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RESUMEN EJECUTIVO
Norteamérica se enfrenta a una epidemia de adicción a 
los opioides y de casos de sobredosis de opioides con un 
índice de mortalidad sin precedentes. La crisis radica en la 
ampliación del uso médico de opioides desde el decenio de 
1990 para dar respuesta legítima al tratamiento deficiente 
del dolor, pero que pronto fue aprovechada de forma poco 
ética por compañías farmacéuticas intentando a aumentar 
sus ingresos. Este aumento de la oferta también promovió 
niveles altos de desvío a una parte de la población con 
dificultades económicas y en situaciones vulnerables. La 
actual ola de dependencia de opioides difiere de las crisis 
de heroína de los años ochenta y noventa, tanto respecto 
a su magnitud como a los antecedentes sociales de gran 
parte de los grupos poblacionales afectados. En Canadá 
– el segundo país del mundo en cuanto a consumo de 
opioides por habitante, después de Estados Unidos – el 
aumento del número de muertes por sobredosis está más 
ligado a la mayor potencia de las drogas consumidas, o 
a las mezclas con otras drogas, en regiones en las que ya 
existía una incidencia relativamente alta del consumo de 
heroína.

Las reacciones iniciales consistieron en limitar el número 
de recetas y en ofrecer pastillas más difíciles de manipular. 
No obstante, la disminución del suministro de opioides 
recetados llevó a una minoría relevante de personas 
que padecían adicción a los mismos a consumir heroína 
‘de calle’, más barata y accesible. En consonancia con 
la denominada «ley de hierro de la prohibición», los 
opioides más baratos y potentes, incluidos el fentanilo 
y sus derivados, empezaron a aparecer cada vez más 
en el mercado. Esto ha acelerado aún más el índice de 
mortalidad por sobredosis.

Los medios de comunicación y la atención gubernamental 
han hecho hincapié en el suministro por los médicos. El 
hecho de que la mayoría de los casos de adicción comiencen 
con el desvío de suministros, y no entre pacientes con dolor, 
se ha ignorado ampliamente. Los responsables políticos 
tampoco han abordado el papel de la difícil coyuntura 
económica, el desempleo y la desigualdad, entre otras 
aspectos sistémicas de desesperación social, en lo relevante 
al aumento del riesgo de adicción y la disminución de las 
posibilidades de recuperación. Los sistemas sanitarios 
carecen completamente de preparación adecuada, y en 
los servicios de tratamiento siguen predominando los 
programas orientados a la abstinencia, en los que no cabe 
observar normativa alguna. Además, el prejuicio contra los 
tratamientos más eficaces para la adicción a los opioides, 
como las terapias de sustitución con opioides (OST, por 
sus siglas en inglés), ha contribuido, entre otros factores, a 

la falta de tratamientos para las personas que los precisen. 
La terapia de sustitución con opioides ha demostrado 
ser eficaz para el tratamiento de casos de adicción a la 
heroína y debería ofrecerse a personas con dependencia 
o adicción a opioides recetados.

Si bien los medios de comunicación y los políticos se han 
mostrado más abiertos en años recientes a considerar 
la adicción como un problema de salud pública, se 
necesita de liderazgo para dar una respuesta urgente y 
conmensurada a la crisis. Con el objeto de hacer frente a 
la crisis actual, la Comisión Global de Políticas de Drogas 
recomienda:

nn No interrumpir el suministro de opioides 
recetados sin adoptar previamente las medidas 
de apoyo necesarias. Esto incluye dar suficientes 
opciones de tratamiento para las personas 
que padecen adicción, así como alternativas 
viables para los pacientes con dolor;

nn Fomentar ampliamente las intervenciones de 
reducción de daños, en particular la distribución 
de naloxona y las actividades de formación con 
respecto a la misma, la terapia de sustitución 
con opioides de bajo umbral, el tratamiento 
asistido con heroína, los programas de suministro 
e intercambio de agujas y jeringuillas, salas 
supervisadas de consumo y el análisis de sustancias 
(‘drug checking’). En los Estados en los que aún 
no se haya hecho, cabe introducir la regulación 
legal del consumo médico de la marihuana;

nn Esta crisis motiva la necesidad de contar con una 
regulación formulada y aplicada adecuadamente, en 
particular directrices y actividades de formación, en 
materia de administración de recetas, y actividades 
de supervisión periódicas. El objetivo es lograr 
un equilibrio reglamentario que permita prestar 
atención sanitaria de forma eficaz para paliar 
el dolor, al tiempo que se minimiza el consumo 
ilícito de fármacos. Ello comprende la mejora de 
la regulación de la relación entre las industrias 
farmacéuticas, de una parte, y entre los médicos y 
las entidades legisladoras, de otra, así como de las 
pautas de administración de recetas para garantizar 
alivio a los pacientes con dolor y la formación 
médica en materia de administración de recetas 
de opioides sobre la base de evidencia, por medio 
del financiamiento de organismos neutrales;
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nn Promover la despenalización de facto del consumo 
y de la posesión de drogas para consumo personal 
a escalas municipal, urbana o estatal/provincial; 
y no penalizar tales delitos y velar por que las 
personas que precisen servicios sanitarios y sociales 
puedan acceder a los mismos de forma libre y 
sencilla, sin temor a coerción en el ámbito jurídico; 

nn Fomentar la realización de estudios 
en esferas clave, en particular:

§§ Los tratamientos más eficaces frente a la 
adicción a los opioides recetados;

§§ El vínculo entre los problemas de índole 
económica, física o psicológica y la crisis 
de opioides (“crisis de desesperación”);

§§ El grado exacto de repercusión del fentanilo y 
sus derivados en las sobredosis, especialmente la 
forma de incorporar el fentanilo y el momento en 
que se hace, y la determinación del posible efecto 
positivo de la distribución de kits de análisis.

Si bien estas recomendaciones, de seguirse, contribuirían 
a reducir sustancialmente la tasa de mortalidad asociada 
a los opioides en Estados Unidos y en Canadá, siguen 
existiendo problemas subyacentes. La Comisión Global 
de Política de Drogas ha abogado sistemáticamente por la 
despenalización del consumo y de la posesión de drogas 
para uso personal, y por alternativas a las sanciones a los 
infractores no violentos y de bajo nivel que operan en los 
mercados ilegales de drogas. La penalización del consumo 
y la posesión de drogas tiene poco o nulo impacto en el 
nivel de consumo de las mismas; en cambio fomenta los 
comportamientos de alto riesgo, tal y como las inyecciones 
insegura;, y disuade a la gente que necesita tratamiento, 
de solicitarlo, y de utilizar otros servicios sanitarios o 
programas de reducción de daños que podrían resultarles 
útiles. Los beneficios sanitarios, económicos y sociales de 
la despenalización se han demostrado ya en los países que 
aplican estas medidas desde hace varios decenios.

