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Consumo de drogas y Sida.

Araujo Gallego, Manuel

Comisionado del Plan de Galicia sobre Drogas. Conselleria de Sanidade . Xunta de Galicia

Resumen

El consumo de drogas intravenoso (CDI), por compratir materiales no estériles de
inyeccion, ha estado muy asociado a la difusién de la infeccion por elVIH y el desarrollo
del SIDA desde el inicio de la epidemia, fundamentalmente en los paises del sur de
Europa y de forma especial en Espafia y algunos afios mas tarde en Portugal. En la
actualidad paises del Este del continente presentan una afectacion creciente, como por
ejemplo Ucrania,y el CDI constituye una forma principal de transmisién en casi todas
las zonas del mundo. La gran afectacién de Espafia muestra una evolucion desigual
entre las comunidades autdnomas, ya que mientras algunas, como Madrid o el Pais
Vasco, presentan altas tasas de SIDA en CDI, otras, como Canarias, tienen unas cifras
bastante menores. En este contexto los programas de reduccion del dafio, como la
distribucién de material estéril de inyeccion, el intercambio de jeringuillas o el facil
acceso a los programas de tratamiento con opiaceos se ha mostrado claramente efica-
ces en todo el mundo.

Palabras Clave

Drogas,VIH, SIDA, consumo intravenoso, Europa, Espafa, comunidades auténomas, re-
duccién del dafio.

Résumeé

Injecting drug use (IDU) by sharing non sterile needles and syringes has been clearly
related to the spread of the HIV infection and the development of AIDS since the onset
of the epidemic, specially in Southern European countries and specifically in Spain and
a few years after in Portugal. Nowadays some Eastern European countries, like the
Ukraine, are being increasingly affected, and IDU constitutes a major way of transmission
in almost all parts of the world. The infection's evolution in Spain shows a different
development in the various autonomous communities. VWhereas some of them, like
Madrid or the Basque Country, have high AIDS rates in injecting drug users, others, like
the Canary Islands, show rather lower numbers. In this scene harm reduction strategies,
like the distribution of sterile needles and syringes, needle exchange and the availability
of opiate derivatives treatment, have been largel y recognized as fairly efficient worldwide.
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reduction of troubles.

Desde el inicio de la epidemia del SIDA
en el mundo, las précticas no higiénicas de
inyeccidn en el consumo de drogas han esta-
do muy asociadas a la difusién del VIH.Y no
sélo entre los consumidores de drogas
inyectables (CDI).

Antes bien, podrfa decirse que esta via de
autoadministracion de drogas estd presente,
en mayor o menor medida, en todas las for
mas de transmision del VIH: los CDI tienen
relaciones sexuales con sus parejas, ya sean
afectivas o comerciales, homosexuales o he-
terosexuales, las mujeres CDI tienen hijos, y
los usuarios de drogas también han donado
sangre. Seguin datos de ONUSIDA' nueve
de cada diez casos de transmision sexual en
Nueva York estdn relacionados con el con-
tacto sexual con un consumidor de drogas;
en gran parte de Chinay en ciertas regiones
de India y Myanmar hay mds mujeres que se
infectan a través de relaciones sexuales con
consumidores de drogas que de ninguna otra
forma; el 83% de los CDI de Rio de Janeiro
declara no utilizar preservativo con sus pare-
jas habituales y el 63% nunca los utiliza ni con
parejas ocasionales; estudios realizados entre
CDl en Buenos Aires, Rio de Janeiro y Cana-
déd encontraron que un tercio o mds de los
encuestados de ambos sexos se habian pros-
tituido a cambio de drogas al menos una vez
en Uruguay, el 40% de los recién nacidos in-
fectados por el VIH son hijos de madres que
consumen drogas.

