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I. APARICION DEL CONCEPTO DE REDUCCION DE RIESGOS (R.R.)

Podemos definir globalmente las estrategias de R.R. como «aquellas acciones individuales y
colectivas, tanto médicas como sociales, orientadas a minimizar los efectos negativos del
consumo de drogas». De esta definicion podria inferirse una especie de catdlogo de acciones
que vendrian a completar las estrategias «clésicas» orientadas hacia la abstinencia. Estas
ultimas se han basado en la ecuacion:

CONSUMO= DANOS

con frecuencia impregnada de una vision moralista: consumir drogas es «malo». Hace mas de
un siglo que las instancias médicas, sociales, juridicas y politicas se debaten en el dilema de
castigar al responsable de un consumo reprobable y definido como nocivo o ayudar a la
victima de una dependencia a interrumpir su consumo. Las dos tendencias han cohabitado
durante este siglo, quedando poco espacio para otras alternativas.

Bien es verdad que diversas clinicas norteamericanas propusieron mantenimientos con
morfina entre 1914 y 1923, y que en Gran Bretafia el «Rolleston Comitee» oficializé en 1926
la libertad de los médicos de prescribir todo tipo de droga para tratar a los toxicomanos. Sin
embargo, dominaba el modelo médico de enfermedad y se concebia la sustitucion mas como
un tratamiento farmacologico que como una estrategia de R.R. tal como la entendemos. Por lo
tanto, podemos decir que las estrategias clasicas se han basado en «tratar» el consumo
facilitando el cese del mismo y tratando, por otra parte, los dafos que dicho consumo
producia en caso de persistir.

Quizas el embrion del concepto actual de R.R. se sitie en Amsterdam a principios de
los 70, época en que esta ciudad se constituyd en uno de los puntos neurdlgicos del
movimiento «Hippie». Ello se acompaind de un gran incremento del consumo de drogas y de
una saturacion de los servicios de atencion al toxicomano. En este contexto aparecieron
numerosas estructuras alternativas cuyos profesionales se identificaban con la ideologia de sus
clientes propugnando el «modelo de aceptacion» (Mino, 1990) del toxicomano.
Argumentaban que los principales problemas provenian de la patologizacion y la



criminalizacion del consumo y que todo mejoraria si simplemente se aceptara W consumo
como una realidad. La revision de la Ley sobre Estupefacientes (1976) se hizo con un espiritu
pragmatico y realista, distinguiendo las drogas que comportan riesgos «aceptablesy» (los
derivados del Cannabis) de las que los comportan «inaceptablesy.

Paralelamente a la evolucion descrita para Amsterdam fue publicado el XX Report del
Comité de Expertos de la O.M.S. (W.H.O., 1974). En ¢l se hacia hincapi¢ en la necesidad de
coordinar las estrategias de prevencion primaria, secundaria y terciaria y se precisaba que:

«. ..el Comité opina que el principal objetivo en este campo deberia ser prevenir o reducir la
incidencia y severidad de los problemas asociados con el uso no médico de drogas. Este es un
objetivo mucho mas amplio que la prevencion o reduccion del uso de drogas per se».

Asi vemos aparecer la nocion de «reduccion de problemas asociados al uso» que
conceptualmente corresponde a la R.R. En oposicién a ello, las estrategias represivas tienen
como consecuencia un aumento de los problemas asociados al uso. Si éstas tltimas parten de
la base de que todo consumo es «malo», la R.R. presupone que todo consumo puede ser mas
o menos arriesgado y generar mas o menos danos. En Holanda, la revision de la Ley sobre
Estupefacientes de 1976 constituye el fundamento de la politica de reduccion de riesgos de la
década de los 80. Se da prioridad a la accesibilidad de los servicios, se desarrolla PMM de baja
exigencia y se crea, en 1984, a peticion de los propios consumidores y con una subvencion
municipal, un programa de intercambio de jeringas cuyo objetivo es la prevencion de la
hepatitis B.