La Comisión Global de Política de Drogas también ha 
solicitado la erradicación de los mercados ilegales de 
drogas mediante la regulación de diferentes drogas de 
acuerdo con los riesgos que conllevan. La forma más eficaz 
de paliar los importantes daños asociados al régimen de 
prohibición de drogas a nivel internacional y de promover 
los objetivos de salud y seguridad públicas es facilitar el 
control de las drogas a través de una regulación legal 
responsable. En consecuencia, la Comisión proporciona 
las recomendaciones adicionales de gran alcance que se 
enumeran a continuación:

nn Poner fin, a nivel nacional, a la criminalización y al 
encarcelamiento de las personas que consumen 
drogas en Canadá y en Estados Unidos;

nn Autorizar y promover proyectos piloto que 
conduzcan a la regulación responsable de drogas 
actualmente consideradas ilegales, incluidos 
los opioides, con el objeto de reemplazar y 
erradicar las organizaciones criminales que 
actualmente promueven su consumo en el 
mercado ilegal y se lucran del mismo. 

© PureRadiancePhoto/Shutterstock
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SITUACIÓN ACTUAL
En Estados Unidos, alrededor de 64.000 personas 
fallecieron por sobredosis de droga en 2006.1 La inmensa 
mayoría de esas muertes tuvieron relación con un opioide2 
que incluye derivados del opio como la heroína, la morfina, 
la oxicodona y las drogas sintéticas, así como variedades 
de fentanilo. La mayoría de los casos de muertes por 
sobredosis de opioides se produjeron por una combinación 
o mezcla de drogas (poli-consumo), es decir, un opioide y, 
por lo general, una sustancia de tipo depresora como el 
alcohol o fármacos para combatir la ansiedad, como las 
benzodiacepina; y en ocasiones, estimulantes como la 
cocaína.3 La sobredosis constituye actualmente la principal 
causa de muerte accidental en Estados Unidos. Cada año 
provoca más víctimas mortales que las que se producen en 
accidentes de tráfico, y se cobra más vidas que el número 
de soldados norteamericanos fallecidos en los años más 
sangrientos de la Guerra de Vietnam (16.899 en 1968), o en 
los años de mayor incidencia de la epidemia del VIH/SIDA 
en Estados Unidos (43.115 en 1995).

Si bien Canadá no lleva datos estadísticos a nivel nacional, 
en 2016 se registraron 2.458 casos de muerte por 
sobredosis de opioides, excluyendo Quebec, región para 
la que no se dispone de información.4 La variación a nivel 
regional, las diversas variables demográficas y la falta de 
datos a nivel nacional en Canadá hacen que actualmente 
no se disponga de un método adecuado y preciso para 
comparar sus datos epidemiológicos con los de Estados 
Unidos, si bien el análisis comparativo de dos localidades 
puede proporcionar una idea del alcance de la crisis. En 
el condado de McDowell (West Virginia), el más afectado 
en Estados Unidos, se registró una tasa de mortalidad por 
sobredosis de 93 por cada 100.000 habitantes en 2013-
2015.5 En la costa de Vancouver, la localidad más afectada 
en Canadá, se ha registrado en lo que ha transcurrido de 
2017 una tasa de 42 por cada 100.000 habitantes.6 Hay 
indicios de que las poblaciones indígenas en Canadá 
se ven afectadas de manera desproporcionada7 y de 
que el aumento del número de muertes por sobredosis 
provocadas por la mayor potencia, o la mezcla con otras 
sustancias, en zonas en las ya existía una incidencia 
relativamente elevada del consumo de heroína, es mayor 
en Canadá que en Estados Unidos.

Si bien los medios de comunicación y la clase política 
en Estados Unidos han considerado habitualmente la 
adicción a los opioides como un problema específico de 
la comunidad afroamericana, y asociado a una población 
de bajos recursos, al que se ha dado respuesta con 
la imposición de severas sanciones penales; diversos 
estudios ponen de manifiesto que desde el decenio de 

1960 al menos la mitad de las personas que han padecido 
trastornos por consumo de opioides han sido de raza 
blanca. En 2010, el 90% de los nuevos consumidores 
eran de raza blanca.8 Aunque la adicción a la heroína 
se ha considerado habitualmente como un problema 
urbano, la actual epidemia ha repercutido gravemente 
en comunidades rurales. Si bien la adicción a los opioides 
sigue incidiendo especialmente en las personas más 
pobres, la epidemia afecta, en particular, a las personas 
que han padecido las consecuencias más graves de la 
crisis financiera de 2008, es decir, la clase trabajadora y las 
personas que han dejado de pertenecer a la clase media 
o que anhelaban, infructuosamente, formar parte de la 
misma.9

Adaptado de The New York Times 
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La política de drogas en los Estados Unidos cuenta con un 
historial de agravios raciales, en el que las medidas de la 
aplicación de la ley han recaído de forma desproporcionada 
en las comunidades de color. Las políticas actuales sobre 
drogas se caracterizan por la aplicación represiva de la 
ley, condenas mínimas obligatorias de larga duración y la 
encarcelación masiva de personas de color.10 Sin embargo, 
ya el problema actual es considerado como afectando 

principalmente a la población blanca, ha surgido la nueva 
figura de una víctima inocente merecedora de empatía 
y de acciones menos punitivas.11 En los últimos años, los 
medios de comunicación y los políticos se han mostrado 
más abiertos a considerar la adicción un problema de 
salud pública y a ampliar las medidas de tratamiento y 
de reducción de los daños, entre ellas la distribución de 
naloxona.12

 
ORIGEN DE LA CRISIS
AUMENTO DE LOS OPIOIDES RECETADOS
El problema actual radica en los esfuerzos desplegados 
para dar respuesta legítima al tratamiento deficiente 
del dolor, que pronto aprovecharon las compañías 
farmacéuticas para ampliar sus oportunidades de mercado. 
Las normativas laxas para la comercialización de productos 
farmacéuticos y su venta directa a médicos por medio de 
representantes farmacéuticos contribuyeron a agravar los  

 
daños asociados a las drogas. Tanto en el sistema sanitario 
universal de Canadá como en el sistema de Estados Unidos, 
basado en el mercado, existen numerosas prácticas legales 
que incentivan el aumento de la administración de recetas. 
Por ejemplo, por medio de representantes farmacéuticos 
que, con determinada información, se dirigen a médicos 
específicos para lograr que administren más recetas; la 

DEPENDENCIA Y ADICIÓN

A fin de entender la epidemia de 
opioides, es fundamental distinguir 
dos conceptos que a menudo se 
confunden: adicción y dependencia.