Y aunque actualmente la donacidn de san-
gre posea controles satisfactorios, no se pue-
de decir lo mismo de los otros comporta-
mientos, sexual y compartir Gtiles de inyec-

cidn (agujas v jeringuillas pero también algo-
dones, cucharas y tapones), donde las efica-
ces medidas preventivas, muy accesibles en
la actualidad, no son utilizadas por este co-
lectivo con la frecuencia necesaria,

En las siguientes pdginas presentaré algu-
nos datos sobre la evolucidn en el tiempo de
este binomio SIDA-CDJ, la situacion actual y
fas medidas puestas en marcha para conte-
nerlo. Nos centraremos en la categorfa de
transmision CDI, asi denominada por
ONUSIDA v que es equivalente a la UDVP
del Registro Nacional de casos de SIDA, y en
una de las medidas mds universalmente re-
conocidas? para prevenir el SIDA en los usua-
rios de drogas inyectables: la accesibilidad a
los programas de tratamiento con metadona.

SIDA-CDI EN EL MUNDO

A finales de 1996 el Programa Conjunto
de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
(ONUSIDA) y la OMS? estimaban que un
total de 22,6 millones de personas vivian con
el VIH o con el SIDA. A finales de 2001 la
cifra ha crecido hasta los 40 millones?, casi la
misma que la poblacidn total de Espafia. Este
dltimo informe de ONUSIDA/OMS comien-
za con el siguiente parrafo, claramente elo-
cuente: "Veinte afios después de la notifica-
cién de la primera prueba clinica del sindro-
me de inmunodeficiencia adquirida (SIDA),
esa enfermedad ha pasado a ser la mds
devastadora que jamds haya afrontado la hu-
manidad. Desde que comenzd la epidemia,
mds de 60 millones de personas se han in-
fectado por elVIH,y el SIDA ha pasado a ser
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la principal causa de mortalidad en Africa
subsahariana. En todo el mundo es la cuarta
causa de mortalidad”.

En este contexto el consumo de drogas
inyectables, como uno de los modos princi-
pales de transmision del VIH, estd presente
en précticamente todo el mundo. Solo el
Caribe, el Africa subsahariana y Australia v
Nueva Zelanda no cuentan con el CDl entre
sus principales formas de transmisidn. Sin
embargo, en Europa Oriental y Asia Central,
asi como en Asia Oriental y el Pacifico, repre-
senta la mds importante, mientras en Améri-
ca del Norte, América Latina, Europa Ocai-
dental, Africa del Norte y Oriente Medio vy
Asia del Sury sudoriental supone la segunda
forma de transmisién delVIH més importan-
te.

Y la incidencia va en claro aumento. Segin
datos de ONUSIDA, en siete afios se ha du-
plicado el nimero de pafses que han identifi-
cado la transmision del VIH entre CDl:si en
1992 lo habfan comunicado 52 palses, a me-
diados de 1999 el nimero ya ascendiaa | 14,

En esta situacién es de resaltar que en los
pafses de la antigua Unidn Soviética, y aque-
llos que estaban bajo su influencia, el consu-
mo de drogas inyectables estd creciendo y
constituye el principal impulsor de la difusién
del VIH. Por ejemplo, en Ucrania, donde la
prevalencia del VIH entre adultos es del 1%,
el CDl es actualmente responsable de las tres
cuartas partes de las infecciones porVIH?,

La necesidad de una respuesta nacional
enérgica y de una accidn internacional con-
certada que palie esta situacion parece evi-
dente, especialmente en el caso de los paises
del centro y el este de Europa que en pocos
afios serdn nuestros socios en la Unién. Con-
trolar y reducir la infeccion en los CDI supo-
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ne limitar la pandemia entre la poblacién ge-
neral debido al intercambio sexual entre este
colectivo y el resto de la poblacidén® Y se sabe
que cuando se adopta una politica decidida
el problema disminuye, caso de Polonia, o se
contiene, caso de Eslovenia, Hungria y Repu-
blica Checa, segiin recoge el citado ditimo
informe de ONUSIDA/OMS.

