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ses Bajos en el que se recetó conjuntamente heroína a
pacientes de metadona. Los grupos destinatarios de la
intervención estaban integrados por consumidores de
heroína de edad madura y grave drogodependencia que
no habían obtenido suficientes beneficios del tratamien-
to de mantenimiento con metadona. A fin de definir este
grupo de destinatarios se estableció previamente una
serie de criterios de inclusión y exclusión y los sujetos
fueron seleccionados a partir del sistema local de regis-
tro de pacientes en tratamiento de mantenimiento con
metadona. Se seleccionaron 625 pacientes tratados en
seis unidades de tratamiento repartidas por los Países
Bajos que fueron divididos aleatoriamente en un grupo
experimental y un grupo de control. Primero, los pacien-
tes fueron divididos de acuerdo con su vía de adminis-
tración: por vía intranasal o por vía parenteral, y luego
subdivididos según la intervención: aquellos que sólo
recibían metadona y aquellos que recibían una combi-
nación de metadona y heroína. El principal resultado de
este estudio fue que el tratamiento con metadona y hero-
ína resultaba más efectivo que el tratamiento únicamen-
te con metadona para los consumidores de heroína de
edad madura y grave drogodependencia, independiente-
mente de la vía de administración. Asimismo, el estudio
puso de manifiesto que, al final del experimento, un
30 % de los pacientes del grupo experimental ya no
cumplían los criterios de inclusión (al haber mejorado
considerablemente su estado general), por oposición a
tan sólo un 11 % de los miembros del grupo de control
(van den Brink et al., 2002).

En Alemania se ha desarrollado y perfeccionado en los
últimos años un experimento con la prescripción de
heroína terapéutica para adictos a los opiáceos. El expe-
rimento comenzó en la primavera de 2002, tendrá una
duración de tres años y en él participarán siete ciudades
alemanas. La principal pregunta que se pretende respon-
der es si la prescripción de heroína para un grupo espe-
cialmente desfavorecido de adictos a los opiáceos puede
contribuir a mejorar su situación en materia sanitaria,
social y legal y, en tal caso, en qué condiciones. Los
pacientes que tomen parte en el experimento serán divi-
didos aleatoriamente en un grupo experimental y un
grupo de control. Ambos grupos serán a su vez divididos
en dos subgrupos que recibirán diferentes tipo de trata-
miento psicosocial (un grupo recibirá intervención sobre
«tratamiento de casos» y otro sobre «psico-educación»).
Está previsto que el estudio aporte más conocimientos
sobre la intervención psicosocial y su eficacia en el tra-
tamiento de la adicción a opiáceos (http://www.heroins-
tudie.de/).

En Dinamarca se inició un proyecto basado en una alter-
nativa a la heroína con un presupuesto especial para el

período 2000-2002 con el objetivo de poner en marcha
proyectos pilotos especiales para drogodependientes en
tratamiento con metadona en los que hay un gran núme-
ro de actividades psicosociales. La evaluación cualitativa
y cuantitativa estudiará hasta qué punto se pueden lograr
resultados, por lo que se refiere a un mejor funciona-
miento social, mental y de salud, a la reducción del con-
sumo de droga, de enfermedades infecciosas y de deli-
tos, así como a una ampliación de las relaciones de la
red.

Conclusiones y perspectivas para el futuro
El éxito depende de la finalidad que tenga un tratamiento
determinado y, por consiguiente, dicho éxito debe eva-
luarse en función de los objetivos previamente estableci-
dos. Existen numerosos estudios que han permitido cono-
cer y determinar la eficacia o éxito de diversos tipos de tra-
tamiento comparando los objetivos con los resultados.

Un resultado importante, por ejemplo, es que las tasas
de retención son cruciales para el resultado o «éxito» de
los tratamientos, pero es necesario investigar cómo man-
tener a los pacientes en tratamiento o, en otras palabras,
qué elementos del tratamiento son cruciales para
aumentar la tasa de retención. Determinar el «ingredien-
te activo» en cualquier tipo de tratamiento resulta una
tarea difícil y es indispensable mejorar el rendimiento de
los servicios de tratamiento, mejorando así el resultado
de los tratamientos.