La dependencia conlleva la 
necesidad de consumir una 
sustancia habitualmente para 
evitar los síntomas de abstinencia 
si se interrumpe su consumo 
repentinamente. Es la consecuencia 
natural de consumir periódicamente 
ciertos medicamentos (incluyendo 
los opioides, determinados 
medicamentos para controlar 
la presión sanguínea y los 
antidepresivos). Afecta a casi todos 
los pacientes que toman opioides 
diariamente durante varios meses.

La adicción, por su parte, es definida 
por el Instituto Nacional de Estados 
Unidos sobre Abuso de Drogas 
(NIDA, por sus siglas en inglés) 
como un estado “caracterizado 
por la búsqueda y el consumo 
compulsivos de drogas, a pesar 
de sus consecuencias dañinas”.13 
Únicamente afecta a una minoría 

de personas que toman opioides. 
Se estima que menos del 8% de los 
pacientes con dolor crónico que no 
han padecido previamente ninguna 
adicción y que toman opioides 
a largo plazo desarrollan nuevas 
adicciones.14 

Por ejemplo, los pacientes estables 
a los que se administra metadona 
y buprenorfina como terapia para 
la sustitución de opioides tienen 
dependencia, pero no adicción, 
distinción que cabe tener en 
cuenta.15 Lamentablemente, en el 
Manual sobre Diagnóstico y Datos 
Estadísticos (DSM) de la Asociación 
Americana de Psiquiatría figuró 
el término “dependencia de 
sustancias” para aludir a la adicción16 
hasta que se publicó el actual manual 
DSM-5 en 2013, en el que se utiliza el 
término equivalente “trastorno por 
uso de sustancias, severo”.

La Clasificación Internacional 
de Enfermedades (CIE) de la 
Organización Mundial de la 
Salud, denominada actualmente 

CIE-10, sigue empleando el 
término “dependencia” para 
referirse al consumo compulsivo 
de una sustancia a pesar de sus 
consecuencias negativas,17 en 
lugar de aludir sencillamente a 
la necesidad de consumir droga 
habitualmente. 

Por otro lado, el Observatorio 
Europeo de las Drogas y las 
Toxicomanías (OEDT) establece 
que el consumo problemático de 
drogas (o el consumo de drogas de 
alto riesgo) constituye un “consumo 
recurrente de drogas que provoca 
daños reales (consecuencias 
negativas) a la persona (incluida 
dependencia, entre otros problemas 
de salud, psicológicos o sociales), o 
que hace que esa persona posea una 
elevada probabilidad de padecer 
esos daños, o corra un grave riesgo 
de padecerlos”.18
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concesión de bonos a representantes comerciales para 
propiciar un aumento del número de recetas; la realización 
de pagos a médicos para que participen en coloquios y 
presten ciertos servicios; la proporción de información 
inexacta sobre riesgos inherentes19 y (en Estados Unidos) 
el énfasis en medidas de satisfacción de los pacientes.20 

Los intentos de fomentar los opioides recetados para 
tratar no solo el dolor agudo y en pacientes con cáncer 
terminal sino el dolor crónico, comenzaron a principios de 
la década de 1990. No obstante, uno de los principales 
catalizadores de la epidemia fue la introducción de 
oxicodona de liberación prolongada (Oxycontin) en 1996, 
habida cuenta del menor riesgo de adicción que provoca 
y de su eficacia durante 12 horas,21 según su fabricante. 
Esta afirmación perjudicó tanto a los pacientes como a los 
consumidores ilícitos. A los pacientes que padecían dolor y 
agonía en menos de las 12 horas se les pidió que tomaran 
dosis más elevadas, en lugar de aumentar la frecuencia de 
las dosis.

Algunos usuarios constataron rápidamente que las 
pastillas podían triturarse para mermar su mecanismo de 
liberación temporal, y aspirarse o inyectarse para obtener 
una droga altamente adictiva de corta duración. Además, 
la información sobre el consumo indebido de esa droga y 
los debates sobre sus efectos se propagaron rápidamente 
a través del uso, cada vez mayor, de internet y de otros 
medios. En un estudio se señaló que seis meses después 
del aumento de la cobertura mediática sensacionalista de 
los opioides, el índice de mortalidad asociado a los mismos 
aumentó en conjunto, explicando el 88% de la variación en 
las tasas de mortalidad.22

AUMENTO DEL USO NO MÉDICO
El número de opioides recetados para tratar el dolor 
crónico aumentó enormemente a partir de mediados del 
decenio de 1990.23 No obstante, el 65% de las recetas de 
opioides siguen administrándose para el tratamiento del 
dolor agudo, tales como para fines quirúrgicos o dentales, 
cuya cantidad también ha aumentado sustancialmente.24 

Por lo general, únicamente la tercera parte (1/3) de las 
pastillas recetadas para el dolor agudo son usadas por 
los pacientes25 y las pastillas no utilizadas adquieren un 
elevado valor monetario, puesto que cada pastilla podría 
venderse por 30 USD o incluso más. En un contexto de 
desigualdad cada vez mayor, de pérdidas de puestos de 
trabajo en el sector industrial y de desempleo de larga 
duración, y los efectos de la crisis financiera de 2008, la 
tentación de consumir drogas para alivio emocional o para 
venderlas por dinero ha sido cada vez mayor.

