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a infeccién por VIH/SIDA representa un problema de
salud publica con una importante repercusién en el con-
texto de nuestra sociedad actual. El escenario en el que
nos encontramos se ha transformado radical y desigual-
mente durante los tltimos afios. Mientras en los paises
mas desarrollados los nuevos firmacos han favorecido una tendencia a
la cronificacién de la infeccidn, en otras latitudes la pandemia queda
fuera de todo control. En la drea del Africa subsahariana el avance del
virus y de la enfermedad continda incesante y los medios técnicos in-
vertidos para hacerle frente son desproporcionadamente mintisculos.

En Espafia el patrén de transmision del virus ha sufrido ciertas va-
riaciones a lo largo del tiempo, pero puede afirmarse que en una gran
parte de los casos conocidos, la infeccién se encuentra relacionada de
algiin modo con el consumo de drogas por via parenteral y con las
practicas de estos consumidores, lo que ha promovido la implementacién
de politicas y recursos encaminados a trabajar la prevencién secunda-
ria y terciaria con dicha poblacién.

En el presente texto se recogen algunas orientaciones bdsicas sobre
la infeccién por VIH/SIDA, y sobre los trastornos adictivos producidos
por la dependencia a opidceos, otras drogas inyectables y su terapéuti-
ca. Se explica cémo se relacionan ciertas practicas de consumo de
sustancias con la transmisién del VIH. Y se describe el desarrollo que
las politicas de «reduccién de dafios asociados al consumo» estdn vi-
viendo en la actualidad, reconociendo sus principales estrategias de in-
tervencidn desde los Servicios Sociales Especializados.

INTRODUCCION: LA INFECCION POR VIH/SIDA HOY

El SIDA es una enfermedad que produce una desorganizacién del
sistema inmunolégico. Su agente causal es el virus de la inmunode-
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ficiencia Humana (VIH), que pertenece a la familia de los retrovirus y
provoca una infeccién de caricter lento. La persona afectada puede
convivir durante un largo periodo de afios con la infeccidn sin presentar
sintoma alguno. Durante este periodo es cuando se le denomina perso-
na seropositiva, portadora de anticuerpos del VIH, o VIH+. Cuando
con el paso del tiempo el virus causa una afectacién intensa de las
defensas del organismo, éste pierde la capacidad para evitar el desa-
rrollo de infecciones y de ciertos canceres. Tras el diagndstico de de-
terminados procesos y afectaciones, la persona llega a la fase de la
infeccién en la que pasa a considerarse enferma de SIDA.

El VIH esta presente en varios fluidos del organismo, aunque solo
en algunos adquiere la concentracion suficiente como para poder
transmitirse e infectar, éstos son: la sangre, el semen, los flujos vaginales
y la leche materna. Para invadir un organismo el virus necesita acce-
der al torrente sanguineo. Las practicas de riesgo para contraer la in-
feccién pueden agruparse en varias categorias. Generalmente nos re-
ferimos a éstas como las vias de transmisidn, y pueden concretarse en
las siguientes: sanguinea, sexual y vertical o materno-infantil.

La transmisién sanguinea se produce basicamente al compartir agu-
jas y objetos punzantes o cortantes que trasladan sangre infectada de
una persona a otra. La transmisién sexual tiene lugar cuando fluidos
eyaculatorios o vaginales infectados encuentran una puerta de entrada
en puntos vulnerables de las mucosas genitales, rectal o bucal. En el
caso de la transmision de madre a hijo, la infeccién puede darse durante
el embarazo, en el momento del parto o en la lactancia.

El patrén de transmision, o predominio de unas vias sobre otras en la
generacion de nuevas infecciones, registra variaciones geograficas y
cronolégicas. Asi, en paises como Espafia, Italia o Suiza, la via que
genera un mayor nimero de afectados es la sanguinea, concretada en
el uso compartido de material de inyeccién entre los UDIs (usuarios de
drogas inyectables). Mientras, en otras latitudes son mds frecuentes los
patrones de transmision sexual y vertical.

Las autoridades sanitarias estiman que el nimero de personas que
conviven con la infeccidn en todo el mundo se encuentra en torno a los
33 millones. La mayor parte de ellas (mds del 90%) viven en el tercer
mundo, sobretodo en el Africa Subsahariana y en el Sur y Sureste de
Asia. Espafia es el pais europeo con un mayor nimero de casos. Esto
puede relacionarse, entre otros factores, con el importante volumen de
usuarios de drogas inyectables que han tenido y tienen practicas de
riesgo, y con la tardanza e insuficiencia en la implementacidn de accio-
nes preventivas.
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La prevencién de infecciones por VIH en la via sanguinea se centra
en el uso de material de inyeccién nuevo (o en su defecto desinfecta-
do), y en evitar el uso compartido de ttiles cortantes o punzantes sin
esterilizar. En las practicas de riesgo de caracter sexual es necesario
impedir el intercambio de fluidos sexuales durante las penetraciones
anal, vaginal y oral, ademads de en los contactos bucogenitales, utilizan-
do adecuadamente barreras como los preservativos y los cuadrantes
de latex.

Los Gltimos avances farmacolégicos estan produciendo grandes
cambios en el prondstico y en la calidad de vida de las personas que
conviven con la infeccién. Las terapias que combinan varios farmacos
atacan diferentes momentos del ciclo vital del virus, lo que produce un
retraso en la evolucién del proceso, aumentando su eficacia y toleran-
cia cuanto mds precoz es su utilizacion (G.V., 1999).

A pesar de todo, el contraste entre la incidencia geogréfica de la
infeccién y el destino final de los recursos que se invierten para hacerle
frente, resulta severamente discordante. La aparicién de vacunas o
medicaciones eficaces puede suponer, en su accesibilidad, un agravio
comparativo de proporciones magnicidas. Planificar un acceso racional
a los tratamientos es un reto para la comunidad internacional, de una
magnitud tan trascendente a nivel humano y demografico, que las auto-
ridades sanitarias deberian tomar decisiones drdsticas para evitar, que
las multinacionales y los intereses del mercado, sean quienes juzguen
quiénes y cuidndo tienen derecho y acceso a una medicacidn vital (So-
riano, 1998).

. TRASTORNOS ADICTIVOS POR DEPENDENCIA A
OPIACEOS

1.1. Caracteristicas del trastorno

Con el término de «opidceos» se conoce a las sustancias de la fami-
lia del opio, producto obtenido de un tipo de amapola, la adormidera o
Papaver somniferum, que crece en diferentes latitudes de forma natu-
ral o cultivada. La sustancia se extrae mediante una incisién en las
capsulas inmaduras de la planta, produciéndose un jugo blanco viscoso
que se coagula rdpidamente y se transforma en una pasta de color
parduzco (Sanchis y Martin, 1997). Histdricamente, el opio ha sido uti-
lizado en la medicina tradicional por sus propiedades analgésicas, som-
niferas o antitusivas. Durante los dos dltimos siglos se han conseguido
identificar numerosos derivados opidceos (los hay naturales, sintéticos
o semisintéticos). Los mas populares son la morfina, la heroina, codeina,
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metadona, LAAM y buprenorfina. De algtin modo, nuestro organismo
también produce unas sustancias opioides enddgenas que actiian sobre
ciertos receptores del Sistema Nervioso Central (S.N.C.); al parecer
se encuentran involucradas en la modulacién del estado de dnimo, del
dolor, estrés, placer...