En la segunda mitad de la década de los 80 la extension de la epidemia del SIDA
conduce a autoridades sanitarias y politicas de numerosos paises a replantearse sus estrategias.
Gran Bretaiia, con su larga tradicion de prescripcion de opiaceos, sera el pais que reaccione
con mas rapidez. Se desarrolla la teoria de que la «carrera» del toxicobmano es poco
modificada por las intervenciones de la red asistencial y que la principal funcion de ésta es
ayudarlo a atravesarla con el minimo de dafios posibles (Best & Marks, 1986; Marks, 1988).
Aparecen las nociones de atraer y retener al toxicbmano en contacto con la red sanitaria.

Los objetivos se focalizan en los problemas asociados al consumo y no en el consumo
mismo. Se abandona definitivamente el modelo del enfertno irresponsable («suspension of
rationality») en beneficio del «the health conscious drug user» (Stinison & col, 1990) con una
maxima implicacion de los interesados en el diseiio de las estrategias. En su 2° Report sobre
SIDA y abuso de drogas el Advisory Counefl on the hfisue of Drugs (1989) expresaba lo
siguiente:

«Mientras nosotros, y otros grupos de asi llamados expertos, podemos ofrecer una
orientacion basada en nuestras experiencias colectivas como médicos, también los servicios
necesitan escuchar, implicar y cuando es necesario pedir orientacion a sus clientesy.



Los programas de intercambio de jeringas se multiplican: de 2 experimentales en 1987 se
pasa en Inglaterra a 120 en 1989 (Lart & col, 1989). La heroina inyectable, prescrita hasta
entonces con objetivos muy diversos, pasa a ser un elemento mas de las estrategias de R.R.
(HartnoR, 1991).

Por su parte y algo mas tarde, Suiza se moviliza en el mismo sentido: creacion de locales
de inyeccion a partir de 1986, programas de intercambio de jeringas a partir de 1988, gran
desarrollo de los PMM (el ratio actual se sitlia en aprox. una plaza/600 hab. para el pais, 1/400
hab. para ciertas ciudades), creacion de centros de asistencia sanitaria de gran accesibilidad,
hasta los programas de mantenimiento con opidceos inyectables desarrollados a partir de enero
1994.

En Genéve, el «Consefl d'Etat» define claramente su politica en septiembre 1991
estipulando lo siguiente:

a) El toxicomano dispuesto a aceptar una desintoxicacion ha de encontrar las
posibilidades y las instituciones que lo ayuden a liberarse de su dependencia.

b) El toxicomano que no sea (o todavia no sea) capaz de aceptar una desintoxicacion
debe recibir la ayuda que le permita sobrevivir

Para ello el «Conseil d'Etat» se propone el desarrollo de una red asistencial integrada
adaptada a las diferentes categoi~ias de toxicomanos y a las diferentes fases de su trayectoria,
decidiendo a estos efectos:

a) mantener y si es necesario reforzar los programas llamados de «alto umbral» basados
en la exigencia de la abstinencia ( ... );

b) completar y diversificar los programas llamados de «umbral medio» basados en un
seguimiento médico-psicosocial estructurado, con objetivos terapéuticos precisos,
aceptando la dependencia de un producto proporcionado bajo prescripcion médica ( ... );

c) reforzar y diversificar los programas llamados de «bajo umbral» y que ofrecen una
ayuda médica y social de base (enfermeria, asistencia médica, alojamiento, higiene,

alimentacion, etc.) ( ... ).

Este texto oficial ilustra la politica de integracion de las prevenciones secundaria y
terciaria que caracteriza el final de la década de los 80 y principio de los 9o.

