EDITORIAL

CONTROL DE LOS PROBLEMAS DE SALUD ASOCIADOS
AL CONSUMO DE DROGAS EN ESPANA: HACIA UN
ABORDAJE CIENTIFICO Y PRIORIZADO

La cruda realidad

s evidente que los instrumentos disponibles

para estudiar la incidencia y prevalencia del

consumo no médico de las sustancias psico-

activas diferentes del alcohol, el tabaco y las
metilxantinas (lo que, en adelante, llamaremos
«consumo de drogas») poseen limitaciones deriva-
das fundamentalmente de la baja prevalencia del
fenédmeno y de la consideracion social del mismo'.
Ademas, ni siquiera paises tan cercanos en cultura
y desarrollo como los de la Unién Europea disponen
de sistemas de monitorizacion homogéneos, por lo
que la comparacion de la incidencia y la prevalencia
del consumo entre paises es una tarea muy dificil.
Sin embargo, si disponemos de algunos indicadores
de morbilidad y mortalidad bastante fiables para
evaluar el impacto del consumo de drogas sobre la
salud. Basandonos en estos indicadores podemos
afirmar que Espafa ha sido el pais de Europa
Occidental (y probablemente del mundo desarrolla-
do, en pugna con los EEUU) con mayor morbilidad y
mortalidad derivada de este consumo. Asi, en 1994,
Espana fue el pais europeo con mayor incidencia de
casos de Sida relacionados con el consumo de
drogas por via parenteral, con una tasa 2,1 veces
mayor que la de ltalia, que se sitia a continuacion?.
El impacto sobre la salud de esta enfermedad es
probablemente muy superior al de todo el resto de
las patologias asociadas al consumo juntas. Sin
embargo, si analizaramos otras enfermedades como
la hepatitis, la endocarditis o la tuberculosis, es
probable que desgraciadamente volviéramos a ocu-
par uno de los primeros puestos. Porlo que respecta
alamortalidad, elimpacto del consumo de drogas ha
sido tal que dicho consumo se ha convertido en
algunas grandes ciudades espanolas en la primera
causa de muerte entre los adultos jévenes?®*. Y esto
es asi, aunque a la hora de realizar el computo sélo
se consideren dos causas de muerte relacionadas
con el consumo de drogas: el Sida en inyectores de

drogas y la reaccion aguda tras el consumo de estas
sustancias (habitualmente conocida como «sobre-
dosis»). Ademas, es muy probable que el impacto
del consumo de drogas sea el motivo de que en
practicamente todas las comunidades auténomas
se haya quebrado la tendencia descendente de la
mortalidad juvenil®. Hasta ahora, la mayoria de los
problemas de salud detectados se han asociado al
uso de heroina. Los problemas por cocaina han
aumentado de forma progresiva en los tltimos afos,
pero siguen siendo mucho menos frecuentes, a
pesar de que el numero consumidores de esta
sustancia ha sido y continda siendo muy superior al
de consumidores de heroina®. Los problemas aso-
ciados al consumo de otras drogas han sido aun
menos importantes que los asociados a cocaina.
En los ultimos afios han comenzado a aparecer
algunos cambios esperanzadores. La mortalidad
por reaccion aguda ha comenzado a disminuir noto-
riamente en algunas areas. El cambio mas radical y
probablemente con mayor impacto en la evolucién
de los problemas de salud (principalmente en la
evolucion de la epidemia de infeccion por VIH) de los
consumidores de drogas ha sido la disminucion del
uso de la via parenteral para consumir heroina y
cocainay su sustitucion progresiva por la via fumada
Por ejemplo, la proporcidon de nuevos admitidos a
tratamiento que usan la heroina preferentemente
inyectada ha pasado de un 50% en 1991 a un 29%
en 19957. También se ha informado en algunos
lugares de un descenso en las conductas de riesgo
de los inyectores, mas acusado en las conductas de
inyeccion que en las sexuales.