La heroina es un derivado quimico de la morfina, pero sus efectos
son mucho maés rdpidos y potentes. Su consumo por via intravenosa
produce el llamado «flash»: sensacién de placer intenso comparable al
orgasmo, pero de diferente cualidad, y que dura escasos segundos.
Posteriormente aparece un estado de euforia («rush»), sedacién, acom-
pafiado de un cdlido sonrojo de la piel, boca seca y extremidades pesa-
das. Durante unas pocas horas se alternan la vigilia con el adormeci-
miento y se turban las facultades mentales debido a la depresién del
Sistema Nervioso Central (Nida, 1999; Castafieda, 1992).

El uso regular de heroina produce tolerancia a la sustancia, lo que
lleva al consumidor a tomar una mayor dosis para obtener la misma
intensidad o efecto. En el establecimiento de la dependencia intervie-
nen conjuntamente diversos factores de riesgo, que varian de un sujeto
a otro. Estos factores pueden tener un caricter personal (como la pre-
sencia de patologias psiquidtricas), familiar (como antecedentes de
drogodependencia paternos, familias desestructuradas o pareja consu-
midora), comunitario (domicilio en zonas urbanas marginales, escasez
de equipamientos y recursos sociales, presencia del trafico de sustan-
cias...), etc. El mismo consumo contribuye per se a reforzar la con-
ducta, pues la sustancia actiia reduciendo la ansiedad y generando sen-
sacion de calma y evasién. Una vez establecida la adiccion fisica, el
organismo puede sufrir el sindrome de abstinencia si se reduce o aban-
dona el uso de la sustancia. El sindrome de abstinencia a opiaceos se
caracteriza por una serie de sintomas como lagrimeo, rinorrea, boste-
zos, temblores o escalofrios y sudoracién, completdndose con dolores
musculares y de huesos, insomnio, ansiedad, diarrea, vomitos...

Al tratarse de una sustancia no controlada y sometida a todo tipo de
manipulaciones irregulares, el grado de pureza (que suele ser muy bajo)
puede variar segin su procedencia. Si el usuario se inyecta la misma
cantidad habitualmente, pero en un momento determinado obtiene una
dosis de mayor pureza, puede sufrir una sobredosis, e incluso morir bajo
la saturacién de depresores del S.N.C. Este riesgo es menor en aque-
llos usuarios que consumen habitualmente por via fumada/inhalada, 1o
que en el argot se conoce como «hacerse un chino» o «fumar en platas,
ya que por esta via el aprovechamiento del principio activo es mds
reducido. En dicho procedimiento de consumo el usuario inhala, a tra-
vés de un pequefio tubo colocado en la boca, los vapores que desprende
la heroina al ser calentada sobre un trozo de papel de aluminio.
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El debut del trastorno por dependencia a opidceos integra, ademads
de las variables orgdnicas, otros componentes de cardcter psicolégico y
social. En la instauracién de la adiccidn psiquica intervienen ciertas
respuestas caracteristicas que retroalimentan la continuidad de la de-
pendencia. El miedo al sindrome de abstinencia y el «craving» o deseo
de consumir, operan como verdaderos acicates para movilizar al usua-
rio y satisfacer esta necesidad por encima de otras que se antojarian
basicas, como alimentarse o dormir. Como se describe mas adelante
sobre el perfil de esta poblacidn, las relaciones sociales del adicto se
redefinen y aglutinan en torno a las drogas y para las drogas.

Actualmente es dificil encontrar un usuario de drogas que consuma
una sola sustancia, resulta mds habitual el uso simultdneo o combinado
de varias de ellas. Este fenémeno se conoce como policonsumo o
polidrogodependencia. Entre los dependientes a opidceos es frecuente
el uso, abuso o dependencia de cocaina, alcohol o benzodiacepinas.
Cuando el preparado inyectable contiene conjuntamente la mezcla de
heroina y cocaina recibe la dominacién de «speed-ball». Durante 1997
la dependencia a heroina como droga principal motivé el 84.1% de las
admisiones a tratamiento de todo el Estado (PND, 1999). Sin embargo,
el aumento progresivo del consumo de cocaina entre los usuarios de
heroina estd adquiriendo un protagonismo extraordinario. Entre las per-
sonas admitidas a tratamiento por el consumo de herofna como sustan-
cia principal durante 1998, el 74'8% manifestaban haber consumido
también cocaina (PND, 2000). Es necesario mencionar que entre este
colectivo el uso de cocaina se produce mas frecuentemente por la via
inyectada, por lo que todas las practicas de riesgo asociadas a dicha via
se hacen extensibles a quienes la utilizan, con independencia de la sus-
tancia o sustancias consumidas.

1.2. VIH/SIDA y enfermedades asociadas a la via de consumo

Cualquier consumo de sustancias produce una serie de efectos en el
organismo que influyen directamente sobre su salud. En el mercado de
las drogas ilegales éstas pasan sucesivamente por intermediarios que
afiaden substancias no controladas al producto antes de que éste llegue
a manos del interesado. Por esta razén las consecuencias de su uso
pueden llegar a ser mucho mds nocivas y dificiles de prever. La via de
consumo afiade un riesgo especifico derivado de la manipulacién del
material de inyeccién y de las practicas de autoadministracién. Los
procesos por los que se consiguen introducir las drogas en el organismo
pueden ser muy variados, generalmente se distinguen las siguientes vias
de administracién: inyectada (también conocida como intravenosa o
parenteral), fumada, inhalada (estas dos llamadas también via pulmonar),
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esnifada (o intranasal), cutdnea y oral. Ademads, diferentes mucosas
pueden actuar como via de acceso para sustancias, cOmo ocurre con
las vias rectal, vaginal o sublingual. En nuestro contexto, las vias mas
habituales para el consumo de heroina son la inyectada y la fumada/
inhalada. Las vias de administracién de cocaina presentan mdés varie-
dad, en el Ambito de los usuarios de drogas inyectables (UDIs) prevale-
ce la via parenteral y el consumo «en base», para el resto de la pobla-
cién es mds comun el uso esnifado.

Algunas vias de administracién resultan mas agresivas y traumaticas
que otras. La intravenosa es una de las que presenta mas riesgos, tanto
por las lesiones e infecciones derivadas de una manipulacién inadecua-
da del material de inyeccién, como por la transmisién de enfermedades
entre individuos que comparten el instrumental durante el ritual de con-
sumo. El riesgo no sélo se encuentra en usar la misma jeringuilla para
varios individuos; por ejemplo, preparar la «mezcla» compartiendo un
mismo recipiente (cuchara, tapén, bote de bebida...) es también un
hébito extendido en esta poblacién. No todos los usuarios de drogas
inyectables (UDIs) tienen suficientes conocimientos ni destreza para
proceder a inyectarse con un minimo de garantias. La falta de informa-
cién y de habilidades puede dar lugar a procesos como los abcesos.

El aprovechamiento del principio activo de una sustancia y el tiempo
necesario para percibir sus efectos difiere de unas vias a otras. Es en el
caso de la inyectada donde el usuario obtiene un mayor rendimiento de
su dosis y donde percibe su actuacién mds directa y rdpidamente. Por
este motivo, para alcanzar un determinado nivel de efectos, la cantidad
de sustancia necesaria es sensiblemente menor en el caso de utilizar la
via parenteral frente al uso de la via fumada/inhalada.