II. REDUCCION DE RIESGOS: ;UNA SIMPLE ESTRATEGIA DE SALUD
PUBLICA?

En el capitulo anterior hemos visto aparecer la R.R. en un contexto en que prevalecian



las estrategias orientadas hacia la abstinencia. Varias constataciones favorecieron su aparicion:

a) Los tratamientos orientados hacia la abstinencia no convienen -siendo
optimistas- mas que a un 10% de la poblacion toxico a. Del 90% restante se decia
que «no estaban motivados» y se esperaba que los «problemas asociados» al consumo
los conducirian tarde o temprano a solicitar tratamiento y adaptarse a las «exigencias» de
la red asistencial.

b) La penalizacion no se ha mostrado como una medida eficaz de disuasion del
inicio del consumo.

c) La penalizacion, con el incremento de los «problemas asociados» al consumo que
conlleva, no se ha mostrado como una medida eficaz para incitar al toxicomano a
abandonar definitivamente su consumo.

d) La penalizacion ha demostrado ser un sistema eficaz para aumentar los riesgos
asociados al consumo: poca fiabilidad del producto (pureza variable, presencia de
gérmenes y de sustancias toxicas), inaccesibilidad del material de inyeccion favoreciendo
practicas de alto riesgo, encarecimiento del producto con las actividades marginales
(prostitucidn, trafico y delincuencia) que ello provoca.

¢) Cuanto mas marginalizado esta un toxicomano, menores son sus capacidades y
habilidades para acceder a la red asistencial y someterse a sus exigencias.

En definitiva, a pesar de que un cierto numero de toxicomanos se beneficiara de los
programas llamados «libres de drogas», se llegd a la dramatica conclusion de que la red
asistencial no respondia de manera satisfactoria a las necesidades de los restantes. Los
profesionales empezaron a fijarse un nuevo tipo de objetivos:

1.-Modificar la oferta asistencial incluyendo también prestaciones que respondan a las
necesidades de aquellos consumidores que se muestran incapaces de beneficiarse de un

programa «libre de drogas».

2.-Aceptando la realidad del consumo, desarrollar estrategias que «prevengan y reduzcan
la incidencia y la severidad de los problemas asociados con el consumo.

Por su parte, la epidemia del SIDA ha tenido un efecto doble:
1.-Efecto de catalizacion, favoreciendo la integracion por parte de los profesionales de
nuevas estrategias que siendo complementarias pueden parecer contradictorias con las

«clasicasy.

2.-Efecto de confusion. La vocacion del profesional es prestar una asistencia al



toxicomano, y no so6lo a aquél que se someta a sus «exigencias». Las estrategias de R.R.
vienen a completar la oferta asistencial respondiendo a las necesidades de un amplio
grupo de toxicémanos. Ciertos profesionales han integrado estas estrategias en nombre
de la salud publica olvidando que en primer lugar y ante todo son las que le permiten
entrar en contacto con una parte poco accesible de la poblacion toxicomana y prestarle
asi una asistencia de la que probablemente sean los mas necesitados.

Toda prestacion asistencial que mejore un problema de salud a nivel colectivo adquiere
un interés en ténninos de salud publica. Este es el caso de las estrategias de R.R., pero ello no
debe eclipsar su legitimidad como oferta asistencial al toxicomano. En conclusion, seria tan
inadecuado reducir el concepto de R.R. a un simple paquete de medidas (PMM, distribucion
de jeringas) como a una estrategia de salud publica inventada por las autoridades sanitarias. El
concepto de R.R. ha aparecido con la leccion de humildad que los profesionales hemos
recibido de la Historia, con el abandono progresivo de la posicion moralista y con el interés
legitimo que han despertado en nosotros los mas desvalidos. No se limita a la aplicacion de
una serie de medidas sino que supone un cambio fundamental en la actitud de los
profesionales.