Sin embargo, una cosa es contar con los conocimientos
teóricos y otra, aplicarlos. Un ejemplo de ello es la
importancia que revisten las intervenciones psicosocia-
les de acompañamiento en el tratamiento con asistencia
médica, que, según muchos estudios, contribuyen al
éxito del tratamiento y, sin embargo, no son aplicadas de
modo adecuado en la práctica.

En los últimos años se ha prestado mucha atención a la
extensión de los servicios de tratamiento, que ya ha sido
llevada a cabo en gran medida. El desafío ahora consis-
te en ampliar el espectro de los servicios de tratamiento
y en refinar las propias intervenciones, aumentando así
el «éxito» de éstas.

Consumo de drogas 
en las prisiones

La presencia de las drogas y su consumo han cambiado
profundamente la realidad de las prisiones en las últimas
dos décadas y actualmente todos los países europeos
experimentan graves problemas en las prisiones a causa
de las drogas y de las enfermedades infecciosas relacio-
nadas con éstas.
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Demanda de drogas 
en las prisiones (61)

Existe poca información a nivel nacional sobre el con-
sumo de drogas en las prisiones, sus pautas y consecuen-
cias. La mayoría de los datos existentes en la UE procede
de estudios ad hoc realizados a nivel local entre pequeñas
muestras de presos, lo que dificulta las extrapolaciones.

Prevalencia de los consumidores de droga en prisión
Podemos considerar que la población penitenciaria es
un grupo de alto riesgo por lo que se refiere al consumo
de drogas. De hecho, en relación con el resto de la
sociedad, los consumidores de drogas están sobrerrepre-
sentados en las prisiones. El porcentaje de presos dentro
de la UE que afirman haber consumido alguna vez una
droga ilegal varía entre el 29 % y el 86 % (más del 50 %
en la mayoría de los estudios) (gráfico 25), dependiendo
de la prisión y el país de que se trate. Al igual que en la
sociedad, el cánnabis es la sustancia consumida con
mayor frecuencia, pero varios estudios muestran eleva-
dos niveles de experiencias con heroína (cerca del 50 %
de los presos o incluso más en algunos casos).

Según diversos estudios, los presos que señalan un con-
sumo más regular y/o nocivo, como el consumo de
droga por vía parenteral, un consumo regular o drogo-
dependencia, representan entre el 6 % y el 69 % de la
población penitenciaria.

Grado de consumo de drogas dentro de las prisiones
La encarcelación no implica el cese del consumo de
drogas. La mayoría de los consumidores de drogas suele

interrumpir o reducir su consumo de drogas tras entrar
en prisión debido a la dificultad para encontrar drogas
ilícitas. Sin embargo, algunos de ellos continúan consu-
miendo drogas, incluso en mayor medida en algunos
casos, mientras que otros se inician una vez en prisión.

Entre un 16 % y un 54 % de los presos afirman consu-
mir drogas dentro de las prisiones y entre el 5 % y el
36 % de ellos se consideran consumidores regulares.
Entre el 0,3 % y el 34 % de la población penitenciaria
ha consumido drogas por vía parenteral al menos en una
ocasión mientras estaba en prisión.

La iniciación en el consumo de drogas y en el consumo
por vía parenteral también tiene lugar en prisión. Según
varios estudios realizados en Bélgica, Alemania, España,
Francia, Irlanda, Italia, Austria, Portugal y Suecia, entre
un 3 % y un 26 % de los consumidores de drogas en pri-
sión afirman haber consumido drogas por primera vez
en prisión, en tanto que entre el 0,4 % y el 21 % de los
consumidores de drogas por vía parenteral comenzaron
este tipo de consumo en prisión (NR, 2001; WIAD-ORS,
1998).

Consecuencias legales y para la salud

Conductas de riesgo
Varios estudios realizados en Bélgica, Alemania, Grecia,
Francia, Irlanda, Luxemburgo, Austria y Reino Unido
(NR, 2001) muestran que un alto porcentaje de los con-
sumidores de drogas por vía parenteral en prisión com-
parten el material de inyección. Dentro de la prisión, el
consumo de drogas por vía parenteral a menudo está

2002 Informe anual sobre el problema de la drogodependencia
en la Unión Europea y en Noruega

54

(61) Véase igualmente el cuadro estadístico: porcentaje de consumidores de drogas entre los presos en la UE (versión en línea).