¢Por qué hemos llegado a esta situaciéon?

Las razones por las que se ha llegado a la
situacion actual son complejas. Entre otras, podria-
mos sefnalar las siguientes:
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1. La existencia de una elevada prevalencia de
consumo de drogas, especialmente de heroina.
Pese alas limitaciones sefaladas parala compa-
racion entre paises, todas las evidencias apun-
tan a que Espafa fue uno de los paises de
Europa Occidental donde el consumo alcanz6
niveles mas altos®.
2. La utilizacion masiva de la via parenteral por
los consumidores de heroina durante los prime-
ros afos de la extension del consumo de esta
drogaen Espana. A principios dela década de los
ochenta practicamente todos los consumidores
habituales de heroina utilizaban esta via, que es
la que implica mayores riesgos para la salud, no
sélo por la transmisién de patologia infecciosa,
sino también por el mayor riesgo de sobredosis®.
Ademas, pese al cambio radical que se ha produ-
cido durante la ultima década al ser progresiva-
mente sustituida por la via fumada, la via pa-
renteral sigue siendo la predominante en el nor-
deste de la peninsula y Baleares'®'.
3. Laintroduccion del VIH de forma precoz y su
rapida difusion por las siguientes razones: alta
prevalencia de inyectores y de compartir material
deinyeccién, y muchasinterconexiones entre las
diferentes subpoblaciones de usuarios de todo el
Estado.
4. El retraso en la puesta en marcha de los
Programas de Reduccion del Dafio (PRD)™ vy la
desproporcién entre la magnitud del problema y
de la respuesta. En Espafia se supedito una
auténtica politica de salud publica (orientada ala
minimizacion de los efectos del consumo de
drogas sobre la salud y basada en la puesta en
marcha de medidas pragmaticas, priorizadas y
de validez cientificamente comprobada'®'4) auna
«politica sobre drogas» mas generalista (basada
fundamentalmente en criterios moralistas, cuyo
(inico objetivo valido es el no consumo de ningu-
na sustancia psicoactiva, que niega u olvida la
evidencia cientifica de que el riesgo para el
consumidor es muy diferente segun el tipo de
droga Gue consuma y los patrones de consumo
que adopte para consumirla).

Este ultimo factor citado tiene implicaciones im-
portantes para definir futuras politicas de salud. En
los afios 1986-1987 ya se disponia de evidencias
epidemiolégicas claras sobre la dimension del pro-
blema de la infeccion por el VIH en los inyectores y
podia preverse su dinamica expansiva y el impacto
que iba a tener sobre la salud'. Igualmente, en los
afos 1988-1989, ya era patente la tendencia rapida-
mente creciente de la mortalidad por reaccién aguda
tras el consumo de drogas. Por lo tanto, en ningun
otro pais de Europa hubiese estado mas justificado

el desarrollo urgente de los PRD. De hecho, algunos
paises, con una situacién mucho menos dramatica,
como Holanda o el Reino Unido, optaron por priori-
zar un desarrollo amplio y rapido de los PRD, mo-
dificando toda la politica asistencial, ya que enten-
dieron que la epidemia de VIH constituia un mayor
reto para la salud que el propio consumo de drogas
en si mismo. En cambio, en Espana, los programas
de mantenimiento con metadona (PMM) no se ex-
tendieron de forma importante hasta 1992-94 y los
programas de intercambio de jeringuillas (PIJ) solo
se han desarrollado timidamente enlos anos noventa.