[II. CARACTERISTICAS DEL PROFESIONAL CON UN ENFOQUE DE ZR. (PRR)

Es realista y pragmadtico, en absoluto moralista. Su objetivo prioritario no es la
interrupcion definitiva del consumo sino el bienestar fisico, psiquico y social del toxicomano.
Parte de la base de que el producto no es «malo» en si y que ciertamente en su momento
respondid de alguna manera a las necesidades del toxicomano: calmé su angustia, su ansiedad
o su depresion; le ayudd a integrarse socialmente, a establecer una relacion afectiva o a
evadirse de una situacion familiar mas o menos sérdida. Si la instalacion de una dependencia
se ha traducido en una agravacion de lo que en su momento intent6 aliviar, el PRR encontrara
en ello una razon suplementaria para aproximarse a ¢él, adaptandose a su situacion y
necesidades y no pretendiendo que ese desamparado individuo se adapte a sus llamadas
«exigenciasy. Evitando una posicion jerarquica, el PRR hace lo posible por valorizar al
toxicomano y establecer con €l una relacion cooperativa.

Cooperar significa «trabajar juntamente con otro u otros con un mismo fin». Para ciertos
profesionales resulta dificil cooperar a menos que sea con un «paciente» motivado y que se
someta a sus exigencias. El PRR sabe que el 90% de toxicomanos que no presentan estas
cualidades estan tanto o mas necesitados de ayuda e intenta ir hacia él, aceptandolo como es.
Con el tiempo puede establecerse una relacion cooperativa que generara modestos objetivos
terapéuticos. «Exigencias» y objetivos emergeran de esta relacion. E1 PRR contribuira en lo
que pueda, sabiendo que tiene sus limitaciones al igual que el propio toxicomano.

IV. LA RR: ;INCITACION AL CONSUMO?

En el S. XIX la clase médica, sumamente desorientada ante el fendmeno creciente de la



morfinomania, se obstind en categorizar esta nueva «monomania» en la nosologia psiquiatrica.
Se insistia sobre la falta de control del consumo, se apuntaban hipdtesis como la de la
«perversion de los instintosy», se intentaba distinguir al morfinizado (consumiendo bajo
prescripcion médica) del morfinomano y se acabo aparcando este desagradable trastorno en la
categoria diagndstica de los «degeneradosy.

Hemos heredado la nocidon de que el toxicomano es un irresponsable y es comprensible que
toda la estrategia que le haga mas llevadera -y menos arriesgada- su vida de consumidor sea
interpretada como una incitacion al consumo. A falta de una experiencia cientirica
metodologica y éticamente inconcebible para demostrar lo contrario, no nos queda mas que
basarnos en la experiencia de otros para hacernos una opinion.

Es interesante comprobar que numerosas iniciativas han sido tomadas acompaniandose de la
anticipacion de catastrofes que nunca han tenido lugar. La venta libre de derivados del
Cannabis en Holanda no se ha traducido en un aumento de su consumo. EL desarrollo del
PMM de bajo nivel de exigencia (o de «baja intervencion», segun la terminologia propuesta en
Melboume en el congreso de 1992) se ha acompafiado de un aumento de la demanda de
tratamiento en programas libres de drogas, como se ha comprobado en Holanda (Engelsman,
1989; Van Vliet, 1989; Buriing, 1989) y en Suiza. A pesar de la total accesibilidad de jeringas
en Holanda, en una ciudad como Rotterdam la proporcion de los toxicomanos que consumen
por via EV no supera el 30% (Grund & col, 199 1). En lugar de promocionar el consumo, los
programas de intercambio de jeringas se convierten, tanto en nuestra experiencia en Ginebra
como en otros paises (Jones & col, 1991) en vias de acceso hacia la red asistencial. Lo mismo
podemos decir de los programas de asistencia sanitaria muy facilmente accesibles.

Todo parece indicar que ponerse al nivel de las necesidades y posibilidades del toxicoémano
facilita un contacto mds precoz y se traduce en intervenciones mas fructiferas; en
contraposicion, no nos consta ningin indicio de inicios en el consumo provocados por la
disponibilidad de jeringas, metadona o profesionales «poco exigentes». Aun aceptando la
existencia teorica de tal riesgo, con toda seguridad nos corresponde hoy asumirlo... La
Historia juzgara.

