inyectables. Asimismo, se indicé un aumento de la delincuencia y la violencia

como factor que influia en la decision acerca de los programas. El fracaso de los servicios de tratamiento sin drogas

y el mimero de casos de recaidas convencieron a algunos Estados de la necesidad de suministrar estupefacientes a

los toxicomanos cronicos que habian fracasado en otros programas. En algunos casos, la falta de servicios d e
tratamiento libres de drogas en los dispensarios hizo que los gob iernos autorizaran la prescripcion de estupefacientes
para hacer frente al creciente mimero de toxicomanos. La experiencia de otros paises también influyo6 en la decision

de ejecutar los programas.

32. En casi todos los programas recetaba metadona. Otras drogas recetadas eran la buprenorfina (el Reino Unido
y Suiza), la codeina (Alemania y Suiza), la dihidrocodeina (Alemania), la heroina (el Reino Unido y Suiza), e |
alfacetilmetadol (Portugal), la morfina (Guatemala, México y Suiza) y la petidina (Guatemala).

33. Los programas de mantenimiento con metadona habian estado en vigor durante un plazo relativamente corto
en el Reino Unido y Suecia (1966) y en Suiza (1975), aun que los reglamentos para prevenir la prescripcion excesiva
o inapropiada o la desviacion pudieran ser mas recientes. Los program as de mantenimiento con metadona empezaron
mas tarde en Bahrein (1985) y Austria (1987). Mas recientemen te, se iniciaron programas de esa indole en Finlandia
(1990), Croacia (1991), México (1993), Noruega (1994), Lituania (1995) y Letonia (1996).

34. Aproximadamente la mitad (15) de los Estados y territorios que suministraron detalles sobre sus programas

de mantenimiento dijeron que los programas habian de continuar durante un tiempo prolongado o indefinido .
Algunos dijeron que los programas formaban parte integrante de una serie de servicios de tratamiento disponibles

para los toxicomanos (Dinamarca y Eslovenia) o que las investigaciones habian demostrado la eficacia de |
tratamiento con metadona como enfoque general (Australia y Canada). Otros paises dijeron que los programa s
continuarian “hasta que fuera necesario”. Ciertos paises informaron que los programas continuarian mientras s ¢
dispusiera de fondos (Letonia) o estuvieran pendientes decisiones legislativas o politicas (Monaco, Kirguistan y
Suiza) o una decision cientifica de los expertos (Finlandia).

35. Enel cuadro que figura a continuacion se resumen las respuestas de los paises que suministraron estadisticas
acerca del numero de personas sometidas a un tratamiento de mantenimiento. La mayor parte de los paise s
suministro estadisticas acerca del nimero de personas que participaba actualmente, o que habia participado durante
un afio, en los programas de mantenimiento.
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Cuadro. Numero de toxicomanos a los que se prestaron servicios
con programas de prescripcion de estupefacientes
Numero de personas a las que
Pais o territorio se prestaron servicios
Alemania 30 000
Australia 17 356
Bahrein® 1700
Canada 3278
Croacia® 1 500
Finlandia® 20
Guatemala® 4
Hong Kong 10 000
Irlanda 1 650
Kirguistan® 2136
Letonia 32
Lituania 213
Malta 64
México 280
Noruega 100
Oman 50
Paises Bajos 12 500
Panama?® 100
Portugal 1500
Reino Unido 20 000
Suecia 475
Suiza 16 000

a

Numero total de personas a las que se presto servicios con los programas de mantenimiento
desde su inicio.

36. Los criterios de admision en los programas eran, en general, una combinacion de los siguientes:

a) Toxicomania. La grave dependencia de los opiaceos, en particul ar de la heroina (en Australia, las personas
diagnosticadas como dependientes de los opioides debian ser examinadas por un médico autorizado para receta r
metadona antes de ser declaradas aptas para el tratamiento). Las personas admitidas debian tener una histori a
relativamente larga de dependencia (p or lo menos cuatro afios de uso indebido de opidceos por via intravenosa para
que se las admitiera en el tratamiento con metadona en Suecia; dos afios de dependencia para que se las admitiera
en el mantenimiento con heroina en Suiza) y uso de drogas inyectables;