Sobre la eleccién de la via de consumo operan multitud de circuns-
tancias. Los usos y procesos de autoadministracién de las drogas pue-
den modificarse a lo largo del tiempo, estan condicionados por modas
locales, variaciones en la accesibilidad fisica a las sustancias, tipo de
sustancia comercializada, variaciones del grado de pureza, disponibili-
dad de ttiles de consumo, creencias... Ademds entran en colacién fac-
tores fisioldgicos (por ejemplo, tener las venas cangrosadas) y psicol6-
gicos individuales (miedo a las agujas). Algunos tipos de heroina son
solamente apropiados para el consumo fumado/inhalado. Esta via es de
mis reciente incorporacion a los usos de la poblacién heroinémana,
aunque se estima que se ha popularizado de un modo importante duran-
te los ultimos afios. Entre las personas heroindmanas admitidas a su
primer tratamiento en Espaiia durante 1997, el 23'8% habia utilizado la
via parenteral y el 67"2% la pulmonar, mientras que entre los usuarios
que ya habian sido tratados previamente estos porcentajes fueron res-
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pectivamente de un 34'8% y de un 57'8% (PND, 1999). Compartir el
tubo que se utiliza para «fumar plata» conlleva riesgos para la transmi-
sién de algunas enfermedades.

En cualquier caso, es el uso incorrecto de la via inyectada lo que
comporta mayores dafios para esta poblacion, al tratarse de la principal
fuente de transmisién del VIH y de la hepatitis virica. Habiendo ya
descrito el primero en un apartado anterior, nos ocupamos ahora de la
segunda. El término hepatitis se aplica a aquellos procesos que afectan
al higado produciendo, entre otros sintomas, su inflamacién. Existen
muchos tipos de hepatitis, pero las més frecuentes son las producidas
por unos virus que se identifican con letras (A, B, C, D, E, G). Cuando
dichos virus consiguen introducirse en el organismo, se dirigen al higado
penetrando en las células, a las que infectan y en cuyo interior se repro-
ducen. Las hepatitis pueden cursar como un proceso agudo, o bien
crénico. Muchas personas padecen una hepatitis asintomdtica y descu-
bren su infeccidn a través de chequeos rutinarios. La identificacién del
tipo de hepatitis que sufre un sujeto se realiza mediante una analitica de
sangre, que determina cudles son las particulas viricas que circulan por
ella o bien los anticuerpos que el organismo ha generado para combatir-
las (Schering-Plough, S.A., 1998).

1.3. Perfil bio-psico-social de los UDIs

El perfil bio-psico-social del usuario de drogas resulta determinante
para valorar la indicacién de una intervencion y para decidir su inclu-
sién en un programa determinado. Entre los aspectos objeto de andlisis
pueden encontrarse: los antecedentes toxicolégicos, la trayectoria tera-
péutica, el historial clinico, el diagnéstico de trastornos asociados, las
relaciones con las redes sociales primarias, etc. Ademds se estiman
aspectos complementarios pero tan influyentes como la motivacion del
usuario por un tipo concreto de terapéutica, la presencia de un embara-
zo en curso, o las listas de espera para acceder a los dispositivos técni-
cos.

Si bien por la heterogeneidad de la poblacién no resulta sencillo acre-
ditar datos precisos sobre su perfil medio, pueden anotarse algunos co-
mentarios como referencia. Las estimaciones sobre el sexo de las per-
sonas adictas a opiaceos en Espaia reflejan una proporcién entre 1/4 y
1/5 de mujeres respecto a hombres, con ligeras variaciones de unas
Comunidades Auténomas a otras. La edad media de los usuarios ronda
los 33 afios, y se aprecia un envejecimiento progresivo de la poblacién.
Como caracteristica mas uniformemente destacable desde una pers-
pectiva sanitaria puede considerarse la alta presencia de enfermeda-
des asociadas o derivadas de sus practicas y estilo de vida, como el
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VIH/SIDA, las hepatitis viricas o la tuberculosis.

Desde la vertiente psicolégica, la poblacidn adicta a opidceos pre-
senta una elevada prevalencia de Trastornos de Personalidad. De és-
tos, los mas frecuentes son el Trastorno de Personalidad Antisocial y el
Limite, seguidos por el de Evitacién y el Paranoide (Gutiérrez, E. et al.,
1998; E.T. U.C.A. Cruz Roja Valencia, 1998). La existencia de un tipo
concreto de trastorno puede favorecer un deterioro de su situacion.
Algunos estudios relacionan la personalidad antisocial con mayores pro-
babilidades de contraer la infeccién por VIH entre usuarios de drogas
por via parenteral (Brooner et al., 1993).

Para interpretar y comprender la naturaleza del fenémeno es nece-
sario incorporar al andlisis la perspectiva que aporta el estudio de la
Patologia Dual. Con este término se hace referencia a la coexistencia
simultanea de patologia psiquidtrica y trastornos por abuso y dependen-
cia a sustancias en un mismo sujeto. La convivencia de estos trastornos
produce una sinergia que repercute sobre el debut y el establecimiento
de ambos. El paciente con Patologia Dual presenta peor prondstico al
tratarse de dos patologias crénicas y recidivantes (que cursa con perio-
dos de remision y de agudizacién). Si ademads se trata de una persona
enferma de SIDA en fases avanzadas puede llegar a padecer, entre
otras posibilidades, ciertos tipos de demencia asociada al sindrome, lo
que termina por conferir al cuadro unas perspectivas nada alentadoras.

Por lo que se refiere a los aspectos sociales y sus caracteristicas
predominantes en esta poblacién, puede entenderse que su itinerario de
marginalizacién discurre paralelo a la trayectoria de su proceso adictivo.
Mayor severidad de la adiccidn y del deterioro fisico y psicoldgico se
corresponden con mayores dificultades para desinhibirse de su rutina
de consumo, sobre la que giran la mayor parte de sus interacciones
sociales habituales. El reloj bioldgico de los consumidores de drogas
inyectables no esta sincronizado con los usos y sistemas de normas que
rigen a la poblacién normalizada (Soriano, 2001).

Los primeros encuentros con la sustancia (lo que se conoce como
«luna de miel») suelen ser periodos donde el usuario puede tratar de
ocultar su consumo, y en los que le es posible mantener vinculos fami-
liares y sociales. Conforme se instaura la dependencia resulta mucho
mds dificil compatibilizar ambas realidades. Progresivamente una parte
de los consumidores deja de transitar por los circuitos normalizados,
iniciando una espiral endogdmica donde todo interacciona alrededor de
la sustancia. Cuando la edad de inicio del consumo es temprana, el
truncamiento del proyecto vital llega a ser méds considerable. Estudios
recientes del Observatorio Espafiol Sobre Drogas aportan datos como
que entre los drogodependientes en los que la heroina es la «droga
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principal» de admisidn a tratamiento, solamente el 14'1 ha completado
estudios de B.U.P. o superiores (PND, 1999).

Por lo general, los usuarios cronificados en el consumo de drogas
inyectables presentan un bajo nivel educativo, escasa o nula experien-
cia laboral reciente y, 10gicamente, altas tasas de desocupacién. Las
relaciones familiares tienden a ser conflictivas o inexistentes. Si hay
hijos menores es frecuente la institucionalizacidn o la asuncién del cui-
dado y educacién por parte de los abuelos. Una parte de los adictos son
transelintes o viven en casas «ocupadas». La necesidad de obtener
importantes recursos econdmicos para mantener el consumo se tradu-
ce habitualmente en el ejercicio de la mendicidad, la prostitucion, el
trafico de menudeo de sustancias o la comisién de delitos, entre otras
alternativas. El tener causas pendientes con la justicia o haber ingresa-
do en prisién son otra expresion corriente de sus circunstancias perso-
nales.