Durante la crisis, los medios de comunicación han puesto de 
manifiesto los “víctimas inocentes”, es decir, personas que 
se volvieron adictas tras habérseles administrado opioides 

con fines médicos. No obstante, de los datos disponibles 
en Estados Unidos relativos a años recientes, se desprende 
que el 70-80%26 de las personas que consumen opioides 
de forma indebida no los obtienen a través de su médico, 
sino por medio de otras fuentes, por lo general familiares 
o amigos, o sencillamente tomándolos de botiquines 
médicos de otras personas. Aunque el dolor crónico es 
más frecuente en personas de mayor edad, el riesgo de 
adicción es más elevado entre los jóvenes. Los nuevos 
casos de adicción son poco frecuentes en pacientes que 
padecen dolor, pero no adicción, y que tampoco la han 
padecido en el pasado (incluido alcoholismo), ni sufren 
enfermedades mentales.27 También se ha señalado un 
aumento de la disponibilidad de los opioides recetados 
entre los que ya están consumiendo drogas.28

TRATAMIENTO Y SERVICIOS INADECUADOS
Los norteamericanos que padecen adicción a los opioides 
recetados se encuentran frente a sistemas sanitarios que 
no están preparados para atender a sus necesidades. 
Tanto en Estados Unidos como en Canadá el tratamiento 
que se administra se sigue basando en programas de 
abstinencia.29 La recaída después de la desintoxicación 
es muy frecuente y en esa fase, el riesgo de sobredosis 
aumenta debido a la pérdida de tolerancia.30 En cambio, 
la terapia de sustitución con opioides ha demostrado su 
eficacia para reducir la tasa de mortalidad, por lo general 
utilizando metadona o buprenorfina.31

Los prejuicios contra la terapia de sustitución con opioides 
mediante metadona y buprenorfina, así como la excesiva 
regulación de estos fármacos, han dificultado la respuesta 
a la crisis. En Estados Unidos, al 2015, únicamente el 8-10% 
de los programas de tratamiento han ofrecido una terapia 
de sustitución con opioides,32 a menudo en períodos 
demasiado breves para ser eficaz.33 En cierta medida, se ha 
ampliado la cobertura de los seguros para el tratamiento 
de la adicción, y “paridad” con respecto al tratamiento del 
estado físico es obligatoria, en virtud de lo establecido en 
la Ley sobre Atención Médica Asequible. No obstante, 
no hay normativas federales que los proveedores de 
tratamiento tengan que cumplir, y la atención sanitaria que 
se ofrece raramente se basa en evidencias.34 El tratamiento 
fraudulento, abusivo o negligente, es frecuente.35 

La excesiva regulación de la terapia de sustitución con 
opioides hace que el tratamiento con metadona se ofrezca 
exclusivamente en clínicas especializadas muy reguladas. 
Aunque la buprenorfina puede ser recetada por médicos 
fuera de las clínicas, las numerosas trabas administrativas 
hacen que el número de médicos facultados para ello 
sea muy reducido. Por otro lado, a pesar de la demanda 
existente, a menudo abrumadora, cada médico puede 
tratar como máximo a 275 pacientes.36
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TERAPIA DE SUSTITUCIÓN CON OPIOIDES, MANTENIMIENTO Y TRATAMIENTO BASADO EN MEDICACIÓN

La terapia de sustitución con 
opioides (OST por sus siglas en 
ingles), también denominada terapia 
de reemplazo de opioides (ORT), 
terapia con agonistas opioides 
(OAT), o mantenimiento, conlleva la 
sustitución del consumo de opioides 
‘de la calle’ por un consumo médico, 
sujeto a cierto grado de supervisión, 
por lo general con opioides de 
acción más duradera. La metadona 
y la buprenorfina (Suboxone, 
Subutex) son los fármacos más 
habituales utilizados en las terapias 
de sustitución de opioides.

La terapia de sustitución con opioides, 
si se prolonga durante el tiempo 
necesario o incluso indefinidamente, 
es el único tratamiento que ha 
demostrado reiteradamente su 
capacidad para reducir al menos en 
un 50% la tasa de mortalidad por 
adicción a los opioides,37 y constituye 
el método más eficaz conocido 
para tratar dicha adicción, según la 
Organización Mundial de la Salud 
(OMS).38 Su uso es refrendado por 
varios organismos de las Naciones 
Unidas,39 el Instituto Nacional de 
Estados Unidos sobre Abuso de 
Drogas,40 el Servicio de Salud de 
Canadá,41 el Instituto Nacional del 
Reino Unido para la Excelencia en la 
Atención Sanitaria42 y el Instituto de 
Medicina de Estados Unidos,43 entre 
muchos otros organismos. También 
se ha demostrado en múltiples 
ocasiones que la OST contribuye a 

reducir la propagación del VIH y de 
otras enfermedades de transmisión 
sanguínea, así como el consumo 
de drogas, incluido por inyección, 
así como a disminuir el índice de 
delincuencia.44 

La persona que recibe una terapia 
de sustitución con opioides no se 
siente drogada ni sufre síntomas 
de abstinencia. Su sensación de 
apetencia se ve reducida. Su adicción 
se sustituye por la dependencia 
física. Una vez que su estado es 
estable, la mayoría de los pacientes 
pueden conducir, trabajar y cuidar 
de sus familias,45 beneficiando de ya 
no ser penalizados. Otros pacientes, 
también pueden beneficiar de la 
terapia de sustitución con opioides, 
puesto que ello contribuye a 
reducir su riesgo de sobredosis 
manteniendo la tolerancia a los 
opioides (es decir, un paciente que 
reincide en el consumo de heroína 
puede soportar la dosis a la que 
estaba acostumbrado) y a reducir su 
frecuencia de consumo.

En Europa existen numerosa 
documentación científica que 
demuestra que el control del 
acceso a la heroína farmacéutica 
(tratamiento asistido con heroína, 
o HAT por sus siglas en inglés) es 
eficaz para el reducido grupo de 
personas para las que el tratamiento 
con metadona no ofrece resultados 
positivos.46 Fármacos como la 