V. ESTRATEGIAS CONCRETAS

Integrando las diferentes estrategias que vamos a mencionar existe un primer elemento
fundamental: la coordinacion interinstitucional; la articulacion inteligente de la prevencion
primaria, secundaria y terciaria. Si un municipio financia a un profesional dedicado a un
programa de intercambio de jeringas y por otra parte a un agente de policia que detiene al que
lleva una jeringa se estara dedicando energia y dinero a dos estrategias, una de prevencion
terciaria y la otra primaria que evidentemente se contrarrestan no provocando mas que
confusion y una descalificacion del sistema. Resultard mucho mas eficiente invertir este dinero
y esta energia en desarrollar una politica global que armonice la intervencion de los diferentes
protagonistas definiendo objetivos coherentes.



Cada una de las estrategias responde a uno o varios objetivos relacionados con los diferentes
riesgos asociados al consumo. El objetivo principal es, siguiendo la definicion de salud de la
OMS, mejorar el bienestar fisico, psiguico y social de la poblacidon toxicomana. Vamos a
enumerar a continuacion los objetivos intermediarios mds destacados comentando las
diferentes estrategias asociadas.

a) Disminuir la utilizacion de la via IV

Con frecuencia el paso a esta via de administracion es la consecuencia de una tolerancia
creciente asociada a una baja pureza del producto. Seria interesante investigar las razones que
explican las importantes variaciones en la via de administracion entre las diferentes regiones
espafiolas: desde un 26,2% por via IV en Andalucia a un 86,9 en Cantabria, con una media
nacional de alrededor del 50% (admisiones en tratamiento, Plan Nacional sobre Drogas,
1993).

Buning (1992), analizando los efectos macroscopicos de la metadona a bajo umbral
ampliamente prescrita en Holanda, le atribuye entre otras cosas el hecho de que la heroina se
mantenga con un cierto grado de pureza y que entre 60 y 70% de los consumidores lo hagan
por via fumada. Por otra parte, se comprueba en los PMM que los pacientes consumen menos
heroina y que, en caso de hacerlo, el consumo se hace con menos frecuencia por via [V

En conclusion, retendremos como estrategias principales los PMM féacilmente accesibles
ademas de la informacion y los diferentes mensajes preventivos.

b) Disminuir la incidencia de enfermedades infecciosas adquiri das por via IV

Como acabamos de comentar, los pacientes que integran un P?*IM, sea de alto o bajo umbral,
pasan a consumir menos heroina, si lo hacen es menos frecuentemente por via IV Si se
inyectan lo hacen con menos urgencia y tomando mds precauciones para prevenir una
contaminacion, utilizando con menos frecuencia jeringas usadas (Klee & col, 1991; Kelsall &
col, 1992; Ball & col, 1988; Yancovitz & col, 1991). La incidencia de seroconversion HIV y
las practicas de riesgo disminuyen en los pacientes en PMM (Cooper & col, 1989; Loimer &
col, 1991). La OMS (WHO 1989 a) considera los PMM estructurados como una medida de
reduccidén de la incidencia de enfermedades infecciosas en toxicOmanos, recomendando la
evaluacion de PMM de bajo umbral y su eficacia a este nivel. Recientemente, la
Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, May 1994) se ha pronunciado a favor de los
PMM como tratamiento de la heroinomariia y como estrategia de prevencion del SIDA.

La necesidad de que las jeringas sean accesibles no necesita ningiin comentario. Los autores
que han analizado las repercusiones de un programa de intercambio de jeringas sobre los
pacientes seguidos en PMM (Wolk & col, 1990; Buning, 199 1) no han detectado ninguna
variacion a nivel de consumo de heroina. La Asociacion Americana de Psiquiatria (AIPA,
April 1994) recomienda el desarrollo de programas de intercambio de jeringas y su evaluacion.