Una parte de esta poblacién debido a su alto deterioro general pre-
senta un mal pronéstico. Hay usuarios severamente deteriorados, de
salud precaria y con tantas secuelas de su proceso, que con toda proba-
bilidad nunca llegaran a tener acceso a un trabajo normalizado y a una
autonomia econdmica. Sus posibilidades de integracién sociolaboral son
bien remotas, escasas aun en el supuesto que evolucionaran favorable-
mente de su drogodependencia. Si contindan sobreviviendo serd nece-
sario prever nuevos conceptos de abordaje superadores de la perspec-
tiva de reduccién del dafio y que aporten alternativas de convivencia y
cuidado sostenibles a medio/largo plazo.

II. LA REDUCCION DE DANOS COMO MARCO DE INTER-
VENCION

2.1. La infeccién por VIH/SIDA como impulsora de las politicas
de reduccion de darios

La evolucién de la oferta terapéutica para el abordaje de las
adicciones a la heroina y a la cocaina ha conllevado, desde finales de
los afios setenta hasta la actualidad, la aparicién gradual de diversas
alternativas a menudo antagénicas en sus postulados tedricos y
metodolégicos. Si tuviéramos que trazar un hilo conductor que relacio-
nara cronoldgica y argumentalmente estas trayectorias terapéuticas,
pronto advertiriamos una tendencia creciente por adaptar los objetivos
del tratamiento a las posibilidades reales de los pacientes (Soriano, 2001).

Durante las primeras etapas histéricas del abordaje terapéutico de
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los trastornos derivados del uso de drogas era frecuente que el fracaso
en los tratamientos se achacara a la «falta de motivacién» del usuario.
El «desmotivado» quedaba asi en una posicién poco favorable para
validar su consideracién de sujeto a «tratar». En nuestros dias, por el
contrario, no se entenderia que un profesional dejara de atender a una
menor anoréxica o a una persona diagnosticada de «depresién mayor»
esgrimiendo como argumento una falta de motivacién. Es mas, en el
caso de los enfermos de anorexia ha prosperado una legislacién que
promueve incluso el ingreso hospitalario por orden judicial aun en con-
tra de la voluntad del paciente. Se trata asi de preservar su salud frente
a un deterioro inminente, al estimarse que la enfermedad limita esa
capacidad para el autocuidado. Claro que la construccién social sobre
la anorexia tiende a victimizar al enfermo, al contrario que ocurre con el
drogodependiente, ficilmente satanizado.

Pues bien, en el caso que nos ocupa, la «exigencia» ha sido el marco
que ha modulado durante afios las relaciones profesional-paciente. S6lo
el volumen de fracasos y la entrada en escena de patologias asociadas
al consumo de ineludible acomisién, han empujado verdaderamente unos
cambios de envergadura en las politicas socio-sanitarias del sector.
Desde la aparicién del VIH/SIDA, el interés por preservar la vida del
sujeto ha impulsado, por ejemplo, la apertura de los criterios de inclu-
sién en los programas de mantenimiento con Metadona. A menudo
evitar conductas de riesgo para la infeccidn o reinfeccién por VIH se
antepone a los objetivos orientados a la abstinencia. Desde una pers-
pectiva deontoldgica, no puede resultar aceptable abandonar a su suer-
te a aquellos usuarios de drogas cuyo trastorno y/o limitaciones perso-
nales le dificultan o impiden operar cambios en sus conductas de ries-
go.

La pandemia del VIH/SIDA ha sido, por su dimensién como fené-
meno de salud pablica, el factor que ha ejercido una mayor influencia
sobre la implementacidn de politicas y estrategias destinadas a aquellos
usuarios que no pueden o no quieren abandonar el consumo de drogas.
Bajo la premisa de la accesibilidad, se ha reconocido como un derecho
una necesidad de atencién, la de un publico que hasta el momento no
encontraba cabida en el circuito asistencial (Soriano, 2001).

2.2. Reduccion de daiios - Fundamentos tedricos

La reduccidn de dafios, también llamada reduccién o disminucién
del riesgo, se trata de una actuacién dirigida a aquellos sujetos mds
deteriorados sanitaria y socialmente, y que basicamente se concreta en
aquellas «acciones individuales y colectivas, de caracter social o
sanitario, tendentes a disminuir los efectos negativos asociados
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al consumo de drogas”.

LA REDUCCION DE DANOS
es una estrategia de intervencién, que aparece por:

La magnitud del problema El fracaso de los programas
de Salud Piblica que supone orientados a la abstinencia
la propagacién del VIH en- para frenar la propagacidon
tre los inyectores de drogas de la epidemia de VIH/SIDA

Los objetivos de la reduccién de dafios se basan en una dindmica
Jjerdrquica, que se establece de forma diferente segtin la meta propues-
ta. La meta mas conocida es la aprobada por el Consejo Consultivo
sobre el Abuso de Drogas del gobierno britanico (1988-1989), y que se
refiere a la implementacién de estrategias para reducir la transmi-
sién de la infeccion por el VIH entre y desde los inyectores de
drogas. La escala de sus referencias se apoya en la siguiente secuen-
cia:

No consumir drogas=> si se consume, no hacerlo por via intravenosa
= si se hace por via intravenosa, utilizar una jeringuilla estéril una sola
vez.=> si se reutiliza la jeringuilla limpiarla con lejia, etc.

Dejar de consumir drogas I Cambiar la via de consumo

Facilitar los contactos
del usuario con la red
asistencial

Disminuir la dosis y/o el
niamero de contactos con
la sustancia

Reducir daiios es:

Facilitar instrumentos de
prevencién de enfermeda-
des infecciosas

Es importante desarrollar conceptos precisos porque esto permite
medir y evaluar la efectividad de las intervenciones de reduccién de
dafios. Asi pues se define como:

Riesgo: la probabilidad que tiene la conducta de “consumir drogas™
de causar diferentes consecuencias.

Daiio y beneficio: son dos términos complementarios, describen si
una consecuencia concreta es vista como negativa o positiva.

Las politicas e intervenciones que actian sobre los dafios y benefi-
cios pueden vertebrarse desde diferentes niveles y perspectivas, que se



242 Raiil Soriano - Marisa Dorado

traducen en una amplia graduacién de objetivos. La conceptualizacidn
de la reduccién del dafio (R.D.) se produce a finales de la década de los
80. Para organizar la planificacién de estrategias Newcome realiza en
1989 una propuesta que se traduce en el siguiente cuadro:

NIVEL TIPO
Salud Social Econdmico
Individuo
Comunidad
Sociedad

Ya a principios de los afios 90 Erst Buning, propone el siguiente
modificado:

NIVEL TIPO
Salud Social Econémico
. bSIDA ) . Relacl:ionles Pérdida de
Individuo '}1{:;;‘&‘3;15 “Iff;f;ﬁz‘:;‘lgrr‘fos productividad
Crimenes Aumento de gastos
Sociedad Enfermedades Violencia por: tratamientos,
Inseguridad ciudadana ;:féfg;ss ;ghl():ll;slgn

— La dimensidn tipo daiio/beneficio para la salud incluye el al-
cance y el tipo de trastorno, estado fisico, lesiones, salud mental
etc.

— La dimensién tipo daiio/beneficio social incluye el alcance y el
tipo de agresién/filiacidn, orden/desorden piiblico, grupo de con-
flicto y cohesidn e integracién /marginacion.

—~ La dimensién tipo daiio/beneficio economico se refiere al al-
cance y clase de variables financieras, incluyendo deudas, delito
y economia nacional.

— La dimensién tipo dario/beneficio individual se refiere a las
consecuencias para el usuario de drogas.