hidromorfona (Dilaudid) también 
resultan prometedores.47 
En Estados Unidos se aprobó en 
2010 una variedad de naltrexona 
inyectable de acción prolongada 
(Vivitrol) administrada mensualmente 
como tercera posibilidad de 
medicación para tratar la adicción 
a los opioides.48 En Estados 
Unidos, la terapia de sustitución 
con opioides y la naltrexona de 
liberación prolongada se agrupan 
en la categoría de tratamiento 
asistido con fármacos (MAT por 
sus siglas en ingles), con objeto de 
distinguir estos tratamientos de los 
métodos de abstinencia exclusiva. 
Se han publicado menos de media 
docena de ensayos clínicos sobre 
la naltrexona de acción prolongada 
en los que se ponen de manifiesto 
resultados esperanzadores en 
términos de disminución de la 
recaída.49 No obstante, se dispone 
de pocos datos a largo plazo y no 
se ha demostrado que la naltrexona 
de liberación prolongada contribuya 
a reducir las tasas de mortalidad 
o de enfermedad. Podría incluso 
incrementar el riesgo de muerte 
por sobredosis al interrumpir su 
consumo.50 El uso de Vivitrol no está 
aprobado en Canadá, si bien puede 
disponerse del mismo en el marco 
del programa de acceso especial que 
fue creado en dicho país para dar 
respuesta a la crisis de los opioides.51
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TRANSICIÓN DE LOS OPIOIDES RECETADOS A LA HEROÍNA 
Y A LOS OPIOIDES SINTÉTICOS
El gobierno estadounidense comenzó a combatir en 
2010 los llamados “pill mills”, donde doctores y farmacias 
cooperaron para administrar recetas de opioides sin tener 
en cuenta la necesidad médica real de los pacientes.52 
En ese mismo año se introdujo una fórmula destinada 
a “disuadir del abuso” de Oxycontin.53 A raíz de ello, 
varias personas que eran adictas a los opioides recetados 
pasaron a consumir heroína, que era más barata y sencilla 
de consumir.54 Alrededor del 80% de las personas con 
trastornos por consumo de opioides comienzan tomando 
pastillas recetadas. De los que comienzan a consumir 
opioides recetados, menos del 4% prueba la heroína.55 
Sin embargo, habida cuenta del gran número de personas 
que habían comenzado a tomar pastillas de opioides, 
este porcentaje fue suficiente para desencadenar la crisis 
de sobredosis, especialmente a raíz del surgimiento 
de la heroína mezclada con fentanilo y sus derivados. El 
número de casos mortales registrados en Estados Unidos 
relacionados con el consumo de fentanilo, aumentó en un 
72 por ciento solo entre 2014 y 2015.56

El aumento del consumo de fentanilo obedece a la “Ley de 
hierro” de Richard Cowan sobre prohibición,57 que explica 
que, la prohibición estricta de una sustancia promoverá 
el consumo y la venta de drogas similares pero de mayor 
potencia, cuyo contrabando es más fácil. Ese es el caso del 
fentanilo, al ser íntegramente sintético, no precisa el cultivo 
ni la cosecha de amapolas en el campo, y es más barato de 
fabricar y transportar. El fentanilo es aproximadamente 50 
veces más potente que la morfina por miligramo, y varios 
de sus derivados son aún más potentes. El carfentanilo, 
por ejemplo, es 10.000 veces más potente que la morfina.58

La transición de los opioides lícitos recetados a la heroína 
ilícita pone una vez más de manifiesto el escaso margen 
existente, y a menudo arbitrario, entre las sustancias 

psicoactivas lícitas y las ilícitas. Puede haber poca 
justificación para prohibir y penalizar el consumo de las 
segundas, al tiempo que se permite prácticamente el 
consumo incontrolado de las primeras.

 
LA EPIDEMIA EN CANADÁ
Si bien Canadá es el segundo país, después de Estados 
Unidos, respecto al índice de consumo de opioides por 
habitante y las tasas de sobredosis han aumentado en 
los últimos años a la par con el del número de recetas 
administradas,61 no se dispone de datos estadísticos 
a nivel nacional sobre índices anuales de sobredosis. 
En consecuencia, no puede establecerse una clara 
comparación entre las tasas de sobredosis en Canadá y 
las de Estados Unidos, ni determinarse en qué medida la 
epidemia de opioides en Canadá guarda relación con el 
consumo a nivel médico.

La receta de elevadas dosis de opioides en Canadá se ha 
asociado al mayor número de visitas a centros de urgencias 
y de admisiones hospitalarias relacionadas con el consumo 
de opioides.62 Sin embargo, casi la mitad de los casos de 
muertes por sobredosis de opioides en Canadá se dan en 
la Columbia Británica, que ha contado con elevadas tasas 
de consumo de drogas inyectables durante décadas. Más 
del 80% de las víctimas de sobredosis en esta región son 
hombres,63 al tiempo que más de la mitad de las personas 
que padecen dolor crónico son mujeres.64 Esto indica que 
la epidemia en Canadá obedece al consumo ilegal, no al 
médico.

LA EPIDEMIA DEL VIH EN INDIANA

En el condado rural de Scott, Indiana, Estados 
Unidos, (cuyo población aproximada en 2016 era de 
23.730 habitantes), había varias personas adictas al 
Opana, un opioide recetado. En 2012, el fármaco 
se “reformuló” haciendo el producto no-inhalable, 
para disuadir su consumo ilícito,. Lamentablemente, 
esto hizo que los usuarios comenzaran a inyectarlo.59 
El único lugar del condado para la realización de la 
prueba del VIH, un sucursal de Planned Parenthood, 
fue desprovisto de financiación y se cerró en 2013.60 
En 2014, cinco personas dieron resultado positivo al 
realizar la prueba del VIH. La propagación del VIH fue 
muy rápida y a finales de 2015 se registraron cerca de 
200 personas infectadas.

El Gobierno de Indiana se había opuesto desde 
hace tiempo al suministro de jeringuillas limpias 
a los usuarios de drogas por razones morales, 
aun si los datos existentes ponían de manifiesto 
abrumadoramente que estos programas no 
redundan en un aumento del consumo de drogas, 
sino que contribuyen a prevenir la transmisión de VIH. 
Después de cuatro meses, en los que se registraron 
20 nuevas infecciones por semana, el Gobernador (y 
actual Vicepresidente) Mike Pence aceptó finalmente 
la implementación de un programa de intercambio 
de jeringuillas, medida que redujo los daños y 
resultó eficaz para poner fin al aumento de nuevas 
infecciones.
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Existen indicios de que el reciente aumento del número 
de casos mortales guarda relación con la toxicidad del 
fentanilo y sus derivados fabricado ilícitamente y su actual 
proliferación, no con el aumento del número de personas 
cuya adicción se asocia a la administración de recetas para 
el tratamiento del dolor. Los datos de Columbia Británica 
demuestran que el aumento del número de víctimas 
mortales registrado guarda relación exclusivamente con el 
consumo de fentanilo y sus derivados; no se ha producido 
ningún aumento del número de casos mortales por 
sobredosis registrados como consecuencia del consumo 
de otros tipos de opioides.65 No obstante, a falta de datos 
más precisos a nivel nacional, no es posible verificar si esto 
es válido para todo el país.