SIDA-CDI EN EUROPA

En el contexto europeo occidental los pal-
ses mds afectados han sido y son (somos) los
del sur: Espafia, Portugal, ltalia v, en mencr
medida, Suiza y Francia. Todos estos paises,
excepto Portugal, han ido disminuyendo en
los Ultimos afios la tasa anual por millén de
habitantes de casos nuevos de SIDA diagnos-
ticados en CDIL Asf Italia ha pasado de los 31
casos en 1997 alos |1 de 2001°; Espafia ha
descendido de los 76 a los 29, mientras Por-
tugal ha ido incrementado paulatinamente su
tasa desde los 51 casos de 1997 hasta los 60
del 2000, para descender levemente en 200
a los 53. Francia también ha disminuido sus
cifras de forma continuada, pasando de 7 a 4
casos; igualmente Suiza ha experimentado un
decremento, si bien en este pafs se ha dado
un aumento entre 1997y 1998 (de 122 16
casos), y la cifra de 1999 (14) fue superior a
la de 1996; en 2000 y 2001 los nimeros han
bajado a 8 v 6, respectivamente.

Como se puede observar estamos hablan-
do de casos diagnosticados de SIDA, siendo
conscientes de que en los pafses donde el
tratamiento HAART es fdcilmente accesible
dichas cifras ya no proporcionan un indica-
dor fiable de la situacién de la infeccion por
VIH. Es evidente que serfa mas adecuado
poder hablar de nuevos diagndsticos de in-
feccidén por VIH, pero esto no es posible ya
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que no estd disponible en todos los pafses
un registro de nuevas infecciones. No obs-
tante, los casos de SIDA sl nos permiten ofre-
cer una panoramica de cémo ha evoluciona-
do esta enfermedad asociada al consumo
intravenoso de drogas, comparando cifras de
registros nacionales a lo largo de varios afios
y entre paises y comunidades auténomas de
Espafia.

En la Unidn Europea (UE), a 31 de diciem-
bre de 2001 se habian diagnosticado 232.407
casos de SIDA desde el inicio de la epidemia.
A lo largo de los Ultimos veinte afios la inci-
dencia de casos CDI ha ido en incremento
hasta 1996, cuando dichos casos supusieron
el 43,8% de todos los diagnosticados en este
afio. A partir de entonces ha ido descendien-
do hasta suponer el 32,6% de los reporta-
dos en 2001, Los casos CD! suponen la for
ma principal de transmisién a partir de 1990
(41,2% de los diagnosticados en este afio)
hasta 2000 (cuando cifraron 37,2%), toman-

/

do la delantera a la homo/bisexual, cuya cifra
estd en clara disminucién constante y mante-
nida desde 1984, cuando alcanzaba su madxi-
mo del 66,4% de los casos diagnosticados en
este afo. En 2001 ya supone la cifra mds baja,
19,3%, frente al 32,6% de la categoria CDl o
35,9% de la heterosexual, esta Ultima en evi-
dente ascenso continuado desde el 7,8% de
1986,y que se ha convertido en este afic en
la principal forma de transmision del VIH en
fa Union Europea.

En Espafia la tendencia es bastante dife-
rente. Hasta fa actualidad, los casos CDI son
los més numerosos por afio de diagndstico
desde practicamente el inicio de la epidemia
y, claramente desde 1984, cuando supusie-
ron el 36% de todos los casos. La cifra maxi-
ma se alcanza en 1988 vy 1994 (67.8% en
ambos afios). Entre dichos afios se observa
una oscilacion entre ese maximo sefialado y
un minimo de 634% en 1992, A partir de
1994 la curva muestra ya una tendencia man-

Grafico 1. Porcentaje de casos CDI sobre el total por pafses y afio de diagndstico.
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tenida y continuada al descenso hasta llegar
al 52,4% de todos los casos diagnosticados
en 2001,

Como veremos a continuacién, el incre-
mento de casos de SIDA en la UE en la cate-
gorfa de transmision CDI, se debe a cémo ha
evolucionado la epidemia en los paises men-
cionados anteriormente, esto es, Espafia, Ita-
lia y Portugal v, en menor medida, Francia e
Irlanda. Asf, en el grdfico | podemos obser
var cdmo ha sido la evolucion del porcentaje
de casos CDl sobre el total, por pafses y afio
de diagndstico, considerando también a Sui-
za.