— La dimension tipo daiio/beneficio sociedad se refiere a los
efectos sobre estructuras y organizaciones sociales (por ejem-
plo, servicios de salud, sistema judicial penal, libertades civiles,
cultura, economia).

— La dimensién tipo daiio/beneficio comunitario se refiere a las
consecuencias para la familia, amigos vecinos y/o compaiieros
del adicto (no reflejada en el modificado de Erst Buning).
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En definitiva, las respuestas de Salud Publica deben situar sus ac-
ciones en relacién con las realidades de los individuos y de la comuni-
dad desde actividades sociales, sanitarias y politicas. En estos tres ni-
veles se incluyen y se solapan aspectos tales como los estilos de vida
individuales, la oferta de los servicios asistenciales, las normas de gru-
po, el entorno social y los aspectos politicos y legislativos. Para garan-
tizar la eficacia de las estrategias de reduccién de dafios asociados al
consumo inyectado de drogas, éstas deben basarse en tres premisas
bésicas:

1. Aceptar que el uso mds seguro de drogas es posible ante la evi-
dencia de que no todos los usuarios de drogas via parenteral
estan en condiciones de realizar tratamientos orientados a la abs-
tinencia y que muchos de los que consumen no se acercan ni
contactan con los servicios socio-sanitarios existentes.

2. Reconocer la existencia de distintos subgrupos de inyectores con
diferentes necesidades, a los que hay que ofrecer soluciones mil-
tiples y complementarias. Reconocer al consumidor como un
sujeto racional capaz de elegir individualmente, con la debida in-
formacion, entre distintas opciones para reducir los daifios aso-
ciados al consumo de drogas, asumiendo que esta eleccién pue-
de cambiar a lo largo del tiempo.

3. Reconocer la influencia de las situaciones de marginacién y
estigmatizacién asociadas al consumo de drogas como fuentes
importantes de dafios, distintas al consumo en si mismo. Por ello,
desde esta perspectiva, es preciso poner de manifiesto la necesi-
dad de realizar simultdneamente esfuerzos que permitan recono-
cer y defender los Derechos Humanos de los usuarios de drogas
no legalizadas.

2.3. Las primeras experiencias

La reduccion de daiios no es un concepto nuevo, porque los obje-
tivos de estas intervenciones son los propios de la Salud Publica, orien-
tados hacia la prevencién y promocién de la salud (por ejemplo, la edu-
cacién sanitaria para los diabéticos, los programas de infancia sana, los
programas de vacunacién de hepatitis B, etc.). Si se puede considerar
como estrategia novedosa, en cambio, dentro del drea de drogodepen-
dencias, donde hasta no hace demasiado tiempo la actividad se orienta-
ba exclusivamente hacia la abstinencia absoluta, y que dejaba fuera del
sistema de atencién a aquellos usuarios mas marginales. En los prime-
ros momentos, la construccién social del fendmeno de las drogode-
pendencias se transcribia en el rechazo y la estigmatizacién sobre todo
lo que rodeaba al consumo y a los consumidores de drogas ilegales. Al
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tratarse de sustancias de uso penalizado, los usuarios de drogas se rela-
cionaban con el resto de la sociedad desde la clandestinidad y la
marginalidad, provocando el alejamiento y exclusién de los servicios
asistenciales, y en definitiva una mayor vulnerabilidad social y sanitaria.

En este contexto aparece a mediados de los afios 80 el S/IDA, la
gran pandemia del siglo XX. La magnitud del problema de salud piblica
que supone la propagacidn del VIH entre los UDIs (Espaiia presenta
las tasas de incidencia de SIDA mas alta de la Unién Europea desde
1990), asi como la percepcidn del fracaso de las politicas de actuacion
adoptadas anteriormente, constituyeron razones importantes para re-
plantear las aproximaciones al fendmeno y provocar un cambio de ideas
y discursos.

Durante los afios 80, Suiza desarrollé diferentes estrategias en el
ambito de la atencidén en drogodependencias, muchas de ellas canaliza-
das e impulsadas desde el «trabajo de campo». La creacién de los «par-
ques» de Zurich y Berna permitieron poner en evidencia la magnitud
del problema, ante lo cual el gobierno Suizo decidié apoyar las iniciati-
vas solicitadas por los profesionales y no cerrar los ojos ante la realidad
que se estaba constatando. Los programas de intercambio de jeringuillas,
Jas salas de inyeccidn, la atencién socio-sanitaria a las poblaciones mds
marginales y una amplia oferta de tratamientos de mantenimiento con
metadona fueron las principales iniciativas que completaban la oferta
de acciones orientadas a la abstinencia. Dentro de esta evolucidn, se
llega a un punto en que se plantea la incorporacién de los tratamientos
con heroina como una alternativa mas. Este programa se puso en matr-
chaen 1993 como ensayo clinico en diferentes ciudades (Berna, Zurich,
Basilea y Ginebra). Dichas intervenciones se basaban en la experien-
cia de Liverpool y Halton, en Inglaterra, donde habian comenzado ya
en 1968. En Holanda, desde 1981 se estaba distribuyendo agujas lim-
pias, para prevenir la transmisién de la Hepatitis y en 1984 aparecen los
primeros programas de intercambio de jeringuillas.

En Espafia, a pesar de liderar el primer puesto en casos de SIDA de
la Unidén Europea y el primer puesto mundial de transmisién del virus
por via parenteral, la mayor parte de los programas de reduccién de
dafios aparecen 10 afios mas tarde (1990) que en algunos de nuestros
vecinos europeos, llegan con retraso y de forma poco contundente. Las
principales intervenciones en RD son los Programas de Intercambio de
Jeringuillas (P1J) y los Programas de Mantenimiento con Metadona
(PMM). Asi, los primeros programas modviles de intercambio de
jeringuillas son implementados por MEDICOS DEL MUNDO, comien-
zan en Madrid en 1992, y se incorporan Valencia y Sevilla en 1994.
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III. INTERVENCIONES DE REDUCCION DE DANOS
3.1. Programas de mantenimiento con Metadona (PMM)

La Metadona es un derivado sintético del opio que, entre otros usos,
se prescribe para tratar trastornos adictivos por dependencia a heroina.
Administrada en una dosis estable, por via oral y a diario, forma una
reserva en el organismo que mantiene ocupados los receptores opidceos
y evita el sindrome de abstinencia. Aunque esta sustancia puede utili-
zarse en procesos de desintoxicacidn, el uso mas extendido se da en
programas de mantenimiento, donde la duracién es indeterminada, y
depende directamente de la evolucion del paciente. A diferencia de
otros opidceos, como la heroina y la morfina, cuya vida media en el
organismo es de 4 a 6 horas, los efectos de una dosis equivalente de
metadona alcanzan una media de 24 a 36 horas. Esta particularidad
permite el establecimiento pautado de un programa de «sustitutivos»,
donde se promueve evitar el consumo incontrolado de una sustancia
adulterada e ilegal, reemplazandolo por un farmaco prescrito y regula-
do por un Equipo Terapéutico profesional, modificando las practicas de
riesgo y el circuito de efectos bio-psico-sociales negativos consecuen-
cia del consumo anterior. Al mismo tiempo se trata de una sustancia
farmacolégicamente segura, que no genera ninguna disfuncién organi-
cay que normaliza las funciones alteradas por el consumo.