Un problema especial se plantea en el medio carcelario. Un cierto numero de presos
toxicdmanos -entre un 25% (Centre for Research of Drug, 1992) y un 75% (Wodak & col,
1991)- sigue practicando el consumo IV, la proporcion de los que intercambian jeringas es
particularmente elevada -65 a 75% segin Dolan & col (1991), 75% segin Wodak & col
(1991)-. Diversas encuestas muestran que buen niimero de toxicomanos presos (89% segun
Wodak & col, 1991) intentan limpiar las jeringas siguiendo diferentes métodos, pero que la
obtencion de lejia suele ser dificil o imposible. Algunas prisiones suizas la ponen a disposicion
y sOlo una ha creado un programa experimental de intercambio de jeringas. Sin embargo,
estamos lejos de haber encontrado una solucion al problema. Ofrecer a los presos un objeto
prohibido por el reglamento penitenciario para consumir un producto prohibido por la ley nos
confronta con una de las contradicciones mas dificiles de resolver. A ello hay que afadir el
contexto de la dindmica carcelaria y sin duda se esté en lo cierto cuando se antepone (Megias,
1990) «el cambio estructural (del ambiente, de la ideologia y de lo simbdlico)» a la posibilidad
de crear un programa experimental.

Mencion especial merecen los locales de inyeccion. Suiza inicid esta experiencia a partir de
1986 con un claro objetivo de R.R.

Por ultimo, pero integrado en cada una de las demas estrategias, ocupa un lugar privilegiado la
informacion y los mensajes preventivos. Stimson (1990) describe al «New Drug Worker»
como a un profesional con una buena cultura médica y en particular a lo que a prevencion del
SIDA se refiere, consciente de que el toxicomano puede constituir un eficaz agente de
prevencion.

c) Disminuir la incidencia de enfermedades infecciosas transmitidas por via
sexual

Una vez mads, los PMM tienen como efecto una disminucion de las practicas de riesgo;
particularmente disminuye la prostitucion relacionada con la adquisicion de drogas y, en caso
de que se produzca, se acepta con menos frecuencia la relacion no protegida. El contacto
cotidiano que se produce en PMM permite a los profesionales sensibilizar e informar a los
pacientes sobre los riesgos y las medidas preventivas. En ciertos casos se consigue buenos
resultados con programas especificos para prostitutas; a través de terapia grupal e
intervenciones dirigidas hacia sus problemadticas especificas se puede obtener un clima de
autoayuda y solidaridad en el que parte de las participantes se conviertan en agentes activos de
prevencion cuya eficacia y credibilidad sobrepasa la de los propios profesionales.

Son bien conocidas las principales causas por sobredosis:

-cambio brusco de la pureza del producto



-pérdida de la tolerancia

-suicidio o -con mads frecuencia- provocacion (mas o menos inconsciente)
de una crisis en el sentido de que «algo cambiey.

La pureza variable del producto es un elemento imprevisible que depende de las variaciones
del mercado jlegal. Se ha postulado que la amplia disponibilidad de plazas en PMM conducia a
una estabilizacion de la pureza de la heroina (Buning, 1992). Por otra parte, se considera que
son eficaces las estrategias de adiestramiento en el sentido de sensibilizar a los usuarios a este
tipo de riesgos y a las medidas de prevencion posibles (obtencion de la heroina del mismo
interlocutor, prueba previa en pequefia dosis de una heroina de origen mal conocido,
precaucion especial en caso de intoxicacion por varias sustancias, etc.).

La pérdida de la tolerancia es caracteristica de tres situaciones: la absorcion simultinea de
diferentes sustancias, la salida de prision y la salida de un programa libre de drogas. En estas
dos ultimas situaciones es indispensable que en lo posible se sensibilice al toxicémano
abstinente sobre los riesgos que supone la absorcion de una dosis «habitual» de heroina tras un
periodo de abstinencia.

Los riesgos de la politoxicomania son un aspecto mas de los mensajes preventivos que el
profesional no debe cansarse de repetir.

