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Resumen

Tras casi un siglo de politicas internacionales centra-
das en la represion y en la prohibicion de ciertas dro-
gas, es el momento de promover una aproximacion mas
humana, orientada socialmente y sobre todo mas efi-
ciente!. Los llamados programas de reduccién de ries-
gos son, y han sido, el marco de los diversos
planteamientos y programas de actuacion que en estas
Ultimas décadas han pretendido dar una respuesta a
las diferentes probleméticas asociables a las formas de
uso de ciertas drogas, a las patol ogias concomitantes y
a las conductas de riesgo. La reduccién de dafios se ha
convertido en la alternativa a los enfoques basados en
la abstinencia y centrados en un modelo punitivo, sea
por €l paternalismo médico sea por la aplicacién de la
ley. La abstinencia es facil de evaluar y también los
programas orientados al no consumo y los datos no se
prestan al optimismo.

Palabras clave: Opiaceos. Disminucién de riesgos.
Programas de mantenimiento. Programas de sustitu-
Ccion de opiéceos.

Summary

New intervention models: risk-reduction and main-
tenance programs. After almost a century of interna-
tional policies focused on repression and prohibition of
certain drugs, the time has come to promote a more
human approach, with a social orientation and which
is, above all, more effective. The so-called risk-reduc-
tion programs are and have been the framework for

various approaches and plans of action which have
sought in recent decades to provide a response to the
different problems which may be associated with the
forms of use of certain drugs, the concomitant pathol o-
gies and risk behaviours. Damage-limitation has beco-
me the alternative to approaches based on abstinence
and centered on a penalising model, whether due to
medical paternalism or to the application of the law.
Abstinence is easy to evaluate, as are programs with a
non-consumption focus. The data are not a cause for
optimism.

Key words. Opiates. Risk-reduction. Maintenance
programs. Opiate-substitution programs.

Résumé

Nouveaux modéles d’intervention: diminution de
risques et programmes de maintenance. Aprés pres
d’ un siécle de politiquesinternationales centrées sur la
répression et sur I'interdiction de certaines drogues,
' est le moment de promouvoir un rapprochement plus
humain, orienté socialement et surtout plus efficace.
Les dénommés programmes de réduction de risgues
sont, et ont été, le cadre des différentes perspectives et
des différents programmes d'intervention qui ont pré-
tendu au cours de ces derniéres décennies donner une
réponse aux différents problématiques associables aux
modes d’usage de certaines drogues, aux pathologies
concomitantes et aux conduites de risgue. La réduction
de dommages s'est transformée en |’ alternative aux
per spectives baseées sur |’ abstinence et centrées sur un
modéle punitif, soit & travers le paternalisme médical
soit par |'application de la loi. L’ abstinence est facile
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a évaluer ainsi que les programmes orientés a la non-
consommation et les données ne se prétent pas a |’ op-
timisme.

Mots clés: Opiacées. Diminution de risques.
Programmes de maintenance. Programmes de rempla-
cement d’ opiacées.

Riassunto

Nuovi modelli di intervento: diminuzione di rischi e
programmi di manutenzione. Dopo quasi un secolo
di politiche internazionali, centrate sulla repressione e
sulla proibizione di certe droghe, € il momento di pro-
muovere un’approxximazione piu umana orientata
socialmente e soprattutto piu efficcente. | cosi chiama-
ti programmi di riduzione di rischi sono e sono stati la
cornice delle varie planificazioni e programmi di ridu-
zione che in questi ultimi decenni hanno preteso di
dare una risposta alle varie problematiche associabili
alle forme di uso di certe droghe, alle patologie conco-
mitanti ed alle condotte di rischio. La riduzione di
danni si é convertita nell’alternativa alle soluzioni
basate sull’ astinenza e centrate su un modello punitivo
tanto per il paternalismo medico come per I'applica-
zione della legge. L'astinenza é facile da valutare ed
anche i programmi orientati al non consumo ed i dati
non si prestano all’ ottimismo.

Parole chiave: Oppiacei. Diminuzione di rischi.
Programmi di mantenimento. Programmi di sostituzio-
ne di oppiacei.

Introduccion a las politicas de
disminucion de riesgos

| concepto de disminucién de dafios y riesgos no
ha comenzado a utilizarse con cierta amplitud

hasta finales de 1980. Aparece este concepto
mas como una respuesta a las consecuencias de la
infeccion por VIH en usuarios de drogas por via paren-
teral (UDVP), se valoran las politicas de épocas ante-
riores viendo que no solo no habian mejorado la
cuestion de los consumos, los consumidores y las dro-
godependencias sino que exacerbaron el problemat sin
tampoco acercar a los usuarios de drogas hacia las
redes de atencion sociosanitaria.

Se trataba y se trata con los programas de reduccion de
riesgos de disminuir lamorbilidad y lamortalidad, pre-
venir las enfermedades infectocontagiosas, favorecer la
accesibilidad a la red asistencial para las drogodepen-
denciasy los dispositivos de salud y mejorar la calidad
de vida. En definitiva, lo que se pretende es dar priori-
dad a aquellos objetivos que permitan disminuir los
efectos contraproducentes del uso de drogas. Si se
desea consumir drogas, que sea con lamayor seguridad
posible. Se trataba de ofrecer planteamientos mas prag-
maticos y menos sujetos a moralismos aejados de la
realidad.