Las razones que explican el retraso de la res-
puesta son también dificiles de resumir. En primer
lugar, a principios de los afios ochenta Espana sufrio
rapidas transformaciones politicas y sociales. Los
problemas planteados por el consumo de drogas
provocaron una crisis social en la que no resultaba
facil mantener una discusion racional. En amplios
sectores politicos y profesionales y enla sociedad en
general gozaban de bastante aceptacion ciertas
propuestas mesidnicas que planteaban que la erra-
dicacion del consumo era un objetivo aceptable y
viable a corto o medio plazo, aungue para ello se
precisaran transformaciones sociales de gran cala-
do. Los PRD mas paradigmaticos (PMM de bajo
umbral y PlJ) eran vistos por estos sectores sociales
como meros parches (puesto que no garantizaban la
rehabilitacion completa del dependiente ni la elimi-
nacion de la «lacra de la droga») o incluso como
formas de control social. La mayoria de los médicos
(excepto los psiquiatras) carecian de formacion es-
pecifica en este campo. A menudo se enfrentaron
con estos pacientes con el prejuicio, derivado de los
medios de comunicacién, de que todo lo que se
intentara con ellos era indtil y, en general, prefirieron
dedicarse a pacientes mas facilmente manejables.
Por fin, a los epidemidlogos y trabajadores de salud
publica nos falté claridad de ideas y habilidades para
presentar de forma convincente a los responsables
de la politica de saludla gravedad de la situacion, asi
como las medidas que era preciso tomar, y las
consecuencias para la salud de la comunidad de una
respuesta tardia o no adecuada a la magnitud del
problema y a sus caracteristicas epidemiologicas.
Ademés, estamos seguros de que algunos respon-
sables de la politica de salud carecieron del arrojo
necesario para poner en marcha medidas de cuya
necesidad estaban convencidos, pero que no eran
bien vistas ni por los profesionales de los centros de
tratamiento ni por las organizaciones no guberna-
mentales del sector, ni por amplios sectores de la
sociedad en general. Otro aspecto importante que
debe ser tenido en cuenta es que el Plan Nacional
sobre Drogas, y los planes autonomicos correspon-
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dientes, fueron puestos en marcha en 1985 como
una respuesta politica a la preocupacion social por el
problema de las drogas, siendo dotados de unos
importantes medios econémicos y personales para
la puesta en marcha de planes de prevencion, asis-
tencia y reinsercion. El Plan Nacional de Sida y los
respectivos planes autonomicos fueron creados con
posterioridad y dotados de muchos menos recursos
personales y economicos. Como la poblacion diana
principal era la misma, como ambos planes depen-
dian generalmente de los mismos departamentos
administrativos y como la mayoria de los recursos
que permitian acceder con facilidad a los usuarios
pertenecian a los planes de drogas, éstos fueron en
la practica los que impusieron su politica.

Para no tropezar dos veces en la misma piedra

Es verdad que la evaluacion de los PRD tropieza
con muchas dificultades metodoldgicas y dista de
ser completa. Pero esta muy claro también que no
han producido los efectos negativos que algunos
presagiaban y, en general, entre los consumidores
cubiertos por estos programas se ha evidenciado
una reduccion de la prevalencia de factores de
riesgo (consumo de drogas ilegales, inyeccion, com-
partir jeringuillas o practicas sexuales inseguras) y
del riesgo de muerte o de infecciéon por VIH™3'.
También se ha detectado un aumento de las perso-
nas sometidas al test de VIH y del nimero de
personas atendidas en los programas libres de dro-
gas. Igualmente, los PRD han permitido contactar
con muchos consumidores y en algunos casos man-
tener ese contacto de forma prolongada; asi, por
ejemplo, en Barcelona se ha observado que, a los
dos anos de seguimiento, la retencion de los PMM
era superior al 70%' mientras que la de los progra-
mas libres de drogas no superaba el 10%'?. En ge-
neral, la reduccion en los riesgos asociados a los
modos de administracion de las sustancias han sido
muy notorios, mientras que los cambios en las con-
ductas sexuales de riesgo han sido mas modestos.