N.B.: Estas cifras proceden de los datos que figuran en las encuestas o estudios efectuados en los Estados miembros. La versión en línea del presente informe ofrece más datos sobre las fuentes de
la información original. Más información sobre (1) y (2) en la versión en línea.

Fuentes: Puntos focales nacionales de la red Reitox; véase igualmente el cuadro en línea «Porcentaje de consumidores de drogas entre la población reclusa en la UE».
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asociado a la práctica de compartir el material de inyec-
ción y, en algunos casos, hasta el 100 % de ellos afirman
realizar dicha práctica. Un estudio llevado a cabo en
Luxemburgo (NR, 2001) señala que, en un 70 % de los
casos, las jeringuillas se limpian únicamente con agua y
que, en un 22 % de los casos, no se limpian. Los datos
disponibles muestran que la práctica consistente en
compartir el equipo para inyectarse es más frecuente en
prisión que en el resto de la sociedad.

Un estudio realizado en diversos centros penitenciarios
de Bélgica, Alemania, España, Francia, Italia, Portugal y
Suecia en 1996 y 1997 (WIAD-ORS, 2001) señala que
los consumidores de drogas por vía parenteral se hacen
un mayor número de tatuajes y piercings durante su
estadía en prisión que el resto de la población peniten-
ciaria. Asimismo, los consumidores de drogas por vía
parenteral señalan que mantienen un mayor número de
relaciones sexuales sin protección en Bélgica, Alemania,
Portugal y Suecia, pero menos en otros países.

Enfermedades infecciosas
Existen datos sobre la situación en materia de VIH y
VHC entre los consumidores de drogas por vía parente-
ral proporcionados por Bélgica, Alemania, España (úni-
camente sobre VIH), Francia, Irlanda y Luxemburgo (NR,
2001). Dichos datos proceden de estudios locales efec-
tuados en unas cuantas prisiones y, por ende, no resultan
representativos a escala nacional. La prevalencia del
VIH entre los consumidores de drogas por vía parenteral
en las prisiones estudiadas se sitúa entre el 0 % y el
13 %. Los niveles de portadores de VHC son mucho más
altos, del 14 % al 100 % entre los consumidores de dro-
gas por vía parenteral, dependiendo del centro peniten-
ciario y el país. Al igual que en el resto de la sociedad,
la prevalencia de VIH y VHC es superior entre los con-
sumidores de drogas por vía parenteral que entre los
consumidores de drogas por otras vías.

Penas por consumo y posesión de drogas
Generalmente, los reclusos sorprendidos en posesión de
drogas ilícitas son sancionados y castigados de confor-
midad con el reglamento penitenciario. El incidente
puede incluirse en el expediente personal del preso.
Entre las sanciones más habituales encontramos la res-
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N.B.: Estas cifras proceden de los datos que figuran en las encuestas o estudios efectuados en los Estados miembros. La versión en línea del presente informe ofrece más datos sobre las fuentes de
la información original. Más información sobre (3) y (4) en la versión en línea.

Fuentes: Puntos focales nacionales de la red Reitox; véase igualmente el cuadro en línea «Proporción de consumidores de drogas entre la población reclusa de la UE». 
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La población reclusa femenina es inferior a la masculina.
No obstante, el consumo de drogas parece especialmen-
te grave entre la población penitenciaria de sexo feme-
nino. Cuando existen datos al respecto, éstos muestran
que existe un porcentaje mayor de consumidores de dro-
gas entre las mujeres en prisión, considerando la preva-
lencia del consumo de drogas durante los últimos seis
meses en Dinamarca, la prevalencia del consumo de
heroína durante el último año y en algún momento de la
vida en Irlanda y un porcentaje de presos con problemas
de drogas y con una grave drogodependencia en Suecia.

Por lo que se refiere a las conductas de riesgo dentro de
prisión, varios estudios realizados en Alemania (NR,
2001) y Francia (WIAD-ORS, 2001) señalan que el por-
centaje de reclusas que comparten drogas y material de
inyección y que se prostituyen es mayor que el de sus
homólogos masculinos. No obstante, otros estudios efec-
tuados en Austria (NR, 2001) y en Inglaterra y Gales
(WIAD-ORS, 2001) señalan que la práctica de compartir
el material de inyección está más extendida entre los
reclusos de sexo masculino.