b) Riesgo para la salud. Toxicomanos y toxicomanas con VIH y embarazadas;

c) Fracaso de otras opciones de tratamiento. Por ejemplo, es preciso demostrar que ha habido dos intentos
fallidos para ser admitido en el programa de mantenimiento c on heroina en Suiza de someterse a tratamiento o a otro
programa de sustitucion. Otros ejemplos son los siguientes: un fracaso demostrado en las opciones d e
desintoxicacion a corto plazo y tratamiento sin drogas; y el incumplimiento de la obligacion de guardar abstinencia;
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d) Criterios administrativos y de fiscalizacion. La edad (mayores de 18 afios en Croacia en el caso de la
metadona, mayores de 21 afios en Suiza en el caso de la heroina); el ingreso como pacientes en clinicas del Estado
(Letonia); por peticion propia y por consentimiento fundament ado; el analisis de los liquidos organicos para detectar
otras sustancias y verificar la abstinencia (Austria, Dinamarca y México); la renuncia al permiso de conducir y el
acceso a los antecedentes penales (Suiza).

37. Los procedimientos de administracion varian. En algunos Estados, solamente un siquiatra autorizado, en un
entorno clinico y en una situacion sujeta a fiscalizacion, administra estupefacientes (Bahrein, Croacia, Guatemala,

Noruega, Oman, Panama y Suecia). En otros Estados y territorios, médicos generalistas u otros especialistas de la

medicina autorizados recetan estupefacientes a los toxicomanos que reunen los criterios establecidos por la s
autoridades competentes (Austria, Canada, Hong Kong, Irlanda, Island ia, Letonia, Lituania, México, Monaco, Paises
Bajos, Portugal y Suiza). Algunos toxicomanos también pueden obtener las drogas para autoadministrarselas, con

una receta de un médico generalista (metadona en el caso del Reino Unido) que se basa en su juicio clinico.

38. En el Reino Unido se ha permitido recetar heroina a los adictos a los opiaceos desde el decenio de 1920 .
Tradicionalmente, el mantenimiento con heroina se definia co mo un tratamiento médico aceptado si los toxicomanos
que no habian respondido al tratamiento podian llevar una vida relativamente normal cuando se les suministraba en
forma periodica la droga. En la mayor parte de los casos, recibian periddicamente una receta de su médico d e
cabecera. Desde 1968, la prescripcion de heroina y cocaina ha quedado legalmente limitado a los médico s
especialmente autorizados para ello por el Ministerio del Interior. Mientras que actualmente unas 150 persona s
reciben heroina o cocaina bajo receta, mas de 20.000 estan sometidos a tratamiento con metadona.

39. En 1992, el Consejo de Ministros de Suiza aprob¢ a titulo experimental, durante tres afios, la prescripcion de
estupefacientes a los toxicomanos. Los primeros proyectos se establecieron en enero de 1994, para suministra r
heroina inyectable a 250 toxicomanos, morfina inyectable a 250 y metadona inyectable a 200. El disefio se h a
modificado desde entonces y el nimero de personas que recibe heroina inyectable ha aumentado a 800. A octubre
de 1996, aproximadamente 800 toxicomanos recibian heroina, 200 metadona (por via intravenosa), uno s
40 buprenorfina (por via oral) y 39 morfina (por via intravenosa u oral). No se suministraron cifras acerca de |
nimero de toxicomanos que recibia codeina. Ademas de las cifras mencionadas, unas 13.800 personas estaba n
inscritas en programas de metadona, administrada principalmente por via oral.

40. Esta previsto que la prescripcion de heroina contintie hasta 1998 en el caso de los que se inscribieron en el
programa antes de junio de 1996. La continuacion del programa y la admision de nuevos pacientes dependeran de
los resultados de la evaluacion final y de las decisiones del Gobierno.

41. A peticion del Gobierno de Suiza y de la Junta Internacional de Fiscalizacion de Estupefacientes, la OM S
coordind una evaluacion de los estudios suizos sobre la prescripcion de estupefacientes a los toxicomanos. Lo s
resultados de la evaluacion no estaban disponibles cuando se redacto el presente informe.