Pese a las dificultades de evaluacion, el resulta-
do de algunas politicas de drogas bastante diferen-
ciadas esta a la vista. Asi, mientras el Reino Unido
comienza ya a pensar que, al menos de momento,
su politica ha conseguido evitar el desarrollo de la
epidemia de VIH entre los inyectores® y, por lo tanto,
puede planificar su politica sobre drogas redefiniendo
sus prioridades, en Espana los mayores problemas
de salud continuaran ligados al consumo de heroina
y a la epidemia de VIH durante muchos anos. Como
consecuencia, si se quiere aprender de la dura

experiencia reciente?' y realizar una politica orienta-
da a prevenir de forma efectiva los principales pro-
blemas de salud ligados al consumo de drogas, este
area deberatener con urgenciala prioridad de la que
durante todos estos afios ha carecido. En Espana,
aunque parece que ha descendido el numero de
personas que se inyectan drogas, el riesgo de in-
feccion por VIH de los inyectores sigue siendo alto
porque en este colectivo es muy elevadala prevalen-
cia de infeccién por VIH y de conductas de riesgo
(compartir jeringuillas y practicas sexuales de ries-
go). Asi, por ejemplo, en Madrid en 1993 un 29,2%
de los usuarios de un PIJ habia compartido jeringui-
llas el ultimo mes y de los que tuvieron relaciones
sexuales en ese periodo un 35,8% no usd nunca
preservativos?®.

Las evidencias sobre la efectividad de los PMM
son tan contundentes que, en general, los cientificos
y profesionales bien informados no discuten ya su
efectividad sino lamejormanera deimplementarlos!®.
En este sentido, empieza a haber indicios de que la
efectividad es mayor si: son accesibles para todos
los consumidores de opicides con requisitos de
entrada bajos, las dosis de metadona son altas (mas
de 60-80 mg/dia), no se limita el tiempo de tratamien-
to y se ofrecen servicios complementarios como
consejoy apoyo social y psicoterapéutico. Ante esta
situacion en Espaha no hay otra opciéon a corto
plazo: hay que expandir urgentemente los PMM o
programas similares con agonistas opioides, sobre
todo en aquellas Comunidades que apenas cuentan
con oferta en este sentido. lgualmente, debe hacer-
se un esfuerzo para cambiar las practicas terapeu-
ticas (por ejemplo, el uso de dosis bajas de opioides)
gue no se adecuan a las definidas como mas efec-
tivas en la literatura cientifica®®. Con respecto a los
PlJ, las discusiones no se centran en su efectividad
(de la que también existen pocas dudas) sino en
aspectos organizativos y de coste-efectividad'’. En
Espanaestos programas se han desarrollado menos
que los PMM, quiza porque persiste la creencia de
que la venta de jeringuillas sin receta en las farma-
cias garantiza unadisponibilidad universal de material
de inyeccion estéril. La experiencia demuestra que,
por las razones que sea, no es asi y que muchos
inyectores no disponen de jeringuillas estériles
cuando las necesitan. En consecuencia, a pesar que
el momento mas apropiado para desarrollarlos se-
guramente ya ha pasado, deben seguir desarrollan-
dose. También debiera hacerse llegar a los inyecto-
res el mensaje de que antes de inyectarse con una
jeringuilla usada la desinfecten con lejia o alcohol.
Esta cuestion es muy importante porque se ha
comprobado que en Espana esta conducta es mu-
cho menos frecuente que en otros paises®?,
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En este momento en Espana es tambiéen funda-
mental actuar sobre los inyectores para disminuir la
transmision del VIH por via sexual, porque ellos son
la principal fuente de infeccion en los casos de Sida
de transmision heterosexual y Espana es el pais
europeo con mayor incidencia de este tipo de casos
de Sida?. Como con respecto al uso del condon los
inyectores siguen una pauta bastante similar a la
poblacion general (por ejemplo, uso poco frecuente
con la pareja habitual y algo mas frecuente con las
ocasionales), en principio pareceria que la modifi-
cacién de esta conducta podria ser abordable con
los mismos medios que en aquélla, por ejemplo,
mediante campafas de promocion en los medios de
comunicacion. Sin embargo, hay que actuar también
especificamente sobre los inyectores porque presu-
miblemente tienen un menoraccesoaloscanalesde
informacion convencionales que la poblacion gene-
ral y, sobre todo, porque el riesgo de transmision
entre inyectores y desde éstos ala poblacion general
es muy elevado. Hay que tener en cuenta que
muchos tienen relaciones sexuales con no inyecto-
res o con prostitutas, y ademas algunos, especial-
mente las mujeres, se prostituyen para financiarse
las drogas. La actuacion puede concretarse en el
ofrecimiento de consejo sobre sexo seguro y en la
distribucion de preservativos en todos los dispositi-
vos asistenciales que contactan frecuentemente con
inyectores.