Pero no olvidemos que los objetivos de los programas
de reduccién de riesgos pueden ser jerarquicos, pudien-
do plantearse la reduccién de los posibles efectos per-
judiciales de forma diversa. Newcombe' cita un
egjemplo bien gréfico del Consegjo Consultivo sobre el
Abuso de Drogas britanico como estrategia para redu-
cir latransmisién de lainfeccion por VIH en adictos de
drogas por via parenteral (ADVP): no compartir el ins-
trumental de inyeccion; cambiar de via endovenosa a
oral; reducir los consumos; la abstinencia. La jerarquia
esta presente y, en medio, puede haber diversas medi-
das: limpiar €l equipo deinyeccion si se vaacompartir;
reducir el nimero de personas con quienes se comparte;
cambiar de drogas ilegales a legales prescritas.

Tendenciasy experiencia de los
programas de reduccion de riesgos

Tanto Dole y Nyswander? con sus 107 pacientes de la
experiencia piloto, como Gearing y Schweitzer® eva-
luando los 17.500 pacientes del PMM, Simpson* con
44.000 admisiones en tratamiento o Hubbard® con
11.000 pacientes, fueron concluyentes en lo que se
refiere alas bondades de los PMM: reduccion de la cri-
minalidad, reduccion del consumo de drogas, reduc-
cion de la mortalidad, aumento de lainsercion laboral,
aumento de la retencién en centros asistenciales, etc.
La recomendacion era claray contundente: desarrollar
con amplitud los PMM.

L os tratamientos con metadona hoy dia son asequibles
al menos en treintay cinco paises, participando mas de
400.000 pacientes. Pero la variabilidad de unos paises
a otros es grande. Desde el muy alto nivel umbral de
exigencia de Noruega (paciente mayor de 30 afios, usa-
dor de opiaceos mas de 10 afios, haber participado en
algun programa libre de drogas, control con dos o tres
andlisis de orina por semana, etc.), hasta la relativa
tolerancia en Holanda o Nueva Zelanda, sin olvidar que
por ejemplo, en Arabia Saudi, esilegal la importacion
de metadona y su uso puede significar |a decapitacion
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del paciente. Hoy dia, EE.UU. cuenta con més de 750
programas ambulatorios en 40 Estados, tratando diaria-
mente mas de 115.000 pacientes®.

En 1995, Goldstein describié que tanto en Gran
Bretafia como en EE.UU. el 2%. de la poblacion eran
heroinbmanos. Si afladimos la estimacion de gue solo
del 5 al 10% de la poblacion dependiente se plantea o
accede a un programa de atencion orientado a la absti-
nencia’, es fécil concluir la necesidad de reflexionar
sobre cémo trabajar con ese 95%, elevado nimero de
personas af ectadas.

En lamayoria de los paises europeos y en esta década,
los PMM y también otros programas de reduccién de
riesgos han experimentado un gran desarrollo, inimagi-
nable en décadas anteriores. No siempre hasido laeva-
luacion de programas anteriores o la reflexion de las
bases neuropsicobioldgicas, y si en muchas ocasiones
ha sido laexpansion del SIDA, lajustificacion de estos
tratamientos en heroinbmanos que tras desintoxicacio-
nesy adecuados planes de seguimiento recaen sistemé-
ticamente. En los primeros afios de los PMM, el temor
ala pandemia de SIDA y que estos Programas fueran
gestionados por quienes defendian los Programas
Libres de Drogas y la abstinencia como Unica opcion
duradera, han desvirtuado los objetivos iniciales para
convertirse en meros dispensadores de una sustancia.
Una accién, aungue tenga potencial rea de gercitar
una funcion de disminucién de riesgos, requiere de
otras caracteristicas’. Los paises que han incorporado
amplios Programas de Disminucién de Riesgos han
debido desarrollar importantes cambios en la transfor-
macion de los servicios de atencién, incorporando pro-
fesionales y redes sociales amplias, y también
priorizando la adaptacién de las relaciones (de simétri-
cas a complementarias) con los usuarios de drogas.

Situacion en €l Estado Espaiiol

En la década de los 60 aln no existia “problema’ de
drogas diferentes al alcohol en Espafia, de ahi que la
atencién sociosanitaria se realizara desde los servicios
sanitarios de atencién a alcohdlicos ligados a la psi-
quiatria, siendo los precursores de la posterior inter-
vencion social.

En 1967, Espafia ratifica el Convenio Unico de Viena
(1961), instrumento criminalizador de los usuarios de
drogas, y se crea la Brigada Especial de Investigacion
de Estupefacientes de la Policia, aunque de hecho no
funcionara hasta dos afios més tarde. La Guardia Civil
crea su grupo especializado en 1973. En los siguientes
anos, desde el Ministerio del Interior -0 de
Gobernacion- surgen otros grupos, y todos ellos man-

tendran relaciones de formacion y colaboracion con
instituciones analogas de EE.UU.