En diciembre de 2001 el nimero total de
casos para la UE mds Suiza ascendfa a 239.658,
de los que el 39,3% se habfan producido en
CDI. Bl interés de afadir Suiza reside en que
su evolucidn estd a medio camino entre la

tendencia experimentada por los pafses del
sur o mediterrdneos y Alemania, Holanda o
Gran Bretafa, y también debido al interés
despertado internacionalmente por sus es-
tudios de prescripcion médica de heroina,
entre otros ensayos que han realizado a lo
largo de los dltimos afios.

Se puede observar que la tendencia gene-
ral de la proporcion de casos CDI en todos
los paises es a disminuir: Es de resefiar el caso
de Portugal, que cuando el resto de los pai-
ses va iniciaban una tendencia descendente
aun mantenfa una tendencia al incremento;
la mayorfa de los paises descienden a partir
de 1995, mientras Portugal lo hace a partir
de 1998. En el gréfico | también se aprecia
una cierta agrupacion de pafses:aquellos que
presentan una mayor afectacion de casos CDI,
Portugal, Espafia e ltalia, con cifras claramen-

Gréfico 2. Tasa de casos acumulados CDI por millén de habitantes”, 1991-2001.
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te superiores al resto; un segundo grupo con
una posicidn intermedia constituido por I
landa y Suiza; y un tercero, de afectacion
mucho més limitada, donde se encuentran
Gran Bretafia, Holanda y Alemania, con un
cuarto pafs, Francia, que ha tenido un com-
portamiento que lo acerca mds a la posicidn
de éstos Ultimos que a cualquier otra.

En el grdfico 2 podemos observar, consi-
derando la tasa por milldén de habitantes de
casos acumulados CDI durante toda la déca-
da de los afios 90, cudl ha sido la afectacidn
global en los pafses que venimos consideran-
do. Se representan tres barras: dicha tasa a
junio de 2001 vy la diferencia, por una parte,
entre la tasa a diciembre de 1991 v 1995y,
por otra, entre la de diciembre 1991 v 2001,
pardmetro este Ultimo por el que estd orde-
nada la representacion grafica.

Se puede observar con claridad cdmo Es-
pafa lidera el conjunto de los pafses repre-
sentados, o gue equivale a decir de toda la
UE v aun del resto de la Europa no comuni-
taria. En efecto, con una tasa acumulada a di-
ciembre de 2001 de 9826 casos por millén
de habitantes (39424 en nimeros absolu-
tos) casi duplicamos la cifra del pals que nos
sigue, ltalia, que "'solo" alcanza la cifra de 504.8
(29.201). Pero lo que resulta mds importan-
te es observar que la diferencia de tasa entre
1991 y 2001 sigue la misma proporcién, lo
que indica que el problema en nuestro pafs
ha ido creciendo progresivamente, sin poder
acortar las distancias respecto a nuestros
SOCIOS eUropeos.

El otro pafs que también ha experimen-
tando un fuerte impacto de la epidemia en-
tre los CDI es Portugal. Como se puede ob-
servar segin la diferencia de tasa entre |99 |
y 1995 nuestro vecino ibérico quedarfa si-
tuado por detrds de Suiza, en cuarto lugar,

/

con una cifra similar a la francesa. Sin embar
g0, si consideramos la diferencia de tasa para
toda la década de los 90, observamos que se
sitlia por delante y a gran distancia, 413 ca-
sos por millén de habitantes de incremento
frente a 2644 de Suiza. En otras palabras, la
situacidn de Portugal ha ido agravandose de
manera especial durante la década de los 90,
mientras que paises como Espafia e ltalia,
como el resto de los mencionados en el gra-
fico, tuvieron el mayor impacto de la infec-
cién entre los CDI a finales de la década de
los afios 80.