B. Efectos notificados de la prescripcion de estupefacientes a los toxicomanos

42. Lamayor parte de los Estados que tienen con programas de mantenimiento inform¢é acerca de evaluaciones en
curso o terminadas, pero pocos Estados han presentado informes de evaluacion a la Secretaria. Los programas de

mantenimiento con metadona varian seguin los criterios de admision, la duracion del tratamiento, la dosis, 1 a
combinacion con otros tipos de tratamiento, etc. Muchos factores influyen en sus resultados, y uno de ellos, y no
el menos importante, es el contexto general de salud y bienestar social en que se llevan a cabo esos programas. Por

ello, los resultados de las evaluaciones que han suministrado los Estados Miembros, no son directament e
comparables entre si.



E/CN.7/1997/7
pagina 12

43. Laaleatorizacion plantea problemas éticos. Que la Secretaria sepa, solamente existen unos cuantos estudios
experimentales de sustitucion en los que haya participado un grupo testigo que no recibe tratamiento ”-*°. No se ha
podido encontrar ningun estudio en el que se haya ofrecido a los toxicoémanos un tratamiento de sustitucion o libre
de drogas mediante asignaciones aleatorias.

44. Los tres estudios experimentales muestran resultados similares: la sustitucion con metadona es mas eficiente
que el tratamiento con placebos o la falta de tratamiento, en particular respecto de la reduccion del consumo d e
heroina y la participacion en actividades delictivas, siempre y cuando los pacientes se sometan a un tratamiento de
larga duracion.

45. Respecto del mantenimiento con heroina, se realizo una evaluacion'® en un experimento controlado que se hizo
en Londres a fines del decenio de 1970. Noventa y seis heroindmanos confirmados recibieron aleatoriament e
mantenimiento con heroina o, se les rehus ¢ el suministro de esa sustancia y, en cambio, se les suministr6 metadona
por via oral. Todos los pacientes fueron entrevistado s antes de la aleatorizacion y se les hizo un seguimiento durante
12 meses.

46. Casitodos los pacientes que recibieron heroina siguieron inyectandose perié dicamente. La mayor parte persistio
en obtener drogas ilicitas ademas de las recetadas, aunque usualmente en cantidades reducidas o modicas. El uso de

otras drogas, como barbitliricos y estim ulantes, se modifico poco, en general. En el caso de muchos pacientes, hubo

pocos cambios cualitativos en su modo de vida. La mayor parte permanecié en contacto con otros consumidores de

drogas y particip6 en actividades relacionadas con las drogas, aunque frecuentemente con menos intensidad qu e
antes. La mayoria sigui6 realizando alguna actividad delictiva, aunque menos de la mitad dependia del delito como

fuente de ingresos. Si bien el alcance de las actividades delictivas decreci6 durante el afio de prueba, la proporcion

de personas detenidas durante ese afio fue la misma que el afio anterior, cuando a esas personas no se les recetaban

drogas.

47. Los pacientes a los que se rehus6 suministrarles heroina tendian a polarizarse hacia los extremos en vario s
aspectos. Por una parte, era mas probable que fueran totalmente abstinentes, o casi, mientras que, por otra parte,
quienes siguieron consumiendo e inyectandose periddicamente obtenian mayores cantidades de heroina ilicita que

aquellos a quienes se recetaba la sustancia. En cuanto a su conducta social, o bien dejaron de relacionarse con otros

toxicomanos y cesaron en sus actividades relacionadas con las drogas, o estaban muy metidos en el mundillo de las

drogas. Era mas probable que los que ya no se mezclaban en ese mundillo tuvieran un empleo y mucho meno s
probable que dependieran de la delincuencia como importante fuente de ingresos. En el otro extremo, casi todos los

pacientes que se inyectaban habitualmente, y mucho, estaban desempleados y dependian en gran parte de I a
delincuencia como medio de subsistencia. Su estado de salud no diferia del de quienes recibian heroina.

48. De los resultados se desprende que no es pro bable que la prescripcion legal de heroina produzca por si misma,
ningun cambio dréstico en el modo de vida o la conducta social de los toxicomanos. En particular, es poco probable
que elimine, si bien puede reducir en parte, las ac tividades delictivas de los toxicomanos, sobre todo de aquellos que
empezaron a delinquir en su adolescencia y antes de hacer uso indebido de heroina.
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