Tanto la metodologia como los objetivos de un PMM pueden ser
muy variados, pero generalmente se centran en la transformacién de
las conductas de dependencia a opidceos, permitiendo un control sani-
tario, y mejorando su salud, esperanza y calidad de vida. Se incide so-
bre las relaciones familiares y sociales del paciente, y procuran la re-
duccién de la actividad delictiva. Con la llegada de la pandemia del
VIH/SIDA la orientacién de muchos programas afiadié a los objetivos
de rehabilitacién otros dirigidos a disminuir los riesgos asociados al con-
sumo (Llorens y Ferndndez, 1999). Uno de los grandes pilares de estas
intervenciones ha sido la capacidad para retener a los pacientes en
tratamiento. Diversos estudios independientes han demostrado conti-
nuamente que el estado fisico y mental de los pacientes que se mante-
nian en tratamiento, mejoraba (Kreek, 1983).

Los tratamientos con metadona en la dependencia a opidceos estin
ampliamente aceptados e instaurados desde hace décadas en los pai-
ses de Ia Unidén Europea. En lineas generales Espafia presenta una
evolucién prictica sobre este tipo de intervenciones comparable con
otros Estados de su entorno, con un ritmo de integracion mds lento que
en algunos paises (Reino Unido, Holanda, Suiza o Alemania, por ejem-
plo), pero contemporanea a otros (como Francia, Italia, Bélgica...)



Mone Raiil Soriano - Marisa Dorado

(Hernandez y Giner, 1999). En la actualidad cerca de 60.000 personas
se encuentran incluidas en esos programas en el conjunto del Estado.
Nunca antes una intervencién en drogodependencias habia vivido una
demanda y un crecimiento tan espectacular.

Ahora bien, este basto crecimiento en la accesibilidad al tratamiento
puede llevar a engafios, pues los recursos destinados a materializar el
desarrollo practico de los programas son a todas luces limitados, y en la
mayor parte de los casos se pone mas el acento en la dispensacion del
opidceo que en los apoyos interdisciplinares bio-psico-sociales que cons-
tituirian el verdadero tratamiento. Sin dichos apoyos el programa tera-
péutico se merma tremendamente, al tiempo que impide una interven-
cién y seguimiento adecuado para aquellos pacientes que podrian ser
abordados desde un mayor umbral de objetivos terapéuticos. Todo pa-
rece indicar que los programas con mayores prestaciones y apoyos
psico-sociales estdn en condiciones de ofrecer los mejores resultados
(Brugal y Puigdollers, 1999; Mino et al., 1998; Soriano, 2001; Soriano,
1999). En la practica y existiendo una fuerte demanda de PMM por
parte de los usuarios (lista de espera incluida) se prima la implementacién
de PMM destinados a drogodependientes de bajo umbral de objetivos
terapéuticos, potenciando la vertiente bio-médica en detrimento de la
psico-social. En aras de la «dispensacién radial» (acercar la toma de
MTD a un punto mas préximo al lugar de residencia del usuario) se ha
potenciado la figura del DUE (Diplomado Universitario en Enferme-
ria). Mientras, Trabajadores Sociales y Educadores no se encuentran
presentes en la magnitud en que seria deseable y necesario.

Aun contando con que el aumento del acceso a la dispensacion de
MTD resulta una conquista irrenunciable y que sin duda supone una
valvula de contencidn de la situacion, ello no deberia acallar la concien-
cia de quienes saben que esto no supone ni mucho menos un remedio
sostenible. Al fin y al cabo se trata de una poblacién politoxicémana.
Los PMM abordan directamente la dependencia a heroina pero si no se
interviene en las dependencias y consumos paralelos se deja la puerta
abierta a varios efectos perversos e indeseables (George, E. y Woody,
M.D., 1999). Por ejemplo, algunos usuarios con una fuerte «dependen-
cia psicoldgica a la via de consumo» intravenosa pasan a utilizar la
cocaina inyectada, generando una conducta mas compulsiva y de peor
prondstico. Abundan también los casos en que el usuario acaba gene-
rando un abuso o una dependencia a alcohol o benzodiacepinas que se
procura, entre otros motivos, con la intencién de sentir el «flash» que la
MTD no le da. La ratio de profesionales/pacientes en los actuales pro-
gramas no es suficiente para abordar integralmente la realidad de
policonsumo y polidependencias con la que nos encontramos. En algu-
nos recursos, una parte importante de la poblacién en tratamiento pasa
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meses sin acudir a visitas de seguimiento, algo que tiende a achacarse
al perfil de la poblacién. Por la orientacién «paliativa» de ciertas inter-
venciones, la permanencia del sujeto en el programa con asistencia a
un nimero muy limitado de visitas suele asumirse como un mal menor,
preferible a perder todo contacto con €.

El proceso de admisidn es probablemente la etapa mds importante
de un programa de mantenimiento con metadona. Para los adictos que
acuden por primera vez constituye el inicio de la transicién de “‘consu-
midor de la calle” a “usuario de un centro asistencial”. Adherirse al
sistema terapéutico, sus servicios, reglas etc. supone un cambio cuali-
tativo dentro de su proceso. Lo que ocurra en esta fase resultard de-
terminante en su actitud, autoestima, interés y motivacion a lo largo del
tratamiento, por lo que esta experiencia deberia ser positiva para el
usuario. Una valoracién y diagnéstico personalizado debe considerar
como aspectos relevantes las principales necesidades «sentidas» por el
recién llegado, facilitando asf un establecimiento mas favorable de las
bases de la intervencién clinica.

Los Programas paliativos tienen como «Unica funcién frenar el de-
terioro que provoca el consumo de sustancias, ya sea por la imposibili-
dad de cambio de los individuos o por la presencia de enfermedades en
fase avanzada que hagan inviable ningin cambio». Desde otro dngulo,
los Programas orientados al cambio acometen como primera intencién
la contencidn del daiio, pero prevén una posibilidad de cambio a medio
plazo, y tras la estabilizacién de los individuos no descartan avanzar
hacia programas orientados a la abstinencia (PND, 1998). Légicamen-
te, optimizar la potencialidad de cambio de los pacientes solo es compa-
tible con una politica que garantice prestaciones integrales mds alla de
la dispensacién de la sustancia.

Si bien no se dispone de predictores fiables que indiquen al inicio de
un programa c6mo va a ser la evolucién de un usuario, si que se conoce
que una estancia prolongada en «mantenimiento» se relaciona con me-
nor riesgo de recaida y mejor evolucién posterior. Si a esto unimos la
despreciable toxicidad del farmaco, la consideracién de cronicidad para
el proceso adictivo padecido por muchos pacientes y su utilidad tera-
péutica para estabilizar determinados trastornos psiquidtricos, no es de
extrafiar que cada vez se plantee con menores reservas el manteni-
miento a largo plazo o permanente en metadona como una alternativa
posible y deseable en determinados casos.

En realidad, la toma diaria del firmaco presenta ciertas facilidades
a pesar de que se trata de una sustancia cuyo UsoO se encuentra escru-
pulosamente regulado en la legislacion vigente. De hecho, un paciente
o sus familiares pueden ser autorizados segun criterio del equipo tera-
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péutico para retirar cada varios dias botes de medicacion. Esta practica
conocida como «take home» implica responsabilizarse de custodiar la
medicacion y permite tomarla en el propio domicilio. En ese contexto, y
para los pacientes incluidos en programas de alto umbral de objetivos
terapéuticos, el seguimiento farmacoldgico del tratamiento resulta rela-
tivamente comodo si se compara con el de ciertos enfermos crénicos,
siendo menos agresivo que la inyeccién de insulina en el caso de los
diabéticos, o la hemodidlisis utilizada para tratar la disfuncién renal. Sin
duda, la presentacion como fluido para su ingestién oral supone una
gran ventaja. Incluso el paciente puede desplazarse a otra ciudad o pais
(por vacaciones, por motivos laborales, etc.) coordinando anticipada-
mente con su centro prescriptor la retirada provisional de medicacién
en otro punto de dispensacién.