SIDA-CDI EN LAS
COMUNIDADES AUTONOMAS

En Espafia la repercusion de la epidemia
de SIDA en CDI tampoco se ha distribuido
de forma homogénea. Estudiaremos su evo-
lucién considerando dos pardmetros en cada
una de las |7 comunidades auténomas
(CCAA): la tasa por millén de habitantes de
casos de SIDA en CDI por afio de diagndsti-
co y el porcentaje de casos acumulados en
CDI.El primero de ellos nos habla del impac-
to del sindrome sobre el colectivo de usua-
rios de drogas intravenosas con relacién a la
poblacién de cada comunidad auténoma v,
por tanto, de la mayor o menor extension de
la epidemia entre el mismo, mientras que el
segundo nos permite conocer el impacto del
sindrome sobre esta forma de transmision: si
el porcentaje de casos CDlaumenta a lo lar
go del tiempo quiere decirse que el sindro-
me se desliza més hacia este colectivo que
hacia los otros gue conforman las otras for
mas de transmision.Y viceversa, si el porcen-
taje disminuye estarfa indicando, por asi de-
cirlo, una menor presidn del sindrome sobre
el colectivo gue estamos considerando.
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Gréfico 3. Bvolucién de la tasa por millén de habitantes de casos SIDA-CDI por afio de
diagnéstico, 1990-2001.
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poblacién a 31/01, INE.

En el gréfico nimero 3 podemos observar,
para cada una de las CCAA, la evolucidn de
la tasa por milldn de habitantes de casos CDI
por afio de diagndstico entre 1990 y 2001,
La longitud de las lineas muestran el impacto
de la infeccidn en cada una de ellas, es decir;
el rango entre el valor médximo (punto supe-
rior) y el miimo (punto inferior) alcanzado
en el periodo, asi como los valores al princi-
pio (rombo verde) v al final (raya azul) del
mismo.

Vemos, en primer lugar, que la tasa se ha
reducido en casi todas las CCAA, excepto
en una, Murcia. En 1990 tuvo una cifra de 23
casos CDI por millén de habitantes y en 2001
llegd a 34, después de alcanzar un maximo
de 73,8 en 1996. No obstante es de sefalar
que este repunte se produce entre 2000 y
2001, que venfa manteniendo una tendencia

Revista Bspatiola

descendente desde el mencionado valor
maximo de 1996 v gue ha sido una de las
CCAA, junto con Canarias, que ha padecido
un menor impacto de casos de SIDA en CDI,
como se observa por la longitud de su linea,
menor qgue la del resto de las CCAA, excep-
cidn hecha de la comentada Canarias. En todo
caso,si esta situacion se repitiese en los proxi-
mos afios, podrfamos estar asistiendo a un
repunte del problema que habria que estu-
diar detenidamente con el fin de tratar de
averiguar con qué podrfa estar asociado.

En general podria decirse que las CCAA
que sufrieron un mayor impacto, es decin que
llegaron a tener valores médximos mayores,
esto es, Madrid (245,9), Pals Vasco (193,9),
Catalufia (154,7), Baleares (146,1), Navarra
(1317), vy La Rioja (126,5), alcanzados entre
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1994 v 1995, han sido las que han logrado,
casi por el mismo orden, una mayor reduc-
cidn del valor de la tasa al final del perfodo
estudiado.

Es resefable el caso de Andalucia, que for-
mando parte de este grupo de mayor afec-
tacién, con una cifra maxima de | 18,6 alcan-
zada en 1994, ha reducido menos su tasa que
las anteriores autonomias (visto en el grifico
por la existencia de un menor espacio entre
el rombo verde y la linea azul).

Madrid y Pais Vasco son las CCAA en las
que mayor nimero de casos se han produci-
do, La primera de ellas ya habfa comenzado
la década de los 90 con la cifra mas alta de
todas las CCAA, 1365 casos por millon de
habitantes, seguida, también entonces, por el

/

PaisVasco, con | 14,2, Durante esa década si-
guid agravandose la epidemia en ellas mar
cando ambas en 1994 la cifra maxima, como
casi en el resto de CCAA. Es de sefialar que
en este ano la tasa para Espafia se situd en
1276, por lo que la cifra de Madrid (245,9)
practicamente la duplicaba.