Igualmente convendria potenciar el uso de me-
didas de prevencion ya existentes frente a otras
enfermedades. Asi, porejemploy aunque no existen
datos al respecto, estamos seguros que un porcen-
taje mucho mas alto de estas personas asi como sus
contactos podrian haber sido inmunizados frente a
la hepatitis B y sin embargo siguen sin disponer de
dicha proteccion. Ademas, deberia difundirse infor-
macion sobre como puede evitarse la mortalidad por
sobredosis, ya que la mortalidad por esta causa
depende fundamentalmente de la falta de atencion
sanitaria.

Finalmente, hay que reconocer que las razones
gue explican la evolucion de las conductas de riesgo
entre los inyectores son muy complejas. Por ejem-
plo, aungque es muy tentador atribuir la disminucion
de la frecuencia del uso de la via parenteral al
impacto del Sida y a las politicas de control de esta
enfermedad, un analisis mas detenido muestra que
el Sida no es el unico factor explicativo. De hecho, la
reduccion del uso de esta via entre los consumidores
de hercina espafioles comenzé a principios de los
80, cuando los efectos del Sida no eran aun muy
evidentes y, ademas, dicha reduccion ha sido menor
en las comunidades con mayor impacto del Sida y
quizas con politicas de prevencion y control mas

agresivas como Catalufay el Pais Vasco'*''. Deben
existir, pues, otros factores explicativos adicionales
ligados al medio sociocultural o al tipo de heroina
circulante®, factor este ultimo, por cierto, sobre el
que es practicamente imposible actuar en un contex-
todeilegalidad del comerciode heroina. Laexistencia
de estos factores no considerados habitualmente en
los analisis sanitarios debe ser tenida en cuenta,
para profundizar en su investigacion e intentar su
modificacion y para la evaluacién comparativa de
politicas. Asi, todos los esfuerzos de prevencion del
Sida en los consumidores de heroina han ido enca-
minados a facilitar técnicas de inyeccion segura y
apenas se han planteado otras alternativas como,
por ejemplo, promover la sustitucion del uso por via
parenteral por el uso por via pulmonar. Igualmente,
aquellas areas geogréaficas donde el uso de la via
parenteral ha disminuido de forma radical van a
mostrar unos mejores indicadores de morbimortali-
dad relacionada con el uso de drogas, sin que ello
signifique que han desarrollado politicas mas ade-
cuadas.

Nuevos problemas ;Nuevas prioridades?

Precisamente una de las principales caracteris-
ticas del consumo de sustancias psicoactivas es su
constante variabilidad y su caracter ciclico. Como la
moda, cada nueva generacion aporta su propio
patron de consumo de acuerdo a unas caracteristi-
cas sociales no siempre faciles de definir, pero que
incluye muchas veces volver a utilizar viejas sus-
tancias con patrones de uso y con significados
parcialmente renovados. Las dos novedades méas
significativas introducidas en estos ultimos anos,
aparte de la difusion de la practica de fumar heroina,
son: a) La vuelta del consumo de alucinégenos-
psicodélicos y de estimulantes anfetaminicos y la
aparicion y extension del consumo de las denomi-
nadas drogas de disefio, sobre todo la 3,4-
metilenodioximetanfetamina (MDMA), la 3,4-
metilenodioxietilanfetamina (MDEA), la 3,4-
metilenodioxianfetamina (MDA) y la N-metil-1-(3,4-
metilenodioxifenil)-2-butanamida (MBDB)?* y b) La
extensién (al menos entre los consumidores de
heroina) del consumo de cocaina en forma de crack®,
innovacion que se ha difundido de forma paralela a
la difusion de fumar heroina.