Sin embargo, todavia hoy existen agujeros negros donde el paciente
s6lo puede encontrar trabas y dificultades. En la practica, participar en
un P.M.M. suele ser considerado un motivo de exclusion para acceder
a una casa de acogida de enfermos de SIDA, un albergue de transetn-
tes o una residencia materno-infantil para mujeres en situacién de ries-
go. Desde una dptica mds aperturista, la prescripcién de MTD a pa-
cientes susceptibles de alcanzar altos objetivos terapéuticos puede ser
un apoyo mas dentro de otros recursos, como los centros de dia o las
Unidades de Deshabituacién Residencial. La evidencia clinica sugiere
que existen sectores entre los actuales usuarios de Comunidades Tera-
péuticas profesionales y de tratamientos con metadona que pueden re-
querir de la integracién de ambos servicios y beneficiarse de ellos
(Llorente y Fernandez, 1999). El farmaco tiene muchas posibilidades y
su uso no deberia postergarse casi exclusivamente a poblacién consi-
derada como «residual» o a los programas de «bajo umbral de objeti-
VOS».

3.2. Programas de intercambio de jeringuillas

La introduccién de los P1J ha conseguido la estabilizacién de la pre-
valencia del VIH y otras infecciones de transmisién sanguinea, como la
Hepatitis B y C, entre los UDIs. El Reino Unido, Holanda y Suiza son
los maximos representantes de la puesta en marcha de estrategias y
programas para favorecer el acercamiento a los usuarios de drogas
inyectables, entre los que se encuentran estas intervenciones. Los PIJ,
basicamente, son programas con un objetivo principal, comin a otras
acciones de reduccion de dafios: prevenir la infeccién por VIH y otras
enfermedades infecciosas, mediante la dispensacion de material estéril
para el uso de drogas por via parenteral. Entre los objetivos especificos
que persiguen destacamos:
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Disminuir las practicas de inyeccién de drogas que conllevan
riesgos, como el uso compartido de jeringuillas, dar y/o recibir
drogas previamente diluidas en una jeringuilla usada, y compartir
otros materiales relacionados con la preparacién y administra-
cion de la dilucién de drogas (recipientes para disolver la sustan-
cia, algodones, agua, etc.).

Disminuir las pricticas sexuales de riesgo.

Mejorar el acceso de los inyectores de drogas a los recursos
sanitarios y sociales generales (como centros de Atencién Pri-
maria, servicios sociales generales), y especificos (como consul-
tas hospitalarias para control y tratamiento de infecciones y cen-
tros de tratamiento en caso de ser requeridos).

Aumentar el porcentaje de inyectores que se han realizado el
test anti-VIH y pruebas seroldgicas frente a los virus de la hepa-
titis (B y C).

Mantener la vigilancia epidemiolégica mediante la recogida sis-
tematica de datos para el estudio de la poblacién que acude a los
programas y mas especificamente de las conductas de riesgo
para la transmisién de VIH.

Monitorizar las modificaciones de los patrones de consumo de
drogas entre la poblacién atendida. Parece que el consumo de
cocaina y crack se asocian a un incremento de las précticas de
riesgo para la transmisién de VIH.

Asegurar a medio y a largo plazo, la asimilacion del cambio de
habitos y précticas de riesgo.

Contribuir a disminuir el nimero de jeringuillas usadas abando-
nadas.

Actividades de los Programas de Intercambio de Jeringuillas

+ Distribucion de material de prevencién: jeringuillas, agua bidestilada, alcohol, dcido

citrico, papel de plata, preservativos, etc.

* Recogida de jeringuillas usadas en contenedores de residuos especiales (segin la nor-

mativa para la eliminacién de residuos y materiales contaminantes).
* Educacién para la salud.
« Instruccion sobre inyeccién de menos riesgo.
= Instruccién sobre sexo mds seguro.

¢ Derivacién a otros recursos asistenciales.

« Elaboracién y divulgacién de material informativo sobre prevencién de riesgos.

Se pueden emplear dos tipos de estrategias:

A. En la que el usuario ha de desplazarse al centro donde se realiza
el intercambio, utilizando recursos socio-sanitarios ya existentes
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o un lugar donde se ubica una maquina dispensadora de
jeringuillas. Este tipo de intervencién requiere una persistente
actividad de sensibilizacién entre los usuarios para motivar que
acudan a participar. Algunos PIJ se realizan desde farmacias
que colaboran de un modo protocolarizado en la actividad.

B. En la que se utiliza una Unidad Mdvil (caravana, furgoneta...)
que se desplaza a los lugares de venta/consumo tratando de faci-
litar al maximo la accesibilidad al programa de intercambio. Nor-
malmente se concretan horarios y lugares estables para organi-
zar la actividad coincidiendo con los usos habituales de esta po-
blacién.

Ambas estrategias han de ser complementarias, es decir, hay que
facilitar el acceso del usuario al material estéril, completando una ofer-
ta de atencién con puntos fijos de intercambio (centros o locales), uni-
dades méviles (acercamiento) y mdquinas intercambiadoras para ase-
gurar asi la disponibilidad del material durante las 24 horas del dia, to-
dos los dias del afio. La eficacia de los P1J estd suficientemente
consensuada, tanto para disminuir la propagacién del VIH (con estima-
ciones de una reduccién de nuevos casos de hasta un 33% en los usua-
rios del PIJ que se ha desarrollado en New Haven, Connecticut, EEUU),
como por la importante tasa de retorno de jeringuillas suministradas
(superior al 70%).

Cabe recordar, que aunque nos hemos venido refiriendo mayormen-
te a personas con trastorno por dependencia a opidceos (PTDO), las
referencias UDVP (usuarios de drogas via parenteral) y UDIs (usua-
rios de drogas inyectables) incluyen a los autoinyectores de cocaina,
que presentan andlogas pricticas de riesgo asociadas a la via. De he-
cho, es comun el patrén de consumo que combina el consumo de heroi-
na fumada/inhalada y cocaina inyectada. Este patrén puede estar rela-
cionado, entre otros aspectos, con el tipo y pureza de las sustancias que
se encuentran al alcance del usuario.

3.3. Centros de encuentro y acogida

En el afio 1990, la Comisién mixta Congreso-Senado para el estudio
del problema de las Drogas, elaboré una propuesta de medidas, entre
las que se encontraba la de “habilitar, en las grandes ciudades, centros
abiertos 24 horas para situaciones que requieran una atencién inmedia-
ta”. La Comisién definia estos centros como “Centros de Emergencia
Social”. Se trata de un recurso de atencion y cuidados minimos, que se
apoya en una estructura asistencial disefiada y desarrollada especifi-
camente para poblacién usuaria de drogas inyectables. Este tipo de
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intervencion estd dirigida a los usuarios de drogas mds deteriorados
desde el punto de vista socio-sanitario que no acceden a las redes
asistenciales normalizadas. En algunos de ellos coinciden varias cir-
cunstancias motivo o efecto de marginacién, como vivir en la calle,
presencia de trastornos mentales, ser inmigrante en situacion irregular,
ex-reclusos ...

A los centros de acogida se accede directamente, sin derivacién
previa. En ocasiones se trata de usuarios de otro tipo de recursos, como
albergues, comedores sociales, etc. La ubicacién de estos centros pue-
de variar en funcidn de las necesidades de cada ciudad, pero suelen
preferirse algunas de las siguientes alternativas:

— Zonas céntricas degradadas (como pueden ser algunos barrios

antiguos).