Otra manera, complementaria de la ante-
rior, de estudiar la difusidn de esta enferme-
dad entre los CDI es analizar el porcentaje
de casos SIDA-CDI sobre el total de casos
de SIDA. En el gréfico 4 podemos observar
la evolucidn del mismo entre 1990 y 2001.
Lo primero que salta a la vista es que algunas
CCAA han terminado la década con un por-
centaje mayor de casos de SIDA entre CDI
del que tenfan al inicio de la misma (las lineas

Gréfico 4. Evolucién del porcentaje de casos acumulados SIDA-CDI sobre el total. Tenden-

cia 1990-2000.
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en el gréfico representan el rango entre 1990
y 2001, mientras que la raya verde muestra
el porcentaje en 1990 y la azul el de 2001).

De Baleares, que incrementa levemente su
porcentaje en |,7 puntos, al pasar del 50,3%
en 1990 al 52% en 2001, hasta Murcia que
supera su cifra del principio en 12,2 puntos,
al subir del 45% al 57,2%, hay siete CCAA en
esta situacion. Las otras diez han conseguido
reducir sus cifras, desde los 11,6 puntos de
Navarra (82,7% en 1990 y 71,1% en 2001)
hasta el 0,7 de Aragdn (60% vy 59,3%, respec-
tivamente).

En otras palabras, mientras Navarra,
Asturias, PafsVasco, La Rioja, Catalufia, Galicia,
Valencia, Cantabria, Extremadura v Aragdn
han visto disminuir el impacto del SIDA en
los usuarios de drogas inyectables (observa-
ble en el gradfico porque sus rayas verdes es-
tan en una posicion superior a las azules, en
las lineas respectivas) Baleares, Madrid,
Castilla-La Mancha, Andalucia, Canarias,
Castilla y Ledn y Murcia, han experimentado
un deslizamiento de los casos de SIDA hacia
dicho colectivo de usuarios de drogas (Iineas
azules encima de las verdes).

Los datos comentados hasta agui respon-
den, por asf decirlo, a la pregunta ;cudntos
casos de SIDA se deben al consumo de dro-
gas inyectables!. Cabe, no obstante, hacerse
la pregunta al reves, esto es, jqué proporcion
de consumidores de drogas son VIH+ o tie-
nen SIDAY. Lamentablemente para contestar
a esta Ultima pregunta no disponemos de un
registro o de un sistema de informacion na-
cional, como los registros de casos de SIDA,
por lo que hemos de acudir a informes o a
estudios realizados.

La Encuesta a Consumidores de Heroina
en Tratamiento (ECHT) del Plan Nacional
sobre Drogas®, realizada sobre una muestra
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de 2.600 pacientes, encontrdé que el 22,7%
de los encuestados eran seropositivos, tenien-
do en cuenta que el 77,4% se habfan realiza-
do la prueba en alguna ocasion. Un trabajo
realizado en A Corufia sobre la efectividad
de los programas de incorporacién social para
drogodependientes, con una muestra de 120
pacientes, mostré que el 25% eran seroposi-
tivos”. Un estudio realizado en Lleida sobre
una muestra de 150 usuarios de un progra-
ma de reduccion del dafio determind que el
36,1% eran VIH+C, Esta cifra, més alta que
las anteriores, resulta bastante Iégica por cuan-
to en este Ultimo trabajo la muestra se tomé
de un recurso donde inicialmente parece 16-
gico suponer la existencia de una mayor pre-
valencia de VIH que entre la poblacidn de
consumidores de heroina a tratamiento en
Espafia, caso de la ECHT o que entre la po-
blacién de pacientes de un programa de in-
corporacion social, caso del trabajo de A
Corufia.