A principios de los 80 se constituye una Secretaria en
la Direccion General de Accién Socia del Ministerio
de Asuntos Sociales con representacion de otros
Ministerios (Interior, Sanidad, Educacion), siendo esta
Comision Interministerial el embrion del Plan Nacional
sobre Drogas (PNsD) creado en 1985 para ordenar la
importante expansion asistencial delasiniciativas|oca-
lesy regionales, privadas y publicas del lustro anterior.
Tras el rgpido ascenso de consumosy consumidores de
heroina en la segunda mitad de la década de | os afios 70
fue necesario generar recursos para una pronta res-
puesta asistencial. La prescripcion y dispensacion de
metadona se pretende regular en 1983 con una Orden
Ministerial. Segun esta Orden, todo adicto a opiaceos
podia ser tratado por un médico s tenia “carnet de
extradosis’ y estaba en un plan de deshabituacién pro-
gresiva. Este carnet era obtenible a través de los
Colegios de Médicos y orientado inicialmente hacia
pacientes oncol dgicos y/o terminales. La metadona se
dispensaba en las farmacias a casi 5.000 pacientes, pre-
via presentacion del carnet y lareceta. Paso a ser pron-
to un medio de pequefios traficos, abusos de metadona
y prescripciones de dudosa indicacion, denunciado
ampliamente desde los medios de comunicacion en
diferentes Comunidades Autonomas.

Hasta 1985 no se dan los primeros pasos reguladores,
primero con una Orden del Ministerio de Sanidad y
Consumo y después con una Resolucién de la
Direccién General de Salud Pablica. Se establece que
sblo estaban autorizados a conservar, prescribir, formu-
lar, dispensar y administrar metadona a adictos a opi&
ceos aquellos centros sanitarios expresamente
autorizados. De este modo, aunque la oferta de PMM
era publica, en la préactica los usuarios en tratamiento
guedaron reducidos a 1.500, de los cuales unos 500 lo
fueron en Asturias. Se crean las “comisiones de meta-
dona’ en las diferentes CC.AA., se limitaen 40 mg la
dosis maxima, se definen |os criterios de seleccidn que
no tenian nada que ver con la concepcion de reduccion
de riesgos: 1) mayor de 18 afios, 2) dependencia mini-
ma de tres afos, 3) complicaciones organicas que lo
aconsgjaran, 4) ausencia de politoxicomania, 5) se
excluyen |os pacientes psiquiétricos, 6) haber realizado
al menos dos tratamientos libres de drogas.

En estos anos se elabora el Plan Nacional sobre Drogas
y se generan diferentes leyes de ambito autonémico
como la Ley de drogodependencias 20/85 de Catalunya
o la Ley Vasca 15/88 sobre Prevencion, Asistencia y
Reinsercién en materia de Drogodependencias, pione-
ras y eemplo para otras leyes en las diferentes
Comunidades Auténomas.
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Fig. 1. Evolucién del nimero de pacientes en tratamiento con metadona en Espafia: periodo 1985-1996.

L os usuarios que pudieron beneficiarse de estos trata-
mientos fueron muy limitados hasta 1990. Es en este
ano, tras un mayor aprendizaje del uso de los opiéceos
en los tratamientos, la valoracion de los escasos resul-
tados de los programas libres de drogas, asi como la
enorme alarma generada por la infeccién por e VIH,
cuando se publica el Real Decreto 75/1990, que regu-
larialos PMM, ofreciendo un marco conceptual y juri-
dico para los tratamientos con metadona. Desde este
ano, tanto la legislacion como las intervenciones sani-
tarias van flexibilizandose.

No es casual que en el Il Congreso de la Sociedad
Espafiola de Toxicomanias (SET) celebrado en Vitoria-
Gasteiz a finales de 1989, no se expusiera ponencia ni
comunicacion alguna sobre metadona u otros agonistas
opiaceos. Pero afinales de 1993 ya habia 15.000 usua-
rios en tratamiento con metadona, cifra que ascenderia
notablemente en afos posteriores (Figs.1y 2) mientras
que los usuarios atendidos en Unidades de
Desintoxicacion Hospitalarias y en Comunidades
Terapéuticas permanecian estabilizados.

El Real Decreto de 5/1996 significa una nueva adapta-
¢ion haciendo mas accesibles este tipo de tratamientaos,
con la posibilidad de prescripcion por profesionales
privados y dispensacion en oficinas de farmacia, aun-
gue también hay que sefialar que, en muchas ocasiones,
la nueva incorporacion de recursos de disminucion de
riesgos a la anterior oferta Unica basada en la abstinen-
cia no ha supuesto transformacion alguna del modelo
asistencial.

De Andrésy Rodés® apuntan que la aplicacion practica
del concepto de riesgos se adopta con un retraso de
diez afios respecto a otros paises europeos y €llo cuan-

do los datos epidemiol 6gicos sefialan a Espafia con los
mayores indices de seroprevalencia a VIH de Europa
en la poblacién de usuarios de drogas por via parente-
ral, fluctuando entre el 40% y el 80% segun tipo de
centros donde se recogian las muestras (hospitales,
centros penitenciarios, centros ambulatorios) o segin
areas geogréficas.

Las principales razones de la puesta en funcionamien-

to delos programas de disminucién de riesgos en nues-

tro entorno son:

- El aumento de enfermedades infectocontagiosas
transmisibles por via endovenosa o via sexua, €
hecho de que la marginalidad y conductas asociadas
a consumo de drogas ilegales sea un factor de riesgo
de tuberculosis, la elevada incidencia de casos de
SIDA en Usuarios de Drogas Inyectadas (UDI) y en
sus parejas, ocupando las tasas mas altas de Europa
en estos Ultimos afos, veintidos veces mayores que
en los Paises Bajos’.