A diferencia de Estados Unidos, Canadá cuenta con un 
sistema universal de atención sanitaria que, a tenor de la 
experiencia internacional, debería brindar cierta protección 
frente a un nuevo aumento de casos de sobredosis por 
opioides. Por ejemplo, según un estudio elaborado en 
el Reino Unido, la duplicación del número de recetas 

administradas no redundó en un aumento de los casos 
mortales por sobredosis, y los autores sostienen que una 
de las razones fue el Servicio Nacional de Salud del Reino 
Unido.66 Otros factores, como tener menores niveles de 
desigualdad que Estados Unidos y haber padecido de 
forma menos grave las consecuencias de la crisis financiera 
de 2008, también deberían indicar que la crisis de opioides 
incidirá en menor medida en Canadá.

A pesar de que el gobierno conservador, en el poder 
hasta hace dos años, se mostró reacio a la ampliación 
de los servicios de reducción de daños, en particular el 
establecimiento de salas para inyección segura, en Canadá 
se prestan relativamente más servicios de tratamiento de 
mantenimiento y la reducción de los daños que en Estados 
Unidos. El tratamiento asistido con heroína existe, pero se 
ofrece únicamente a algunos cientos de personas.67 El nuevo 
Gobierno Canadiense apoya la ampliación de los servicios 
de reducción de los daños, si bien el número de personas 
que los precisan supera con creces la disponibilidad y el 
alcance de dichos servicios.68

 
REACCIONES DE LAS AUTORIDADES Y DE OTRAS PARTES
Tanto en Estados Unidos como en Canadá se ha dado 
respuesta a la epidemia estableciendo directrices 
destinadas a los médicos con el objetivo de reducir 
los opioides recetados,69 y aplicando sanciones por 
administración excesiva de recetas. Estas políticas han 
reducido el suministro a nivel médico, pero la tasa de 
mortalidad por sobredosis ha seguido aumentando.70 

El Gobierno de Canadá considera que la adicción es 
un problema sanitario, no penal,71 enfoque que cuenta 
asimismo con apoyo bipartidista en Estados Unidos, sin 
embargo deteniéndose antes de la descriminalización. 
No obstante, la actual administración ha manifestado 
opiniones encontradas, algunas partes tendentes a apoyar 
un enfoque centrado en la salud, y en otras más proclives a 
retomar la retórica de “la ley y el orden”.

Conocido como “Needle Park”, Platzspitz en Zurich/Suiza se convirtió en la mayor escena de drogas abiertas en Europa a finales de la década de 1980 y principios de la de 1990. Los 
servicios de reducción de daños y tratamiento, tales como salas de inyección supervisada y tratamiento asistido por heroína, demostraron ser una respuesta altamente efectiva: las 
escenas de drogas abiertas desaparecieron rápidamente y las muertes relacionadas con las drogas disminuyeron en un 50% en diez años. 

© 1989 Olivia Heussler /clic.li GmbH
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Cabe destacar diversos avances logrados al respecto. En 
varias regiones de Carolina del Norte, la formación médica 
intensiva, conjugada con medidas de emergencia, ha 
permitido disminuir el índice de mortalidad.72 En Seattle se 
desarrolló un programa de diversión asistida por las fuerzas 
policiales (LEAD, por sus siglas en inglés) con el fin de evitar 
el arresto de usuarios de drogas y prestar a los mismos 
servicios sociales adecuados, incluido tratamiento, de 
solicitarse. Actualmente se encuentra en fase de pruebas al 
menos en siete estados, y se prevé ampliar a muchos más.

También se ampliará probablemente otra exitosa 
intervención destinada a la prevención de la sobredosis. 
Las salas de consumo supervisado que han arrojado 
resultados muy satisfactorios en Europa, se implementaron 
por primera vez en Norteamérica en el marco del programa 
“Insite”, en Vancouver. Las salas de consumo supervisado 
permiten el consumo de drogas en condiciones seguras, 
higiénicas y tranquilas, con ayuda médica disponible 
en caso de sobredosis. No se ha producido ningún caso 
mortal por sobredosis hasta ahora en ninguna de las salas 
de consumo supervisado implementadas en unas 66 
ciudades de diez países.73 Los estudios realizados en Insite 
muestran que esta sala ha contribuido a reducir la tasa 
local de mortalidad por sobredosis en un 35%,74 al mismo 
tiempo que otros estudios demuestran que las salas de 
consumo supervisado aumentan el número de admisiones 
para tratamiento, reducen el índice de delincuencia y las 
enfermedades relacionadas con el consumo de drogas y 
no fomentan un consumo de drogas más arriesgado.75 
En Estados Unidos, el marco jurídico relativo a las salas 
de consumo supervisado no está plenamente definido,76 

aunque Seattle, Nueva York y San Francisco plantean de 
abrir algunas. En un lugar no desvelado en Estados Unidos 
se han supervisado unos 2.500 inyecciónes durante tres 
años, sin que haya habido ningún caso mortal.77

De los resultados de más de una docena de estudios 
realizados hasta la fecha se desprende que la marihuana 
medicinal puede disminuir el consumo de los opioides, ya 
sea como tratamiento para el dolor, o como alternativa más 
segura para quienes padecen adicción. Según uno de esos 
estudios, en los estados en los que puede disponerse de 
marihuana medicinal se registra un 25% menos de casos 
de adicción a los opioides y de índices de sobredosis;78 en 
otro estudio se ha demostrado que en estos estados, cada 
médico administra 1.800 recetas de opioides menos cada 
año.79 En un estudio realizado en Massachusetts se puso 
de relieve que el aumento de la distribución de naloxona 
como medicamento de reversión de sobredosis permitió 
reducir las tasas de mortalidad por sobredosis casi a la 
mitad.80 Tanto en Estados Unidos como en Canadá se han 
adoptado medidas para ampliar el acceso a la naloxona 
de diferentes formas. Muchos estados la proporcionan a 
los servicios de emergencia, tal como a la policía y a los 
bomberos. Al 2014, estaban en operación más de 600 
programas en Estados Unidos para distribuir naloxona 
directamente a los usuarios de drogas y a sus familiares 
o personas allegadas.81 Al menos 30 estados tienen una 
“orden permanente” o otras medidas, que permiten que 
se proporcione naloxona en farmacias sin necesidad de 
receta médica y en el marco de programas de intercambio 
de jeringuillas y de rehabilitación.82