Mujeres consumidoras de drogas en prisión



tricción de derechos (visitas de amistades o familiares,
llamadas telefónicas), la supresión de permisos de salida
de prisión, la expulsión de zonas de trato especial y/o el
castigo en una celda de aislamiento.

La posesión puede afectar a la ejecución de la pena. Por
ejemplo, en Dinamarca se puede denegar a un preso la
libertad condicional tras haber cumplido dos terceras
partes de su sentencia. En el Reino Unido, si un análisis
de orina da positivo, la sentencia puede ser prolongada
por lo menos unos cuantos días.

Los prisioneros sorprendidos con drogas también pueden
ser acusados y enjuiciados por este hecho fuera del
ámbito de la prisión.

Disponibilidad y oferta de drogas en prisión

Disponibilidad de drogas
El acceso a drogas ilegales resulta mucho más difícil
dentro de la prisión que en libertad. Sin embargo, los
informes señalan que las drogas ilegales son fáciles de
conseguir en prisión para quienes desean consumirlas —
generalmente cánnabis, heroína y medicamentos (ben-
zodiacepinas)—, aunque se puede obtener de todo a
cambio de dinero.

Los reclusos señalan amplias variaciones de la calidad,
continuidad del suministro y precio de las drogas ilega-
les en las prisiones. Se estima que el precio de las dro-
gas es entre dos y cuatro veces superior que fuera de pri-
sión, lo que hace que las drogas sean entre 10 y 20
veces más caras en relación con el poder adquisitivo. Se
utilizan numerosas formas de pago distintas del dinero,
como el intercambio de servicios (prostitución, limpieza
de celdas) o bienes (tarjetas telefónicas, tabaco) y/o par-
ticipación en la distribución de drogas.

Introducción y tráfico
Existen numerosas formas de conseguir drogas en pri-
sión. Todos los contactos con el mundo exterior consti-
tuyen oportunidades para introducir drogas en la prisión:
durante las visitas (en la ropa de los visitantes o en sus
cavidades corporales, dentro de comida), los traslados o
el transporte a los tribunales para los juicios, tras un per-
miso de salida de prisión, a través del correo (paquetes).
Las drogas pueden arrojarse dentro de pelotas por enci-
ma de los muros de la prisión. También pueden ser
introducidas por el personal penitenciario.

La distribución y tráfico de drogas varía de una prisión a
otra y entre un país y otro. Bélgica señala (NR, 2001) la
existencia de tráfico tanto a nivel individual como en
forma de redes piramidales en las cuales (al igual que

fuera de prisión) los traficantes de alto nivel organizan el
comercio con drogas, pero no las consumen personal-
mente. Alemania menciona (NR, 2001) un tráfico a
pequeña escala en el que participan numerosos reclusos
a través de varios canales sin una organización centrali-
zada. Un estudio efectuado recientemente en la prisión
de Mountjoy en Irlanda (NR, 2001) muestra un sistema
basado en acuerdos personales: las personas que tienen
acceso a las drogas fuera de la prisión las introducen en
ésta y las distribuyen a su red personal. Los informes
señalan que el comercio con drogas dentro de la prisión
resulta más angustiante que fuera de ella, y que provoca
intimidación, acoso y delincuencia.

Para evitar la introducción de drogas en las prisiones se
utilizan diversas medidas, ya sea de forma rutinaria o en
caso de sospecha. Entre estas medidas se encuentran el
registro de celdas, los cacheos tras un permiso de salida
de prisión, la prohibición de recibir paquetes, la vigilan-
cia de las visitas y la colocación de una red sobre los
patios de ejercicio. En el Reino Unido se han estableci-
do hace poco una serie de medidas para reducir la ofer-
ta, tales como aumentar el empleo de perros para disua-
dir y descubrir a quienes introducen drogas en prisión y
prohibir las visitas de las personas a quienes se sorpren-
de introduciendo drogas en prisión.

Muchos países mencionan la incautación de drogas ile-
gales dentro de las prisiones o a la entrada de éstas, tra-
tándose generalmente de pequeñas cantidades. Durante
las inspecciones se descubre material para inyectarse
drogas, chillums y otros utensilios.