Un estudio sobre la persistencia de con-
ductas de riesgo para la transmision del VIH
en inyectores de drogas de tres ciudades es-
pafiolas, realizado con una muestra de 821
usuarios de programas de intercambio de
jeringuillas, encontro unos porcentajes de
seropositividad del 43,2% en Madrid, 30,1%
en Sevilla y del 41,8% enValencia''. Un estu-
dio de seguimiento longitudinal de 24 meses
de evolucidn, realizado en Santiago de Com-
postela, con una muestra de 170 pacientes
incluidos en programas de mantenimiento
con naltrexona (PMN) v metadona (MTD)
reveld unos porcentajes de seropositividad
del 5,1%y del 42,9%, respectivamente'~. Otro
estudio longitudinal de seguimiento de 12
meses de evolucion, realizado en A Corufia,
con una muestra de 204 pacientes incluidos
en programas de metadona y de disminu-
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cion del dafio, encontrd que el 46% eran se-
ropositivos, de los que el 6,4% tenfan SIDA,

Finalmente, datos procedentes del Siste-
ma de Evaluacion Asistencial del Plan de
Galicia sobre Drogas' relativos a los porcen-
tajes de seropositividad de los pacientes asis-
tidos entres programas de tratamiento, mues-
tran que en 2001 el 16% de los tratados en
programa de metadona eran VIH+, por un
8,2% de los del programa libre de drogas y
un 3,7% de los del programa de naltrexona.
Y que estas cifras han ido disminuyendo des-
de 1994, especialmente en el caso del pro-
grama de metadona, en el que disminuyd
desde el 27,3%.

De acuerdo con estos datos parece claro
que al responder a la segunda pregunta los
ndmeros descienden bastante. Si en 2001 el
52,4% de los casos de SIDA diagnosticados
en Espafia se producia en CDl y si al final del
mismo afio el 64,7% de todos los casos de
SIDA registrados en nuestro pals se encua-
draban dentro de dicha categorfa de trans-
misién®, el nimero de drogodependientes
infectados por elVIH, que légicamente siem-
pre serdn una cifra mayor que los que pade-
cen SIDA se situarfan entre el 3, 7%y el 46%,
segln la muestra que consideremos.

LOS PROGRAMAS DE
REDUCCION DEL DANO

Con el fin, entre otros, de frenar la difusidn
delVIH entre los CDl,y de esta manera tam-
bién al resto de la poblacidn, se pusieron en
marcha los programas de reduccidn del ries-
go v disminucidn del dafio. Estos incluyen
multiples estrategias, desde acciones preven-
tivas de salud publica hasta las intervencio-
nes mds clinicas y asistenciales's. La
dispensacion de kits de jeringuillas vy preser

f

vativos, los programas de intercambio de
jeringuillas, los talleres de sexo mads seguro y
de inyeccion de menos riesgo, los programas
de tratamiento con agonistas opidceos (y no
sélo metadona) y los programas de alcance
para las poblaciones menos accesibles se in-
cluyen, entre otras medidas, en la estrategia
sefialada.

En Espafia hemos tardado mucho tiempo
en adoptar este tipo de medidas. Los pro-
gramas de intercambio de jeringuillas y de
dispensacidn de“sanikits” no comenzaron en
nuestro pais hasta los primeros afios de la
década de los 90,los programas de metadona
no se generalizaron hasta esa fecha, la legisla-
cién lo impedfa, vy los talleres comentados
anteriormente se introdujeron en los Ultimos
afios. Sin embargo, desde 1982 los casos de
SIDA diagnosticados en CDI fueron en au-
mento y no comenzaron a disminuir hasta
1995.5i esta disminucidn es consecuencia de
haber introducido, varios afios antes, los pro-
gramas de reduccién del dafio es algo dificl
de probar, pero existe bastante evidencia en
esta linea.