- La constatacion de que los af ectados con deterioro no
acuden a los centros de atencion asistencial o socia
por su rechazo institucional.

- La existencia de un elevado colectivo que carece de
recurso eficaz y alo largo de los afios va de un cen-
tro a otro persiguiendo €l beneficio paliativo a su
situacion.

Reconocida estarealidad y vistos los débiles resultados
tras una década de actuacion con importante inversion
en recursos humanos y materiales, se reflexiona en
algunos sectores profesionales sobre nuevas perspecti-
vas paralaatencion de las drogodependencias. Asi apa-
recen los programas de reduccién de dafios y riesgos'®
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Fig. 2. Evolucion del nimero de usuarios atendidos en centros ambul atorios, unidades de desintoxicacién hospitalaria, comunidades

terapéuticas y centros de metadona. Espafia, 1992-1996.

Fuente: DGPNSD. Elaborados a partir de los datos facilitados por los Planes Autondmicos sobre Drogas.

gue se plasmaran en politicas de actuacién que sobre €l
papel forman parte de una estrategia globa de salud
publicay con unos servicios y una atencién mas prag-
maéticos que han ido desarrollandose con importante
amplitud (Tabla 1). Precisamente, coincidiendo con
estos cambios en la atencidn, se inicia una importante
reduccion de laincidencia del SIDA, con un descenso
del 25% en usuarios de drogas inyectadas y en com-
portamientos homo y bisexual es respecto alos datos de
1996, seguin informacion facilitada por |a Secretaria del
Plan Nacional sobre el Sida.

Andlisis de diferentes estrategias y
modalidades de intervencion

L as estrategias de reduccion de riesgos se pueden defi-
nir como un conjunto de medidas socio-sanitarias, indi-
viduales o colectivas, que pretenden disminuir los
efectos negativos (fisicos, psiquicos o sociales) asocia-
bles a consumo de drogas. Estas medidas y estrategias
tienden a diversificar la oferta asistencial, desarrollan-
do nuevas modalidades terapéuticas 0 nuevos disposi-
tivos de carécter psicosocial.

Los programas de metadona, heroina, buprenorfina o
LAAM, programas de contacto y centros de acogida,

programas de intercambio de jeringuillas o0 de sexo
seguro, etc., son algunas modalidades de intervencion
de las estrategias de reduccién de riesgos.

Programas de I ntercambio de Jeringuillas (P1J)

Los datos epidemioldgicos de nuestro medio indican
quelaprincipal viadeinfeccion del VIH esel uso com-
partido de material de inyeccion entre usuarios de dro-
gas, no habiendo sido suficientes los cambios habidos
en el uso de otras viasy formas de administracion™. En
nuestro medio mas del 60% de los casos de SIDA tie-
nen por causa las practicas de riesgo asociadas al uso
intravenoso de drogas ilegales. Estos usuarios son el
principal reservorio y fuente de transmisiéon del VIH
hacia recién nacidos y hacia la poblacién heterosexual.
Y el habito de compartir jeringuillas esta muy extendi-
do entre los UDIs, hasta un 70-80%"*. Por ello, pro-
mocionar €l intercambio de jeringuillas es un programa
prototipo de reduccion de riesgos asociados al uso de
drogas.

Tras no pocas dificultades acontecidas en | as diferentes
ciudades europeas para obtener jeringuillas en farma-
cias por quienes fueran sospechosos de toxicomania®,
estos programas fueron iniciados en Amsterdam en
1984 desde una asociacién de usuarios, la “Junky
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Tablal
Recur sos especificos para la atencion de las drogodependencias
Recurso 1986 1989 1991 1993 1996
Centro Metadona 9 46 113 147 717
Comunidad Terapéutica 41 61 79 91 89
Unidad Desintoxicacion Hospitalaria 10 45 50 47 48
Centro Ambulatorio 100 165 393 411 476

Union”, teniendo pronta extensién en Dinamarca,
Alemania'y Reino Unido. En Espaiia €l inicio de estos
programas fue tardio, y no recibieron mayor extension
hastafechas recientes, en 1995, salvo la honrosa excep-
cion de las farmacias del Pais Vasco, que en 1989 ini-
ciaron la venta del kit AntiSIDA dentro del programa
de prevencion de infecciones por VIH en toxicémanos.
También es cierto que en la actualidad estos programas
son los de mayor implantacion, habiéndose entregado
en 1996 al menos 2.215.000 jeringuillas y kits
(PNsD,1996).

La mejor medida para evitar €l riesgo seria alcanzar la
abstinencia, pero dado que muchos ni pueden ni lo
desean, o mejor serd fomentar el uso de instrumental
de inyeccion nuevo y propio, evitar compartirlo y evi-
tar su desecho sin control. Es decir, facilitar instrumen-
tal de inyeccion estéril a los usuarios de drogas por
venopuncion, potenciar el contacto con recursos de
salud y fomentar conductas saludables son sus objeti-
vos. Desde las farmacias'®, desde los colectivos ciuda-
danos®® o desde los centros de salud para eliminar €l
movil favorecedor de la propagacién de infecciones.
Diferentes estudios nos han situado sobre su eficacia
en tanto que disminuyen la prevalencia de diferentes
enfermedades infecciosas asociadas a las formas de
uso de sustancias ilicitas, pero también favoreciendo
habitos méas saludables y demostrando no ser inducto-
res de mayores consumos’, con menor frecuencia de
inyeccion y menor cantidad de drogas'.