Política de reducción de la demanda 
en las prisiones

Las actuales medidas de reducción de la demanda den-
tro de las prisiones consisten sobre todo en desalentar el
consumo de drogas mediante un mayor control, como
por ejemplo, registros de celdas y análisis aleatorios de
drogas, junto con sanciones o pérdida de privilegios. Por
ejemplo, en Suecia los presos son sometidos a una
media de tres análisis de orina al mes.

Para hacer frente a un creciente número de consumidores
de drogas, los regímenes penitenciarios han creado uni-
dades especializadas para la asistencia de drogodepen-
dientes (por ejemplo, en los Países Bajos), servicios cen-
tralizados en materia de drogas en determinadas prisiones
(Irlanda y Austria) o han «importado» asesoramiento en
materia de asistencia a drogodependientes de organismos
externos dedicados a la lucha contra la droga.

Desde 1995 se observa una ampliación de los servicios
destinados a los consumidores de drogas dentro de las
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prisiones (Ambrosini, 2001) y se han introducido medi-
das para evitar la transmisión de enfermedades infeccio-
sas. Sin embargo, existe un atraso considerable respecto
al resto de la sociedad. La oferta actual de servicios de
asistencia para drogodependientes no concuerda con la
necesidad potencial del 50 % de consumidores de dro-
gas que se estima viven entre la población penitenciaria.

Numerosos consumidores de drogas regresan a prisión
varias veces con los mismos problemas de consumo de
drogas y enfermedades infecciosas o incluso peores, por
lo que las administraciones de las prisiones han tenido
que reconocer que es necesario hacer frente a la drogo-
dependencia, el consumo de drogas, los riesgos y conse-
cuencias para la salud que ello entraña de una manera
más sistemática dentro del entorno penitenciario. Un
hecho reciente en muchos países de la UE que refleja
esta situación es la adopción de auténticas «estrategias
penitenciarias en materia de drogas» y de directivas
sobre la asistencia y tratamiento de los presos drogode-
pendientes o el desarrollo de normas de calidad para
servicios específicos (62). Las estrategias penitenciarias
en materia de drogas comprenden generalmente toda
una serie de medidas para tratar a los presos, desalentar
el consumo de drogas y reducir la oferta de éstas.

Asistencia a la drogodependencia
Por lo general, los servicios de asistencia sanitaria en las
prisiones son llevados a cabo por el personal sanitario
de las propias prisiones bajo la supervisión del Ministe-
rio de Justicia, pero los regímenes penitenciarios de los
países de la UE y de Noruega utilizan en gran parte ase-
soramiento y recursos adicionales externos para prestar
tratamiento a los consumidores de drogas. En un intento
de alcanzar la «equivalencia de la asistencia» dentro y
fuera de prisión (Consejo de Europa, 1993; OMS, 1993),
Francia (en 1994) e Italia (en 2000) han trasladado la
responsabilidad de la asistencia prestada a los presos
drogodependientes a sus respectivos Ministerios de Sani-
dad, implicando así a los organismos locales y regiona-
les de atención sanitaria a través de la legislación. Asi-
mismo se han celebrado acuerdos concretos de coope-
ración entre el sistema judicial y los servicios sanitarios
no estatales en Irlanda (1999), Portugal (1999) y España
(2000) con el fin de mejorar la calidad y cobertura de la
atención de los consumidores de drogas en prisión.

Los especialistas externos en drogas desempeñan un pa-
pel importante en la ayuda a los consumidores de drogas
en casi todos los regímenes penitenciarios europeos. Sin
embargo, el grado de cobertura de las prisiones y el nivel

de los servicios prestados varía considerablemente entre
un país y otro, y dentro de un mismo país. Encontramos al-
gunas excepciones en términos de cobertura: en Escocia,
que cuenta con asesores sobre drogas en cada prisión, en
España, donde existen servicios de asistencia a los drogo-
dependientes en 71 de las 73 prisiones del país, en Suecia,
donde una tercera parte del número estimado de presos
con problemas de drogas estaban cubiertos por los pro-
gramas de motivación para el tratamiento en el año 2000,
y en Inglaterra y Gales, donde desde 1999 todas las pri-
siones cuentan con equipos especializados externos 
(CARAT, Counselling, Assessment, Referral Advice and
Throughcare Services) que tienen por objetivo cubrir las
necesidades de los presos que consumen drogas desde su
admisión hasta la asistencia posterior al tratamiento —si
bien la falta de posibilidades de envío a dichos tratamien-
tos forma un embudo (Spacca, 2002)—. En Escocia, los
prisioneros también pueden actualmente recibir asisten-
cia de transición durante las primeras 12 semanas siguien-
tes a su salida de prisión, para facilitarles el regreso a la
vida en comunidad.