 

Insite en Vancouver, BC/Canadá, fue la primera sala de consumo supervisado que se abrió en Norteamérica hace diez años atrás. 
©2011 AFP/Laurent Vu The 
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LECCIONES APRENDIDAS
El aumento exponencial del suministro de opioides 
deficientemente controlado, a una población que padece 
las consecuencias de un contexto económico complicado, 
y canalizado en determinadas comunidades, como medio 
de consuelo a corto plazo y de obtención de ingresos, 
ha tenido consecuencias muy adversas. Si bien algunos 
pacientes se han beneficiado de un mejor acceso a los 
opioides como terapia de paliación del dolor, la proliferación 
de estos fármacos ha tenido consecuencias muy negativas 
en un momento en que gran parte de la población de 
Estados Unidos padece estancamiento salarial, con 
perspectivas económicas inciertas y desempleo.

La reducción del suministro médico, sin haber antes 
proporcionado servicios adecuados de tratamiento ni 
de reducción de los daños, hizo que las personas que 
previamente consumían drogas de dosis y pureza conocidas 
pasaran a consumir sustancias adulteradas proporcionadas 
en la calle con una potencia y pureza desconocidas. Esto 
ha redundado en un aumento de las tasas de sobredosis y 
de mortalidad.

FALTA DE SERVICIOS DE TRATAMIENTO  
Y DE REDUCCIÓN DE DAÑOS
Lamentablemente, reconocer que el problema surgió 
originalmente con el aumento del suministro médico no 
conlleva que la reducción de ese suministro sirva para 
solucionar el problema. Cerrar los “pill mills” y expulsar del 
sistema sanitario los pacientes sospechosos de ser usuarios 
ilícitos de drogas no contribuyen a tratar la adicción, sino 
que sencillamente ofrece a los traficantes de drogas un 
gran grupo de nuevos clientes.

Con el objetivo de evitar la expansión de los mercados 
ilícitos, las personas a las que se deja de recetar opioides 
han de disponer de un acceso inmediato a servicios de 
reducción de riesgo y tratamientos. Ningún paciente debe 
estar en una situación donde su acceso a los opioides 
recetados es cortado de modo sumario. En caso de que 
se descubra un consumo ilícito, los pacientes deberían 
transitar sin tropiezos a un tratamiento de mantenimiento, 
o disponer de otras alternativas, de ser necesario. En caso 
contrario, el perjuicio causado y los índices de mortalidad 
seguirán aumentando.

Por otro lado, si bien algunos pacientes pueden beneficiar 
de asesoría y servicios intensivos de psiquiatría o de 
formación laboral, además de las terapias de sustitución 
con opioides, no existen evidencias de hacer la 
participación en estos un requerimiento sirva para mejorar 
los resultados.83 No obstante, la asistencia obligatoria 
a estos servicios adicionales redunda en un aumento de 

costos (limitando el número de pacientes que pueden 
recibir atención), al tiempo que disuade a las personas que 
aceptarían medicación con menos restricciones. Esto no 
es aceptable si las personas fallecen por no poder recibir 
tratamiento. Los pacientes que persiguen la abstinencia 
deberían contar con acceso a los servicios pertinentes, si 
bien también debería prestarse atención de “bajo umbral”.

Tanto la metadona como la buprenorfina están sujetas a 
una regulación demasiado restringida en Estados Unidos; 
limitar la metadona a clínicas especializadas y restringir el 
número de pacientes a los que un médicos pueda recetar 
buprenorfina, ha hecho que la terapia de sustitución con 
opioides sea demasiado difícil de obtener, especialmente 
en zonas rurales. Canadá permite la administración de 
recetas de metadona por médicos generales, pero no ha 
facilitado suficientemente el acceso a la buprenorfina.

La epidemia de opioides en América del Norte también 
pone de manifiesto que muchas comunidades no están 
preparadas para prestar los servicios adecuados de 
reducción de riesgos y ofrecer tratamiento a las personas 
con adicción. En las comunidades rurales es difícil prestar 
servicios de forma eficaz; dichas comunidades cuentan con 
los niveles más elevados de mortalidad por sobredosis y 
presentan la mayor oposición a ampliar los servicios de 
reducción de riesgos y de tratamiento de mantenimiento.

Si se interrumpe el suministro de servicios para personas 
que han dependido previamente de opioides médicos, 
sin proporcionar un tratamiento adecuado, el riesgo 
de sobredosis inevitablemente aumentará, ya que se 
desconoce la pureza y potencia de la sustancia. La única 
forma de reducir los daños en las personas que padecen 
adicción a los opioides es proporcionar alternativas 
más seguras que sean aceptables para ellas, incluidas 
las terapias de sustitución de opioides con metadona, 
buprenorfina y heroína de tipo médico o hidromorfona.

TRATAMIENTO DEL DOLOR CRÓNICO
La epidemia también ha puesto de relieve graves 
problemas en relación con la forma de tratamiento del 
dolor. Si bien los opioides permiten ayudar claramente a 
algunos pacientes,84 para muchos otros no son eficaces, 
y lamentablemente existen pocas alternativas. Con 
frecuencia los seguros sanitarios no cubren debidamente la 
terapia física o el apoyo comportamental para afecciones 
donde puedan aliviar los dolores; el acceso a tratamientos 
alternativos esperanzadores (así como a aquellos cuya 
eficacia no ha sido demostrada) también es limitado.

Habida cuenta de la prevalencia del dolor crónico que 
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padecen unos 25-50 millones de personas en Estados 
Unidos,85 cabe fomentar sustancialmente las inversiones 
en el desarrollo de nuevos tratamientos. También hay 
que mejorar el conocimiento acerca del consumo idóneo 
de opioides para las personas a las que ello beneficia. 
Por otro lado, se dan numerosos casos de pacientes con 
dolor, cuyo consumo se ha interrumpido arbitrariamente, 
o que ya no pueden obtener opioides; de los resultados 
de una encuesta promovida en 2016 por los defensores 
de los pacientes con dolor, se entiende que en Estados 
Unidos se había reducido o suprimido la dosis de dos 
tercios (2/3) de los pacientes,86 aunque no se ha realizado 
ningún estudio para determinar si para los pacientes con 
dolor en situación estable con respecto a los opioides la 
disminución de opioides de forma involuntaria les benefició 
o les perjudicó.87 A pesar de que no se dispone de datos 
suficientes al respecto, los médicos y los defensores de los 
pacientes han constatado docenas de suicidios conexos.88 
Los pacientes con dolor crónico y en tratamiento paliativo 
no deberían sufrir porque otras personas las usan de forma 
inapropiada.