En cuanto a los suicidios mds o menos conscientes o los comportamientos de riesgo mas o
menos inconscientes, al profesional sélo le queda un recurso: favorecer al maxiirno el contacto
y la comunicacion, contribuir en lo que pueda a evitar el aislamiento y la marginalizacion. Ello
es facil de decir, pero supone un vasto programa: se trata de ir a buscar a los mas
desesperados en su propio «ghetto», sea éste social y/o intrapsiquico. Una vez mdas no se
tratard de esperar confortablemente que se sientan «motivados» para acudir a nuestro servicio
sino de desarrollar estrategias que nos pongan y mantengan en contacto con ellos, aunque para
ello tengamos que empezar por responder a necesidades aparentemente tan insignificantes
como el alojamiento, la alimentacion, la higiene o un poco de calor humano.

Por ultimo, cabe mencionar el adiestramiento a la reanimacion que algunas estructuras ofrecen
a sus usuarios: no solo tal formacion ha permitido recuperar situaciones de alto riesgo sino
que ademas constituye una excelente sensibilizacion para el que la recibe.

e) Disminucion de la marginalizacion

Como hemos visto en el capitulo anterior, el aislamiento y la marginalizacién conduce a la
desesperacion y a un incremento de practicas de riesgo. Un estudio sobre 1470 toxicomanos
por via IV en New York (Clatts & col. 1992) seguido durante un afio muestra una relacion
entre la inestabilidad social y de alojamiento y las practicas de consumo de alto riesgo. El



primer paso al alcance del profesional para disminuir la marginalizacion es toda aquella
estrategia que le permita entrar en contacto (y mantenerlo) con el toxicomano: aproximarse a
su realidad -en lugar de esperar de ¢l que lo haga de la nuestra-, colaborar con ¢l en la
busqueda de respuestas a sus necesidades basicas, implicarlo en el disefio de estrategias
preventivas y sociosanitarias. Probablemente la red sanitaria mdas eficaz a este nivel sea la de
Amsterdam, donde segun Geerlings (Who, 1989 b) mantiene el contacto con un 70% de la
poblacidn toxicomana. El segundo paso supone toda estrategia que mejore la auto-imagen del
toxicomano: grupos de autoafirirnacion, programas ocupacionales e incluso de insercion
profesional (caso ejemplar: el modelo vasco), implicacion de los propios toxicomanos en el
disefio de las estrategias de los centros (caso ejemplar: el «Healthy Option Team» (Nutbeam,
1992), servicio de la periferia de Londres en el que los usuarios participan en la planificacion,
el desarrollo y la evaluacion de los servicios que le son propuestos), auto-organizacion de la
poblacion toxicomana (Friedman, 1988).

El tercer paso consiste en cambiar la representacion social del toxicomano. Este proceso
supone una elaboracion previa a nivel de los propios profesionales que les conduzca a
desterrar toda vision moralista y maniquea del consumo de drogas. A continuacion podran
entrenarse en el arte de la interinstitucionalidad, elemento basico con el que hemos iniciado
este capitulo: aprender a reconocer y respetar las diferencias que nos separan de los otros
protagonistas del escenario de las drogas (policia, medios de comunicacion, interlocutores
politicos, asociaciones diversas, el vecino del tercer piso, etc.); ;como podriamos pedir a
nuestros interlocutores que efectiien un cambio si estamos en conflicto con ellos? ;Como
podriamos esperar de ellos que se muestren mas solidarios si no lo somos con las dificultades
que encuentran desempefiando su funcion? Una vez alcanzado este nivel, el profesional si
puede convertirse en un «agente de cambio» de la representacion social del toxicomano:
prevencion comunitaria, promocion de la solidaridad, implicacion de las estructuras y
asociaciones locales, sensibilizacion de los medios de comunicacidon, colaboracion con la
policia, etc.

1) Promocion de la salud en la poblacién toxicomana

Numerosas estrategias de las comentadas contienen un mensaje evidente de promocion de la
salud. Algunas merecen una especial mencion:

-Iniciativas que promocionan el deporte entre toxicomanos. Un caso ejemplar: el centro
Sportdrug de Barcelona, que propone programas individualizados de préctica regular de un
deporte en centros frecuentados por la poblacion general.