Los servicios prestados por organismos externos son la in-
formación y educación en materia de prevención de las
drogas en general, los programas de motivación para el
tratamiento y la preparación para el alta, incluyendo el
envío a tratamientos fuera de prisión y la asistencia poste-
rior al tratamiento. En Bélgica y Grecia, las organizaciones
no gubernamentales (ONG) son hasta ahora quienes pri-
mariamente prestan servicios limitados que se ofrecen a
los consumidores de drogas que se encuentran en prisión.
En Alemania, los orígenes de la labor realizada por los or-
ganismos externos dedicados a las drogas dentro de las
prisiones y de los servicios internos especializados en la
droga se remontan a mediados de los años ochenta, y en
2000 más de 350 asesores en materia de drogas prestaban
sus servicios en las prisiones alemanas; sin embargo, la
cobertura de este servicio varía entre un Estado federado y
otro. En 2000, la participación de profesionales externos
siguió siendo un aspecto importante en Francia; y en Ita-
lia, el servicio público en materia de drogas, Ser.T, registró
un gran aumento del número de pacientes, debido a su
nueva responsabilidad frente a los presos. La Estrategia
Nacional sobre Drogas (2000-2008) de España define la
participación de especialistas externos en la asistencia a
los consumidores de drogas en prisión como una priori-
dad y la celebración de planes plurianuales de coopera-
ción entre prisiones y ONG ha permitido que más de la
mitad de los Grupos de Asistencia a Drogodependientes
(GAD) de las prisiones españolas cuenten con expertos
externos pertenecientes a ONG.
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(62) Cuadro 13 OL: estrategias recientes en materia de drogas en las prisiones, directivas ministeriales y normas de servicio en la UE
y Noruega (versión en línea).



Prestación de servicios
La mayoría de las prisiones de la UE y de Noruega cuenta
con material informativo impreso sobre drogas y enferme-
dades infecciosas relacionadas con éstas; sin embargo, no
abundan las oportunidades sistemáticas y repetidas de
abordar a nivel personal los problemas de la prevención y
a menudo dependen de la iniciativa de organismos exter-
nos o de los miembros del personal penitenciario.

En general, la desintoxicación se ofrece a través de los
servicios médicos de la prisión o en salas especializadas
en desintoxicación, pero a menudo faltan directrices en
materia de calidad. La prestación de un programa
mediante el cual entre 1 200 y 1 500 presos recibieron
un tratamiento de desintoxicación al año ha sido descri-
ta como «carente de estructuras y supervisión, sin segui-
miento ni planificación a medio y largo plazo» (Ministe-
rio de Justicia, Igualdad y Reforma Jurídica, 1999). Sin
embargo, se están introduciendo normas de calidad, por
ejemplo, la Orden del Servicio Penitenciario de diciem-
bre de 2000 exige que todas las prisiones de Inglaterra y
Gales ofrezcan servicios cualificados de desintoxicación.

En algunos países, los organismos externos también par-
ticipan directamente en el tratamiento de la adicción a
largo plazo. Ejemplos de ello son los pequeños progra-
mas internos para consumidores de drogas en Dinamar-
ca y Noruega, dirigidos por organismos externos espe-
cializados en drogas («modelo de importación») y los
tratamientos de sustitución ofrecidos en las prisiones
españolas, francesas e italianas. La elevada cobertura
existente en España se logró mediante una amplia parti-
cipación de servicios externos en materia de drogas.