¢;Deben ser éstas nuevas prioridades de las
politicas sobre drogas? En nuestra opinion, deben
constituir prioridades menos importantes que los
problemas relacionados con la heroinay el uso de la
via parenteral, aunque ha de monitorizarse la evolu-
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cion de ambos fenémenos por si las caracteristicas
epidemiologicas cambiaran y fuera necesario re-
plantearse la cuestion. Las evidencias cientificas
disponibles sugieren que la extension del crack
podria llegar a generar mayores problemas de salud
que las drogas de diseno, sobre todo si el consumo
de crack se expande fuera del circulo de consumi-
dores de heroina y alcanza otros grupos marginales.
Con respecto a las drogas de diseno, las caracteris-
ticas farmacologicas de las sustancias circulantes,
los perfiles sociodemograficos de los consumidores,
los patrones de consumo predominantes, las cir-
cunstancias en que son consumidas y las expecta-
tivas que generan, nos hacen pensar que lo mas
probable es que este fendmeno evolucione de una
forma similar a la epidemia de consumode clorhidrato
de cocaina; con una relaciéon entre nivel de consumo
y nivel de problemas de salud mucho menos des-
favorable que en el caso de la heroina. Sinembargo,
los medios de comunicacion, avidos de novedades
gue puedan vender y poco preocupados por la
relativizacion que exige el proceso de planificacién,
estan introduciendo en los responsables politicos
una enorme presion para que se dé a la prevencion
del consumo de estas sustancias la maxima priori-
dad, con el inconveniente adicional de que de paso
estan contribuyendo a popularizarlas y probable-
mente a difundir su consumo. Sin embargo, aungque
no parece justificado que actualmente estos pro-
blemas tengan el maximo grado de prioridad, quiza
si se dan circunstancias muy propicias para realizar
un replanteamiento de la politica de «prevencion
primaria» realizada hasta ahora. Este
replanteamiento debe conllevar que las administra-
ciones publicas dejen de financiar las denominadas
actividades de «concienciacion», centradas en el

estereotipo de la «droga» (todas las sustancias
psicoactivas ilegales y patrones de consumo con-
fundidos) y concentren los recursos en el desarrollo
de algunos (pocos) programas preventivos disena-
dos con una metodologia que permita su evaluacion
cientifica y dirigidos a reducir la frecuencia de algunas
conductas de consumo especificas. Seria muy util
que dentro de algunos anos se pueda identificar que
programas preventivos funcionan y cuales no, a
quiénes deben ir dirigidos, cuando y donde deben
realizarse, en qué deben consistir, cuanto cuesta
desarrollarlos, etc. Igualmente, estos programas
deberian resolver como realizar una prevencion
acorde con el respeto y la promocion de una eleccion
inteligente y libre basada en informacién veraz, y no
en el miedo irracional o en los estereotipos
globalizadores y en la consideracion de las personas
como adolescentes perpetuos. Tendria que preocu-
parnos que la promocion de la salud se realice a
costa de cercenar otras areas del desarrollo humano
o que en el proximo siglo la razon fundamental para
invertir en prevencion siga siendo el viejo tépico de
qgue “mas vale prevenir que curar’. Todos los pro-
fesionales de la salud conocemos como se han ido
descartando por ineficientes diferentes programas
preventivos cuando han sido adecuadamente eva-
luados, pues en esos casos curar era mas eficiente
que preveniry como la misma Organizacion Mundial
de la Salud completé su eslogan de afiadir afics a la
vida con el de anadir vida a los anos.

Luis de la Fuente Hoz
Gregorio Barrio Anta
Delegacion del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas.
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