— Zonas de especial conflictividad (barrios donde se encuentra po-
blacién inmigrante en situaciones de grave precariedad, prostitu-
cién, dreas portuarias, etc.)

— Espacios abiertos frecuentados por poblacidn marginal (solares
deshabitados, encrucijadas de carreteras, etc.).

Por regla general se considera que la ubicacién ha de ser lo mas
cercana posible a los escenarios cotidianos del UDL

Actividades de los centros de encuentro y acogida:

* Servicio de acogida e informacién: en general se informa de lugares para dormir,

comer, recibir atencién sanitaria o tratar su adiccion, etc.

Servicio de intercambio de material o PlJ: jeringuillas, preservativos, etc.

Servicio de estancia y descanso (también se les llama sala de calor y café),
donde prima el trato personalizado entre el usuario y el educador, en un clima tranqui-
lo y confortable; algunos centros disponen de salas con camas para dormir unas horas.

Servicios de higiene: Duchas, cambio de ropa, lavadora, etc.

Servicio sanitario de urgencia y medicina preventiva: curas, diagndstico precoz de

embarazo, vacunaciones, etc.

Servicio de educacion para la salud: consejo, charlas, talleres, etc.

Servicio de valoracién socio-sanitaria: atencidn, informacién, orientacién y aseso-

ramiento bdsico.

Servicio de coordinacion y contacto con otros recursos: gestiéon de derivacién y

canalizacién de atenciones varias.

El talante del equipo profesional en estos centros debe contemplar
buenas dosis de flexibilidad, baja exigencia en las normas, respeto y
claridad en los limites.
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3.4. Salas de venopuncion higiénica

Estos dispositivos intentan abrirse camino en nuestro pais con una
denominacién que, como minimo, se puede catalogar de desafortunada:
“Narcosalas”. La palabra narcético viene del griego “narcosis” que
quiere decir suefio profundo, sin retorno. Siempre que se utiliza la pala-
bra “narcético” en el lenguaje actual, estd ligada a algo fatal y/o delictivo,
..., brigada de narcéticos, narcotrafico, narcotraficante, etc.

Son salas donde el usuario de drogas inyectables mds desestructurado
socialmente, que vive y que consume habitualmente en la calle, puede
consumir sustancias inyectadas en condiciones sanitarias mds dignas.
Se les dota de material estéril para el uso parenteral (jeringuilla, agua
destilada, alcohol, 4cido citrico, etc.), y estan bajo la tutela de médicos,
DUESs y trabajadores sociales, etc. Ademds las instalaciones estan equi-
padas con material de urgencias y reanimacion.

Las unidades de venopuncién existen en Holanda y Suiza desde
hace afios. Tienen como objetivo principal acercar a la red asistencial
social y sanitaria a los UDIs sin hogar y con numerosos intentos fraca-
sados de integrarse en distintos planes terapéuticos. En Espaiia, la pri-
mera sala en abrir sus puertas fue la de “La Barranquilla”, en Madrid,
a principios de 2000, y su apertura fue objeto de innumerables debates
desde distintas esferas de la vida social y politica.

Argumentos a favor: Pueden ser el Gnico punto de contacto con la
red de recursos socio-sanitarios para un grupo de usuarios de drogas
con graves deterioros. Para éstos, la sala de inyeccién es casi la tnica
posibilidad de consumir en unas condiciones de “menor riesgo™.

Argumentos en contra: El usuario aporta la sustancia que se va a
inyectar, en la actualidad las drogas “ilegales” son preparadas en labo-
ratorios clandestinos y adquiridas en el mercado negro, por lo tanto no
existe ningan control sanitario sobre ellas. El médico o enfermera, en
ningtn momento saben la cantidad de pureza o la sustancia «de corte»
que se estd inyectando el usuario, por lo tanto es dificil prevenir las
reacciones adversas, situaciones de sobredosis, anafilaxis, etc.

Tal y como ocurre en Holanda, las salas pueden disponer de un
servicio de andlisis inmediato y voluntario de la composicién de las sus-
tancias que aportan los usuarios.

3.5. Programas de dispensacién controlada de heroina

La utilizacién de la heroina en programas de mantenimiento para
adictos a opidceos, ha sido objeto de investigaciones de experiencias
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piloto en distintos paises de Europa, Inglaterra-Liverpool (1968), Ho-
landa-Amsterdam (1979), Suiza-Ginebra (1994), Bélgica (1995), Aus-
tralia (1995). Desde los afios setenta se propone que la administracién
de heroina prescrita y controlada por un médico puede producir indices
de retencidn superiores a los obtenidos por los PMM. Si esta idea hu-
biera tardado menos afios en calar se habria contribuido generosamen-
te a controlar la transmisién de enfermedades derivadas de la forma de
consumo, entre ellas la infeccién por VIH/SIDA.

En la Declaracién de Helsinki, en la que se formalizan los principios
para una buena practica médica, se contempla el hecho de que cuando
no existe un tratamiento adecuado, el paciente recibird aquél que
maximice sus posibilidades de mantener la vida y de mejorar la calidad
de ésta. Sabemos, por la experiencia de trabajo en los PMM, que aproxi-
madamente un 30% de los usuarios de estos programas abandonan el
mismo.

El andlisis de las experiencias suiza y britdnica pone en evidencia
que el desarrollo de los tratamientos con heroina se ha realizado en
armonia con su especificidad social, politica, histdrica, cientifica y eco-
némica y en el marco de una serie de medidas globales destinadas a
ofrecer una respuesta coherente, diversificada y adaptada a un fené-
meno complejo y multidisciplinar, como son los trastornos relacionados
con el uso de sustancias. La experiencia del estudio australiano confir-
ma la necesidad de abordar progresivamente las etapas, desarrollando
la “oferta de heroina” como un elemento mds dentro de la gama de
respuestas. En el Estado espafiol, sélo dos Comunidades Auténomas
(Andalucia y Catalufia) han puesto en marcha iniciativas o comisiones
para la valoracién del desarrollo de programas de tratamiento con he-
roina.

IV. CONCLUSIONES

— La infeccién por VIH/SIDA representa hoy por hoy el fenémeno
que mayores transformaciones ha procurado en el 4mbito de abor-
daje de las conductas adictivas asociadas al consumo de drogas via
parenteral.

— Las politicas de reduccién de dafios constituyen un vector de inter-
vencién en continua expansion y evolucién, suponen un avance téc-
nico e ideoldgico irrenunciable, y gozan progresivamente de mayor
consenso y credibilidad cientifica y social.

— Las politicas de reduccidn de dafios deben contemplar nuevas es-
trategias mas integrales e interdisciplinares, la vertebracién del eje
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psico-social requiere un impulso decisivo por parte de Administra-
ciones, instituciones y profesionales.

— El escenario en el que se plantean buena parte de los programas de
mantenimiento de metadona en Espafia hoy esta mds cerca de «re-
ducir los dafios a la colectividad» que de procurar una atencién
personalizada y de suficiente calidad a sus usuarios. No existe infra-
estructura para optimizar la potencialidad terapéutica de cada pa-
ciente en cada momento.

— La poblacién cronificada en el consumo de drogas inyectables que
presenta peor prondstico requiere nuevas respuestas por parte del
circuito de recursos. El disefio de nuevas alternativas de conviven-
cia y de espacios para la atencion de las necesidades bésicas en los
procesos terminales debe promover una existencia mas digna y mas
humana.
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