Nueve países de la UE cuentan con programas estructu-
rados de tratamiento de abstinencia dentro de sus prisio-
nes y Noruega ofrece un programa de motivación para
el tratamiento. El número de plazas es muy reducido en
comparación con el número estimado de presos con
problemas de drogas. Sin embargo, en España un total
de 8 984 presos participó en los 18 programas de trata-
miento de drogas que existían en 2000 y en Inglaterra y
Gales se registraron 3 100 participantes en los 50 pro-
gramas de tratamiento intensivo celebrados entre 2000 y
2001. En Suecia, un 10 % de los centros penitenciarios,
con una capacidad para recibir a 500 presos, están
reservadas para el tratamiento voluntario y obligatorio
de consumidores de drogas (Lýsen, 2001), y, en Finlan-
dia, un 18 % de los presos de nuevo ingreso participan
en programas de rehabilitación del consumo de alcohol

o drogas (Jungner, 2001). En la prisión austríaca de Favo-
riten, que se especializa exclusivamente en la asistencia
a drogodependientes, existen 110 plazas; Dinamarca
cuenta con 30 plazas e Irlanda con 9. El programa de
motivación para el tratamiento de Noruega puede admi-
tir 18 presos cada año (63). 

Salvo en Grecia, Suecia y dos Estados federales de Alema-
nia (Baviera y Baden-Würtemberg), el tratamiento de sus-
titución existe actualmente en prisiones de todos los paí-
ses de la UE y en Noruega. Sin embargo, incluso en países
en los que un porcentaje importante de los consumidores
problemáticos de drogas en libertad se encuentra en trata-
miento de sustitución, las prisiones con frecuencia siguen
una política de desintoxicación. Por ejemplo, se cree que
en las prisiones de Alemania y Países Bajos este porcen-
taje se sitúa entre el 1 % y el 4 % (Stöver, 2001; WIAD-
ORS, 2001) en comparación con una cobertura estimada
de entre el 30 % y el 50 % en el resto de la sociedad. La
mayoría de las políticas penitenciarias de mantenimiento
únicamente recomienda el tratamiento durante las senten-
cias de corta duración, para las consumidoras de drogas
embarazadas y para aquellas personas con un largo histo-
rial de drogodependencia o graves problemas de salud
mental o física. Pocas veces el tratamiento de sustitución
se inicia en prisión, a pesar de que es legalmente posible
hacerlo en la mayoría de los países. La principal excep-
ción es España, donde las tasas de sustitución dentro de la
prisión son equivalentes a las tasas fuera de prisión (64). 

Diez países de la UE y Noruega cuentan con prisiones o
unidades libres de drogas. La finalidad de algunas de ellas
consiste no sólo en proteger a los presos que no sufren
adicción a las drogas, sino también en dar tratamiento a
los drogodependientes. Los presos en tratamiento de sus-
titución con metadona generalmente están excluidos de
las unidades libres de drogas. Los 20 departamentos de
orientación para drogodependientes que existen en las
prisiones neerlandesas tienen una capacidad para 446
presos; sin embargo, una tercera parte de dicha capacidad
no fue utilizada en 1999. Suecia dispone de 356 plazas en
unidades sin drogas y en Finlandia, país en el que un 10 %
de los pabellones penitenciarios está libre de drogas, se
prevé una expansión de hasta el 50 %. Hace poco, Portu-
gal inauguró siete unidades sin drogas con 195 plazas,
algo que consideró un «gran éxito» y tiene previsto cons-
truir otras dos unidades. No obstante, un análisis de la in-
vestigación sobre el tratamiento de la adición en las pri-
siones (Rigter 1998) concluyó que son escasos los resulta-
dos fiables y válidos en todo el mundo.
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(63) Cuadro 14 OL: tratamiento basado en la abstinencia y unidades de tratamiento sin drogas en las prisiones de algunos países de
la UE y de Noruega (versión en línea).

(64) Cuadro 15 OL: tratamiento de sustitución en las prisiones de la UE y de Noruega (versión en línea).



Prevención de enfermedades infecciosas
La prevención de la transmisión de enfermedades por vía
sanguínea en prisión se ha convertido en un objetivo prio-
ritario en varios regímenes penitenciarios europeos, asi-
mismo por lo que se refiere al considerable aumento de
los gastos farmacéuticos que conlleva el tratamiento de las
infecciones relacionadas con la droga (por ejemplo, tera-
pia HAART, interferón) y que deben sufragar las prisiones.