-Programas de atencion sanitaria de muy facfl acceso. Partiendo de la realidad de que una
parte de la poblacion toxicomana recurre a la red sanitaria general en el ultimo extremo y
encuentra en ella una aceptacion muy variable, se han desarrollado este tipo de programas que
se han mostrado eficaces a cuatro niveles:



1) Prevencion secundaria de diversas patologias (absesos, necrosis, enfermedades de
transnusion sexual, TBC, infecciones diversas, etc.). 2) Prevencion terciaria de
patologias como hepatitis, SIDA, etc. 3) Prevencién primaria (vacunas de HB,
deteccion- precoz del embarazo, adiestramiento sobre practicas de consumo menos
nocivas, etc.) y 4) Derivacion ulterior a la red de atencion al toxicomano.

-Programas que promocionan la higiene (duchas, ropa limpia) y la alimentacion.

g) Una opcidn particular: la prescripcion de opidceos inyectables

Practicada desde los afios 20 en Gran Bretafia, esta opcion ha sido elegida en Suiza a titulo
experimental por el «Office Féderal de la Santé Publique» haciéndose efectiva a principios del
afio 1984 con un total de plazas autorizadas de 676. De ellas 250 lo eran para un
mantenimiento con heroina IV, 276 para morfina IV y 150 para metadona IV. La evaluacion
preliminar de Octubre 1994 (RihsMiddel, 1994) mostraba una buena aceptacion de los
programas de heroina (188 pacientes sobre 200 plazas, uno de los centros con 50 plazas no
habiendo aun iniciado el programa) comparada con la morfina (15 pac. sobre 200 plazas) y la
metadona (17 sobre 100). Llamaba la atencion la elevada incidencia de reacciones alérgicas
histaminicas locales o generalizadas relacionadas con la inyeccion de heroina y con mas
frecuencia de heroina. Por otra parte, las dosis de estabilizacion de heroina han resultado ser
muy elevadas: 500 a 1000 mg de heroina pura al dia, a lo que se afiade en ciertos centros unos
40 mg de metadona oral/dia.

A pesar de todo, la impresion global es positiva: se ha admitido en estos programas pacientes
particularmente refractarios a todo tipo de tratamientos incluido en PMM y a los pocos meses
se observaba una buena evolucion. Si bien 10% de los pacientes admitidos habian sido
expulsados, otro 10% habia terminado el tratamiento para integrar PMM o programas libres
de drogas. Del 80% restante, la mitad presentaba una evolucion positiva a nivel médico,
psiquico y socioprofesional mientras que la mitad restante s6lo presentaba una evolucion
positiva a nivel médico.

VI. CONCLUSIONIES

La lista de estrategias comentadas en el capitulo V no es ni mucho menos exhaustiva y hemos
visto como ciertas de ellas responden a diversos objetivos. De este texto se desprenden puntos
esenciales:

-La R.R. no es en su esencia una estrategia de salud publica o un repertorio de
«técnicasy» sino una «f'dosofia» que integra y completa las opciones orientadas hacia
la abstinencia.

-La R.R. pone ain mas en evidencia la necesidad de articular todo tipo de
intervencion en una politica global que integre prevencion primaria, secundaria y



terciaria.

-Los PMM de alto, medio y bajo nivel de exigencias constituyen una opcion de gran
eficacia como estrategia de R.R. a diversos niveles.

Para concluir, podriamos decir que una elevada proporcion de trabajos de investigacion en el
campo de las toxicomanias intentan responder -al menos parcialmente- a la pregunta: ;Qué
tipo de tratamiento conviene a qué tipo de paciente con qué tipo de problemas y en qué estado
de su evolucion? Con la R.R., interesandonos por aquéllos que no son «pacientes», hemos
determinado por simple experiencia el tipo de tratamiento que no les conviene. A partir de
ello, y con la humildad que la compleja problematica de las toxicomanias nos ha ensefiado a
tener, se trata de hacer uso de creatividad y flexibilidad para poner a prueba y evaluar otras
estrategias.
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