Se puede calcular que entorno al 10% de las jeringui-
llas utilizadas tienen anticuerpos antiVIH. Si realiza-
mos una sencilla extrapolacion, el Programa de
Intercambio de la Comision AntiSIDA de Bizkaia, que
distribuye de 60 a 70.000 jeringuillas/afio con medias
de 90 a 100 contactos diarios'®, habr4 apartado casi
7.000 jeringas y agujas infectadas. La tasa de inter-
cambio de jeringas en las zonas donde el programa es
accesible se acerca al 80%*°. Estos datos podrian bas-
tar para justificar estos programas pero, conocida la
actual limitacion, es necesario que aln se extiendan y
generalicen para un mayor impacto de la accién pre-
ventiva. Si pudieran completarse con elementos cogni-
tivos que favorezcan los cambios conductuales, seria
mejor adn.

En ocasiones estos programas se complementan con
talleres e informacion de venopuncion higiénica ofre-
ciendo conocimientos que ayudan a evitar riesgos.

Programas de sexo seguro

El SIDA es enfermedad que se acomparia de un doble
estigma: por asociarse a conductas desviantes (drogas,
promiscuidad,...) y con grupos sexuales. La via sexual
es la segunda gran via de transmision en la poblacion
general: homo/bisexual (12,4%) y heterosexual
(18,8%), segun el Registro Nacional de Casos de SIDA
en 1997.
Es conocido que las tendencias hacialas conductas pre-
ventivas en otros campos se ven desvanecidas en las
relaciones sexuales intimas®®# y que los UDVP pue-
den ser un importante factor de diseminacién hacia la
poblacién general através de las practicas sexual es®.
En un trabajo con mujeres ADVP ingresadas en la
Unidad de Desintoxicacion del Hospital de Vitoria
durante dos afios, menos de la cuarta parte utilizaban
preservativos en sus relaciones sexuales® justificando-
lo la mayoria en tener una relacion monogémica, aso-
ciando este tipo de relacion con menor utilizacién de
preservativos®. La mitad de los usuarios participantes
en el programa de metadona en farmacias reconocian
no utilizar el preservativo antes de acceder a dicho pro-
grama®.
La prevencién de enfermedades de transmision sexual
y Sida, através del uso correcto del preservativo, o los
talleres de formacion sobre habitos sexuales seguros,
permiten:
- Evitar lainfeccion de los usuarios no infectados.
- Reducir la diseminacién del VIH.
- BEvitar infecciones en ya infectados.
- Ayudar a sensibilizar a los afectados en su posible
papel como agentes de prevencién en su ambito
social.

Programas de M antenimiento con Metadona
(PMM)

Mas de 400.000 toxicoOmanos, en el mundo, estan ads-
critos aun PMM tras demostrarse su eficacia en €l tra-
tamiento de la dependencia de opiaceos. Basada su
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efectividad en neutralizar el sindrome de abstinencia a
opiaceos, suprimir el craving e inhibir la euforia que se
persigue en el consumo de heroina ilegal®.

Estos programas son los més utilizados e investigados

con magnificos resultados en los niveles de retencion

frente a otras modalidades de tratamiento®#. La reten-
cion tras un afo de funcionamiento del Programa de

Metadona en Oficinas de Farmacia en Bizkaia era del

95,3%";, el Programa de Objetivos Intermedios de

Bizkaia en 1996 presenté una retencion del 84%. En

otro estudio en Barcelona la retencion tras dos afios en

PMM era del 80% frente al 6% de los Programas

Libres de Drogas®, o del 67% tras cuatro afos en

Asturias®. No olvidemos que, como dijera Cooper®, la

duracién del tratamiento es un predictor importante de

buen prondstico, y un PMM es eficaz si la tasa de
retencion es al menos de un 65% de | os pacientes trans-
curridos dos afios de tratamiento®.

- Los pacientes de PMM ofrecen tasas de seroconver-
sién a VIH inferiores a quienes no estan en trata-
miento® o estén en otros programas de tratamiento?.

» Disminuyen los episodios de sobredosis y de conduc-
tas de riesgo (menor uso de la viainyectable y menor
comparticion de material de inyeccion), con tasas de
mortalidad muy inferiores a quienes no estan en tra-
tamiento®.

» Aparecen menores consumos de heroina en quienes
estan en PMM que entre guienes estan en otros tipos
de tratamientos limitados a la abstinencia?®®* y
mejores condiciones de consumo.

» Reduccién importante de la delincuencia®®* con
menor nimero de actos delictivos, menor nimero de
detenciones y estancias en prision.

» Actualmente, el uso de metadona se ve garantizado
por su seguridad en personas tolerantes a los opioi-
des, no habiéndose encontrado efectos adversos
importantes ni toxicidad en estudios de seguimiento
de diez a veinticinco afios.