La regulación de la administración de recetas para 
el tratamiento del dolor debe lograr un equilibrio 
entre la necesidad de un acceso legítimo, incluido el 
reconocimiento de las dificultades para la prestación de 
atención sanitaria, por ejemplo la necesidad de llevar a 
cabo visitas frecuentes al médico en el caso de pacientes 
en situación estable, y la realización de los controles 
apropiados para minimizar la desviación.89 La regulación 
de los opioides precisa asimismo un equilibrio adecuado 
entre las ventajas logradas y los efectos nocivos.

¿SE TRATA DE UNA CRISIS EXCLUSIVAMENTE DE 
NORTEAMÉRICA?
Por el momento, en Europa, Australia y Nueva Zelanda no 
se ha constatado una epidemia de opioides comparable a 
la registrada en Norteamérica.90 Las tasas de administración 
de recetas son inferiores en esos países y la mayoría de 
los mismos cuentan con asistencia sanitaria universal, 
y aunque en muchos lugares se ha padecido una difícil 
coyuntura económica, ello ha tenido lugar en gran medida 
en el marco de una red de seguridad social más sólida. 
No obstante, el fentanilo y sus derivados han comenzado 
a aparecer en el Reino Unido, y las epidemias de drogas 
inciden, en cierta medida, según “pautas de moda” entre 
los consumidores de drogas que son impredecibles. Los 
países europeos deben tener en cuenta las conclusiones 
extraídas en Estados Unidos y Canadá.
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RECOMENDACIONES

nn No interrumpir el suministro de opioides 
recetados sin adoptar previamente las medidas 
de apoyo necesarias. Esto incluye dar suficientes 
opciones de tratamiento para las personas 
que padecen adicción, así como alternativas 
viables para los pacientes con dolor;

nn fomentar ampliamente las intervenciones de 
reducción de daños, en particular la distribución 
de naloxona y las actividades de formación con 
respecto a la misma, la terapia de sustitución 
con opioides de bajo umbral, el tratamiento 
asistido con heroína, los programas de suministro 
e intercambio de agujas y jeringuillas, salas 
supervisadas de consumo y el análisis de sustancias 
(‘drug checking’). En los Estados en los que aún 
no se haya hecho, cabe introducir la regulación 
legal del consumo médico de la marihuana;

nn esta crisis motiva la necesidad de contar con una 
regulación formulada y aplicada adecuadamente, en 
particular directrices y actividades de formación, en 
materia de administración de recetas, y actividades 
de supervisión periódicas. El objetivo es lograr 
un equilibrio reglamentario que permita prestar 
atención sanitaria de forma eficaz para paliar 
el dolor, al tiempo que se minimiza el consumo 
ilícito de fármacos. Ello comprende la mejora de 
la regulación de la relación entre las industrias 
farmacéuticas, de una parte, y entre los médicos y 
las entidades legisladoras, de otra, así como de las 
pautas de administración de recetas para garantizar 
alivio a los pacientes con dolor y la formación 
médica en materia de administración de recetas 
de opioides sobre la base de evidencia, por medio 
del financiamiento de organismos neutrales;

nn promover la despenalización de facto del consumo 
y de la posesión de drogas para consumo personal 
a escalas municipal, urbana o estatal/provincial; 
y no penalizar tales delitos y velar por que las 
personas que precisen servicios sanitarios y sociales 
puedan acceder a los mismos de forma libre y 
sencilla, sin temor a coerción en el ámbito jurídico; 

nn fomentar la realización de estudios 
en esferas clave, en particular::

§§ los tratamientos más eficaces frente a la adicción a 
los opioides recetados; 

§§ el vínculo entre los problemas de índole 
económica, física o psicológica y la crisis 
de opioides (“crisis de desesperación”);

§§ el grado exacto de repercusión del fentanilo y 
sus derivados en las sobredosis, especialmente la 
forma de incorporar el fentanilo y el momento en 
que se hace, y la determinación del posible efecto 
positivo de la distribución de kits de análisis.

Si bien estas recomendaciones, de seguirse, contribuirían 
a reducir sustancialmente la tasa de mortalidad asociada 
a los opioides en Estados Unidos y en Canadá, siguen 
existiendo problemas subyacentes. La Comisión Global 
de Política de Drogas ha abogado sistemáticamente por la 
despenalización del consumo y de la posesión de drogas 
para uso personal, y por alternativas a las sanciones a los 
infractores no violentos y de bajo nivel que operan en los 
mercados ilegales de drogas. La penalización del consumo 
y la posesión de drogas tiene poco o nulo impacto en el 
nivel de consumo de las mismas; en cambio fomenta los 
comportamientos de alto riesgo, tal y como las inyecciones 
insegura;, y disuade a la gente que necesita tratamiento, 
de solicitarlo, y de utilizar otros servicios sanitarios o 
programas de reducción de daños que podrían resultarles 
útiles. Los beneficios sanitarios, económicos y sociales de 
la despenalización se han demostrado ya en los países que 
aplican estas medidas desde hace varios decenios.91

La Comisión Global de Política de Drogas también ha 
solicitado la erradicación de los mercados ilegales de 
drogas mediante la regulación de diferentes drogas de 
acuerdo con los riesgos que conllevan. La forma más eficaz 
de paliar los importantes daños asociados al régimen de 
prohibición de drogas a nivel internacional y de promover 
los objetivos de salud y seguridad públicas es facilitar el 
control de las drogas a través de una regulación legal 
responsable. En consecuencia, la Comisión proporciona 
las recomendaciones adicionales de gran alcance que se 
enumeran a continuación:

nn poner fin, a nivel nacional, a la criminalización y al 
encarcelamiento de las personas que consumen 
drogas en Canadá y en Estados Unidos;

nn autorizar y promover proyectos piloto que conduzcan 
a la regulación responsable de drogas actualmente 
consideradas ilegales, incluidos los opioides, con el 
objeto de reemplazar y erradicar las organizaciones 
criminales que actualmente promueven su consumo 
en el mercado ilegal y se lucran del mismo. 
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