Tratando de encontrar una posible expli-
cacion para la situacién observada en los gra-
ficos 3 y 4, hemos considerado diferentes fac-
tores que podrian afectar a la misma: la exis-
tencia de programas como el de distribucion
de "sanikits”, intercambio de jeringuillas, ca-
pacidad de proporcionar tratamiento con
metadona o la reduccién/aumento del uso
de la via parenteral entre los admitidos a tra-
famiento por consumo de heroina y entre
los admitidos por primera vez a tratamiento
por consumo de dicha sustancia.

Pues bien, en una aproximacion preliminar
sdlo la existencia o ausencia de programas
de distribucion de “sanikits” parece asociarse
con la reduccién porcentual de casos de
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SIDA-CDI. De las siete CCAA que
incrementaron su porcentaje, ningu-
naW,!S,!‘}_ZOQ\,22,23,24 2526 .27 pOSee Ch'cho p!"o—
grama. Sin embargo, de las diez CCAA que
han disminuido tal cifra, todas, excepto Va-
lencia y Aragdn, tienen en marcha este pro-
grama, la mayorfa desde los primeros afios
de la década estudiada. En ninguno de los
otros pardmetros considerados aparece una
relacion tan clara.

En un trabajo sobre las diferencias geogra-
ficas en la prevalencia de la infeccion porVIH,
entre consumidores de drogas a tratamiento
ambulatorio en Espafia®®, los autores dividen
las CCAA en dos grupos: de alta y baja pre-
valencia de seropositividad vy sefalan que
dentro de los grupos las CCAA comparten
diferentes caracteristicas socioecondmicas y
culturales. En otro estudio reciente®™, sobre
la persistencia de conductas de riesgo para
la transmision del VIH entre CDI en varias
ciudades espanolas, los autores concluyen que
la resistencia al abandono de las précticas de
riesgo “estd probablemente condicionada por
factores de naturaleza ecoldgica y cuttural que
ejercen una gran presion sobre los inyectores
y cuya influencia no es fdcil de neutralizar”,
Asi pues, es posible que las diferencias apre-
ciadas en los grdficos comentados se deban,
ademds de a la puesta en marcha mds o me-
nos pronta de programas de reduccion del
dafio, a estas diferencias culturales y econd-
micas.

En el dmbito internacional la evidencia apo-
ya también la tesis de que los programas de
reduccidn del dafio son efectivos para pre-
venir la infeccion por el VIH entre los CDI.
Reisinger™ ha mostrado que los paises de la
Unidn Europea que mds han tardado en in-
troducir programas de metadona y de inter
cambio de jeringuillas son los que tienen una
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mayor prevalencia de SIDA en CDI. Des Jarfais
y otros®’ encuentran al estudiar las ciudades
de Glasgow (Escocia), Lund (Suecia), Sydney
(Australia), Tacoma (VWashington) y Toronto
(Ontario), donde la seroprevalencia del VIH
ha permanecido baja (<5%) entre los CDI,
que estas comparten tres elementos comu-
nes en materia de prevencion: |) répido ini-
cio de los programas preventivos cuando la
seroprevalencia era baja; 2)fdcil acceso a ma-
terial estéril de inyeccion, y 3) programas
comunitarios de alcance con derivacion a
otros servicios. Stimson® en un editorial en
el gue se pregunta sobre si el Reino Unido
ha evitado una epidemia de VIH entre CDI,
teniendo en cuenta sus tasas de prevalencia
bajas v estables, sefiala que las intervencio-
nes preventivas se introdujeron cuando la
prevalencia era baja y que éstas inclufan la
distribucion e intercambio de jeringuillas, ex-
tension de los tratamientos con metadona y
programas de alcance. El informe de
ONUSIDA de junio de 2000, va citado, insis-
te en la eficacia contrastada de estas medi-
das, asi como en su universalidad para redu-
cir la transmisidn del VIH entre los consumi-
dores de drogas, cuando sefiala que “"se ha
demostrado que los programas de reduccion
del dafio, especialmente los que estdn orien-
tados a prevenir la infeccidn por el VIH, fun-
clonan tanto en las economias de transicion
como en los pafses con ingresos elevados'.
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