Aungue la dispensacion con metadona es posible reali-

zarla desde dispositivos muy variados (ambulatorios,

hospitales, unidades mdviles, etc.), los ritmos puestos
en marcha son desiguales y dejan mucho que desear,
casi siempre motivados por las viejas resistencias de
los Programas Libres de Drogas. Las normas de pres-
cripcién son muy desiguales de unos lugares a otros, y
también de unos a otros paises, considerado incluso en
alguna ocasion como “otra droga” y, por tanto, perse-
guible, no entendiéndose como un buen recurso farma-
colégico terapéutico. La extensién a otros servicios
especificos de dispensacion es lenta, pero deberd pro-
gresar una vez confirmada la efectividad de estos pro-
gramas si se ofrecen las dosis suficientesy se abordala
comorbilidad asociada. A pesar de la progresiva buena

prensa de la metadona, y sus diferentes programas, alin
guedan aspectos no resueltos. desvio de una parte de la
metadona al mercado ilicito, incremento en el consumo
de otras sustancias como benzodiacepinas, alcohol o
cocaina”, persistencia de consumos endovenosos, into-
Xicaciones accidentales, etc.

Programas con agonistas opiaceos

1) El LAAM (Levo-Alfa-Acetil-Metadol), reciente-
mente aprobado por la Comision de Bruselas, fue sin-
tetizado en 1948%, desarrollado en los afios 40 y 50 por
quimicos alemanes buscando de nuevo un analgésico
sustituto de la morfinay pretendiendo mejorar las des-
ventgjas de la heroina, la morfinay la metadona. Hasta
julio de 1993 no fue aprobado en EE.UU. por la Food
and Drug Administration (FDA) considerédndolo far-
maco seguro Yy eficaz para tratamiento de manteni-
miento con opiaceos.

El LAMM es un farmaco gque se administra en solucion
oral en el contexto de un programa de tratamiento inte-
gral. Essimilar ala metadona en su efecto supresor del
sindrome de abstinencia a opiaceos, aungue no requie-
re dosis diarias sino cada dos o tres dias por su accion
prolongada. Yaen 1972, el grupo de Jaffe observé que
este farmaco era igual o superior a la metadona en
cuanto a tasas de retencion, situacion laboral, activida-
des ilegales, asistencia a centro de tratamiento o los
cambios de dosis.

A pesar de ser uno de los tratamientos més estudiados
frente a la dependencia de opiaceos en esta Ultima
década, han sido escasos |os trabajos de investigacion
gue provienen de los paises donde mas se esta utilizan-
do: EE.UU. y Portugal. Recientemente ha sido aproba-
do por la Comision de Bruselas para su posible uso
terapéutico con mayor amplitud en la Unidn Europea, y
en diferentes CC.AA. del Estado espafiol se habla de
una inmediata utilizacion de estos programas de trata-
miento.

Una de las méas importantes ventajas de esta sustancia
es el menor nimero de dosis semanales respecto a la
metadona (diaria) necesarias para un mantenimiento
eficaz, la dispensacion se puede reducir aunadosistres
veces por semana, |o que beneficia notablemente a los
usuarios que debido a distancia, tipo de vida o trabajo
latomadiaria de metadona se les hacia dificil de sobre-
llevar. EI LAAM debido a su patron farmacol 6gico
parece tener un efecto mas suave y estable, lo que se
traduce en una menor sensacion de sedacion y euforia
para €l paciente; también es ventgjoso el menor riesgo
de intoxicacion por sobredosis accidental en pacientes
sin tolerancia a los opiaceos. EI LAAM es poco eficaz
por via endovenosa, ya que sus efectos son lentos, |0

a4 384



Originales y revisiones. Nuevos modelos de intervencion: disminucion de riesgos y programas de mantenimiento

gue supone una escasa demanda en el mercado ilegal.
Todo o expuesto anteriormente nos muestra como esta
sustancia supone un menor gasto del recurso al reque-
rir menos personal, incluso menor conflictividad social
con la comunidad, carencia de estigmas y temores que
acompafian a otros opioides y ademas supone una alter-
nativa para |los sujetos que han fracasado en tratamien-
to con metadona.

La desventaja de esta sustancia es que las concentra-
ciones plasméticas correctas sblo se alcanzan a las dos
0 tres semanas, |o que puede provocar la utilizacion de
drogas ilegales ante la sensacion del usuario de inefi-
cacia con €l riesgo de abandono del programa.
Curiosamente, a pesar de las ventajas aducidas, su uso
terapéutico es lento. Quiza por la escasa informacion
de los pacientes, e cierto rechazo de los profesionales
hacia el LAAM, el coste econémico del producto y la
imposibilidad de tomas domiciliarias®.

2) En el mundo, unos diez estados, incluido el espafiol,
estan autorizados por la Comision de Estupefacientes
de la ONU para producir opio y morfina. En 1994 sdlo
tres paises habian utilizado mas de 1 kg de heroina:
Holanda, 10 kg; Suiza, 117 kg e Inglaterra, 340 kg.
Ultimamente en Bélgica, Australia, Nueva Zelanda y
Espafia hay propuestas de desarrollo de programas de
tratamientos con heroina. En Andalucia, en concreto en
Algeciras y en Granada, y tras disefiar el programa
desde la Escuela Andaluza de Salud Publica, serén 150
los pacientes en tratamiento medicalizado con heroina.
Todo ello a pesar de las resistencias e intentos de freno
desde el Plan Nacional sobre Drogas “porque hay que
esperar a la evaluacion de la ONU”, dicen. Sin embar-
go, laOMS ha dado su conformidad a las eval uaciones
de las diferentes experiencias de estos Ultimos afios en
Inglaterray Suiza, sefialando sus excelentes resultados.
En este mismo afio han comenzado ya otras iniciativas
de tratamientos con heroina en Nueva Zelanda y
Holanda, donde se prevé la atencion a més de 1.000
toxicOmanos tras un afio de funcionamiento.