Numerosos países pretenden seguir los principios ge-
nerales y las recomendaciones específicas que la OMS
incluye en sus directrices sobre la infección por el VIH
y el sida en las prisiones (OMS, 1993). Resulta difícil
aplicar varias medidas de reducción de riesgos, ya que
resultan controvertidas a nivel político, son objeto de

resistencia por parte del personal de las prisiones y
son consideradas inadecuadas en entornos penitencia-
rios. En el cuadro que aparece a continuación se pre-
sentan algunas medidas de prevención contempladas
en las directrices de la OMS y el grado de aplicación
por parte de los países de la UE y de Noruega. A pe-
sar de que la cobertura de dichas medidas sigue pare-
ciendo insuficiente en muchos países, se han realiza-
do algunos avances (65). Actualmente se pueden reali-
zar programas de intercambio de jeringuillas en todas
las prisiones españolas (66) y Luxemburgo y Portugal
están debatiendo la posibilidad de su introducción. Un
mayor número de países recomienda que los presos
tengan acceso a lejía diluida y la ejecución de esta
medida ha mejorado.
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(65) Para más información sobre la situación hasta 2000, véase http://ar2001.emcdda.eu.int/en/chap2/specific_demand.html#table2.
(66) Salvo en las prisiones de Ceuta y Melilla. La Generalitat de Cataluña cuenta con competencias propias para la gestión penitenciaria.

Sinopsis de algunas medidas para la prevención de las enfermedades de transmisión sanguínea 
en las prisiones de la UE y de Noruega

Cuadro 2

Información/Educación Vacuna contra la hepatitis B Suministro de desinfectantes Intercambio de agujas y jeringuillas

Bélgica ++ pero no en todas las prisiones + el Ministerio de Sanidad está + 0
elaborando un protocolo

Dinamarca 0 ++ pero la cobertura es muy ++ con instrucciones 0
reducida (2 %)

Alemania + n.d. + +

Grecia + pero su prestación depende + sólo en 1 prisión + únicamente una prisión 0
primariamente de organismos externos

España ++ ++ y se estimula ++ ++

Francia + ++ ++ 0

Irlanda 0 ++ + pero ++ recomendada por el grupo 0 el grupo encargado de la revisión de 
encargado de la revisión de la la asistencia sanitaria en prisión no 
asistencia sanitaria en prisión, 2001 recomienda el intercambio de agujas y 

jeringuillas por el riesgo de agresiones

Italia 0 n.d. (+ + vacunación obligatoria a los ++ 0
12 años para toda la población, 
introducida a principios de los años 
noventa)

Luxemburgo + ++ 0 0 en fase de debate

Países Bajos + ++ ++ 0

Austria + + (1) ++ con instrucciones sobre la limpieza 0

Portugal + ++ programa nacional de vacunación ++ en práctica: + 0 en fase de debate

Finlandia + ++ ++ 0

Suecia 0 depende de la prisión 0 la decisión sobre la introducción 0 0
generalizada de la vacunación aún 
esta pendiente

Reino Unido + ++ (Escocia) ++ Inglaterra y Gales: difícil de 0
conseguir. Tras el estudio piloto 
se están facilitando pastillas.
Escocia: ++ con instrucciones

Noruega n.d. n.d. 0 las autoridades sanitarias pidieron 0
a las prisiones que facilitaran lejía

N.B.: n.d. = datos no disponibles.

Información/Educación Desinfectantes
0 Material impreso en general 0 No disponible
+ Material impreso desarrollado especialmente para entornos penitenciarios + En algunas prisiones
++ Material específico para prisiones y formación en su uso seguro ++ En todas las prisiones (al menos en teoría)

Vacuna contra la hepatitis Intercambio de agujas y jeringuillas
0 No disponible de forma sistemática 0 No disponible
+ Disponible en unas cuantas prisiones + Programa existente en unas cuantas prisiones
++ Disponible en todas las prisiones ++ Programa existente en todas las prisiones

Fuentes: Informes nacionales de la red Reitox 2001.
Red Europea de prevención del VIH/sida y la hepatitis en las prisiones, Informe Final, WIAD (Instituto Científico de los Médicos de Alemania), Bonn, y ORS (Observatorio Regional de la Salud),
Marsella, diciembre de 2001.
(1) Spirig, H & Ess-Dietz, O (2001): Preventive measures in Austrian Prisons, WIAD-ORS, pp. 234-300.
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