Los programas con heroina, como se sefiala desde €l
Grup lgia’, son uno de los recursos que mayor atencion
han tenido entre |os programas de reduccion de riesgos.
Su distribucién controlada desde la red de atencion
sociosanitaria presenta las ventgjas inmediatas de otros
programas (vinculacion con lared asistencial, disminu-
cion de problemas sanitarios, reduccion de conflictivi-
dad social y delincuencia,...) y tiene también beneficios
amedio y largo plazo al alejar su consumo de la exclu-
sién (reduce la delincuencia colectiva vinculada a los
mercados ilegales, estabiliza o reduce el nimero de
consumidores al no necesitar traficar con drogas). Un
dato relevante apreciable en |os sujetos que se encuen-

tran en estos programas pilotos es que incluso las dosis
de heroina disminuyen a lo largo de su estancia en €l
programa debido quizés ala desaparicion del “ansia de
encontrar” la sustancia.

La normalizacion para quienes acceden a estos progra-
mas, con pautas de consumo que permiten, de nuevo,
considerar medicamentos a estas sustancias y, por
tanto, ser prescritas con valoracion del riesgo-benefi-
cio, transforman la imagen social y cultural del pro-
ducto mismo.

Existen algunos estudios multicéntricos de manteni-
miento con heroina. Los resultados, aunque no defini-
tivos, nos muestran como los pacientes mejoran su
estado de salud considerablemente y, sobre todo, recu-
peran su derecho a existir dignamente en una sociedad
de donde se habian excluido. También parece claro que
la gente dedicada a la atencion al toxicomano puede
utilizar la palabra “heroina’, cuando se dirige a sus
colegas, en un contexto menos pasional, mas racional y
creativo, que hace algunos afos™.

3) La buprenorfina, agonista parcial opioide, se ha
venido utilizando como sustitutivo opioide desde los
afos 80, siendo el caso méas representativo el de
Francia. Eran los médicos de cabecera |los que prescri-
bian esta sustancia, sin indicacion oficial, hasta que en
1992, el Ministro de Sanidad cambi6 laregulaciény no
se podia adquirir con una simple receta. Es el 31 de
marzo de 1995 cuando se introducen en el mercado
dosis elevadas de buprenorfina y cada médico puede
prescribirla por un periodo maximo de 28 dias.

El marco del uso de la buprenorfina es méas flexible que
el de la metadona, una de las razones més importantes
€es gue no puede provocar sobredosis, sin embargo, la
presentacion sublingual es fécil que sea inyectada. Se
calcula que en este pais son 25.000 las personas que
estan siendo tratadas con buprenorfina® a través de las
consultas de medicina general.

4) En Alemania la historia de |os tratamientos de man-
tenimiento en adicciones es principalmente una historia
de mantenimiento con codeina, ya que la metadona no
fue legal hasta finales de los 80 y aunque la metadona
es considerada como un farmaco apropiado para los
adictos a opiéceos, el porcentgje entre los usuarios de
metadona y codeina es de 1:1, lo que supone unos
30.000 pacientes en cada grupo.

Este tratamiento de mantenimiento con codeina fue
desarrollado através de la practica personal de algunos
psiquiatras y difundido de boca en boca, mas que atra-
vés de publicaciones cientificas especializadas. No hay
un registro fiable de los pacientes que reciben esta sus-
tanciay las cifras varian en los diferentes articulos que
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se publican, ya que el tratamiento es muy sencilloy se
basa en el acuerdo mutuo entre paciente y psiquiatra, €l
paciente la compra en la farmacia y la paga de su pro-
pio bolsillo, ya que es raro que algun seguro se haga
cargo del pago.

El sistema de “ take-home” es muy flexible y las dosis
se gjustan segun las necesidades del paciente. Los estu-
dios nos muestran que la codeina es una sustancia efec-
tiva en los programas de mantenimiento y no hay
evidencia cientifica para su prohibicion: reduccién del
consumo de drogas, de la actividad delictiva, mejora
del estado de salud y laintegracion social. Durante los
altimos veinte afios, el mantenimiento con codeina
nunca se ha discutido hasta que en 1994 el Ministerio
de Sanidad anunci6 la posibilidad de que este tipo de
mantenimiento fuerailegal.

Ahorala codeina es considerada un farmaco de segun-
da eleccion y solo es prescrito dentro de programas
mas globales y de acuerdo con las leyes sobre narcéti-
cos. En el futuro, el mantenimiento estara limitado a
dos sustancias: la metadonay el polamidén (con code-
ina s6lo como segunda eleccion), esto hara que los
usuarios de codeina deban elegir entre estas dos sus-
tancias; sin embargo, el hecho de ser adictos a opiace-
os les permitia antes el uso de codeina y ahora para
acceder ala metadona deberan cumplir otros requisitos
como el embarazo, ser seropositivos o tener hepatitis.

Programas sociosanitarios

Se ofrece informacién sobre higiene, nutricion, abuso
de alcohol, dependencia de benzodiacepinas, intercam-
bio de jeringuillas, asesoria sanitaria o juridica, etc.
Asociables con otros programas de salud donde, desde
una perspectiva epidemioldgica y comportamental, se
pretende el abordaje precoz de las enfermedades infec-
ciosas 0 el conocimiento de habitos saludables o favo-
recer cambios conductuales de los “grupos diana’, de
poblaciones con préacticas de riesgo y también de la
poblacién general, para aumentar su calidad de vida.
La aceptacion y normalizacién del consumo de sustan-
cias, de su uso menos problemético y de la existencia de
conductas de riesgo, la normalizacion de la informacion
sobre las sustancias psicotropas, y la participacion e
implicacion de la comunidad y los usuarios en los pro-
gramas de educacion, informacion y prevencion” son
parametros de la educaci6n para un mejor uso de drogas.
Aungue hasta hace poco se han centrado en |os opiace-
0sY derivados, hay interés en que estos programas pue-
dan ser dirigidos hacia usuarios de otras sustancias
muy presentes en la actualidad: éxtasis, otras drogas de
sintesis, alcohol, etc... asociadas a contextos ludicos y
relacionales, donde los riesgos no se perciben tan pre-

sentes y se carece de canales de informacion o de aten-
cion alos dafios si fueran precisos.

Acercarse a los usuarios y a los escenarios donde se
consumen estas sustancias puede permitir ofrecer ini-
ciativas de educacion e informacion para un mejor uso
de drogas psicoactivas.

Algunas propuestas para la
intervencion

1. Los centros de atencion a las drogodependencias que
nacieron apoyados en filosofias y servicios comunitarios
se han desarrollado como modelo basado en la atencion
individualizada. De seguir asi, €l éxito estaralimitado no
solo por la permanente falta de recursos sino también
por nuestra incapacidad para llegar a las personas ali
donde se consumen las drogas. Los cambios de conduc-
ta saludable exigen enfoques orientados a favorecer €l
cambio cultural y comunitario sobre los lugares de uso
de sustancias con actuaciones sobre colectivos ampliosy
no solo sobre la conducta individual .

2. Si las drogas que se consumen en la calle fueran mas
accesibles, mas baratas y de mejor calidad, |a probabi-
lidad de inyectarse seria menor al utilizar més la via
fumada o la oral, con la consiguiente ventaja de dismi-
nuir el riesgo de infeccion de VIH y contener su propa-
gacion, lo que es un objetivo primordial.

3. Reconacimiento de los Programas de Mantenimiento
con Opiéaceos (PMO), incluso los de bajo perfil, como
programas terapéuticos de reconocida eficacia 'y segu-
ridad, desarrollando otros PMM, fomentando |a accesi-
bilidad e incorporando nuevas alternativas. LAAM,
heroina, buprenorfina, etc.

4. Si uno de los factores de riesgo mayores es el com-
partir agujasy jeringuillas, seraimportante disponer de
material de inyeccion estéril, educando y facilitando
gue puedan deshacerse de modo responsable del mate-
rial usado.

5. Es dificil la atencién a colectivo drogodependiente
por sustancias ilegales precisamente por su ilegalidad,
que empujaalamarginaciony exclusion social dificul-
tando el contacto. Este ha de ser un aspecto fundamen-
tal a considerar y por ello hay que apoyar las politicas
humanas, pragméticasy efectivas en el necesario deba-
te global sobrelasdrogastal y como viene sefialando la
Asociacion Internacional para la Reduccién del Dario
(IHRA).

6. Puesto gue en ocasiones los pacientes, usuarios 0
participantes de programas de disminucién de riesgos
se desplazan de una region a otra, de una provincia a
otra, de un pais a otro, es necesario que los recursos
asistenciales estén basicamente coordinados y con
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documentos unificados que faciliten el acceso de quie-
nes ya reciben alguin tratamiento en su lugar de origen.
Euro-Methwork ha propuesto a la Comision Europea
su papel de mediador, facilitando informacion, infraes-
tructurasy puntos de asistencia en diferentes lugares de
Europa con intervenciones basadas en | os principios de
la reduccion de dafios.

7. El incremento de programas de disminucion de ries-
gosy los apreciables resultados favorables exigen eva-
luar estrategias, programas, medidas y resultados.

8. Aungue reconocida su dificultad, es importante la
organizacion de los usuarios, apoyando y potenciando
la existencia de grupos de autoayuda, manteniendo la
autonomiay complementariedad de los grupos de igua-
les, con el apoyo solidario de los profesionales y el
soporte administrativo de las instituciones.

Sabido que los programas de disminucién del riesgo
son efectivos, quiza sea oportuna su generalizacion. No
necesariamente anulando anteriores programasy recur-
sos, aungue si adaptandose a las necesidades reales de
las poblaciones afectadas y considerando sus deman-
das. No se trata de que los programas compitan entre si
frente a los usuarios, sino que sean complementarios
para beneficio del usuario y de la comunidad. Las poli-
ticas a nivel internacional y local, las orientaciones de
los profesionales, |os gestores y 10s politicos y también
los intereses sociales y los de los usuarios son elemen-
tos que alin requieren del debate, del consenso, la coo-
peracion y del sentido comin si aspiramos a un mayor
bienestar general.
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