CARTAS DE INVESTIGACION

Perfil del paciente en
tratamiento con heparinas
de bajo peso molecular

Introduccion. La enfermedad tromboem-
bélica venosa (ETV) es la tercera causa de
mortalidad en la poblacién occidentall.
Cursa frecuentemente de forma asintomé-
tica y su diagnéstico plantea dificultades
que conducen al infradiagnéstico. Es fun-
damental la deteccién de pacientes con
riesgo de padecerla, porque el tratamiento
preventivo ha demostrado ser muy eficaz?.
El uso de heparinas de bajo peso molecular
(HBPM) en el émbito hospitalario es igual
de eficaz que de forma ambulatoria, donde
la autoadministracién consigue los mismos
resultados que cuando el tratamiento es
aplicado por el personal de enfermeria de
atencién primaria (AP)3-. El tratamiento
adecuado y, ain mds, la prevencién de la
ETYV constituyen un problema médico de
primer orden.

Objetivo. Conocer el perfil de los pacientes
en tratamiento con HBPM en AP y deter-
minar si la indicacién es correcta segun el
riesgo tromboembdlico.

Diseiio. Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento. Siete consultas de un
equipo de atencién primaria (EAP) urbano
situado en el sur de Madrid.
Participantes. Se incluyé a todos los pa-
cientes mayores de 14 afios que siguieron
tratamiento con HBPM, seleccionindolos
mediante muestreo consecutivo, en consul-
ta concertada y/o a demanda de medicina
y/o enfermeria e independientemente del
motivo por el que acudian, entre enero de
1999 y enero de 2000. Los datos se reco-
gieron de la historia clinica de cada pacien-
te; se descartaron 5 pacientes por datos in-
completos.

Mediciones. Para analizar la idoneidad del
tratamiento con HBPM se calcul6 el ries-
go tromboembélico aplicando la escala uti-
lizada en el hospital de referencia® y que
clasifica a los pacientes en tres categorias
de riesgo: alto, medio y bajo. También se
midieron las variables: género, edad en el
momento del acontecimiento, tiempo de
tratamiento en semanas, dosis de heparina,
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Figura 1. Motivos de anticoagulacion. Trauma quirdrgico mayor incluye cirugia de abdomen, pelvis, miembros inferiores y re-
seccion transuretral de préstata. MMII: miembros inferiores; TVP: trombosis venosa profunda.

tratamiento correcto o no segun riesgo7, ti-
po de HBPM (enoxaparina y nadropari-
na), indicacién del tratamiento desde nivel
hospitalario o ambulatorio. Para el anilisis
de los datos se utilizé el programa estadis-
tico SPSS.

Resultados. De 54 pacientes hubo 5 pérdi-
das por historia clinica incompleta. Un
58% del total de los sujetos incluidos eran
mujeres (n = 28). La edad media del grupo
estudiado fue de 57 afios (intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 52-63). El riesgo fue
alto en un 23%, moderado en el 50% y ba-
jo en el 27%.

Los motivos de la anticoagulacién fueron:
trauma quirdrgico mayor (41,7%), fractura
de extremidades inferiores (excluyendo ca-
dera) (14,6%), fractura de cadera (8,5%) y
trombosis venosa profunda (8,3%) (fig. 1).
Los principales factores de riesgo fueron:
inmovilizacién por enfermedad o posqui-
rargica (77%), edad mayor de 40 afios
(60,4%), obesidad (35,4%),

(29,2%), inmovilizacién por fractura en

artrosis

miembros inferiores (28,2%), hipertensién
arterial (27%) e hiperlipemia (27%).

La HBPM mis usada fue enoxaparina
(85%), utilizindose nadroparina en el resto
(15%). La duracién media del tratamiento
en semanas fue de 2,8 (IC del 95%, 2,3-
3,3).

El tratamiento fue correcto segin el riesgo
tromboembélico en el 73% de los casos. En

todos los casos la indicacién fue hospitala-
ria y en ningun caso se modificé el trata-
miento en AP.

Discusion. Debido a la escasa publicacién
de estudios sobre este tema realizados des-
de AP frente a los publicados en la aten-
cién especializada, nos planteamos este
trabajo como una aproximacién a la reali-
dad del uso de HBPM en las consultas de
AP.

Segun este estudio, las principales indica-
ciones de las HBPM vienen pautadas por
atencién especializada, principalmente en
patologia quirdrgica. Asi, el perfil del pa-
ciente en tratamiento con HBPM es una
mujer de mediana edad, inmovilizada por
cirugia mayor y con tratamiento pautado
en el nivel hospitalario.

Dado que el disefio del estudio es transver-
sal, no permite hacer inferencias estadisti-
cas, y aunque la muestra no es amplia, con-
sideramos que es interesante porque nos
obliga a plantear por qué no se realiza un
abordaje adecuado de esta patologia en
nuestras consultas. Es imprescindible que
se generalice el uso de las distintas tablas
para el cdlculo del riesgo acumulativo de la
ETV en pacientes no ingresados6'8, asi co-
mo el uso de protocolos para el tratamiento
con HBPM?, a fin de disminuir la inciden-
cia de ETV, teniendo en cuenta que el 80%
de los pacientes hospitalizados por una

ETV procede de dreas no quirﬁrgicaslo.
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Seria necesario plantear nuevos estudios
para conocer si realmente existe un infrad-
so de las HBPM en pacientes con patolo-
gia médica.

Debido a la alta morbimortalidad de la
trombosis venosa profunda y el tromboem-
bolismo pulmonar, los esfuerzos de la AP
han de encaminarse, fundamentalmente,
hacia la deteccién temprana de los pacien-
tes susceptibles de padecer una ETV en el
medio extrahospitalario (mediante la cuan-
tificacién del riesgo) y la instauracién del
tratamiento profilactico oportuno.
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Hiposudacion
por topiramato

Introduccion. La aprobacién de nuevos
fairmacos no garantiza una adecuada rela-
cién beneficio/seguridad.

La evaluacién, antes de su comercializa-
cién, en un nimero reducido de pacientes
permite detectar las reacciones adversas a
medicamentos (RAM) mids frecuentes o de
tipo A, consecuencia de sus caracteristicas
farmacoldgicas.

Las RAM de tipo B vinculadas a un meca-
nismo de vulnerabilidad individual se de-
tectan en su utilizacién en condiciones re-
ales.

Presentamos un caso de RAM tipo B se-
cundaria a topiramato, en el que el médico
de atencién primaria fue consultado por la
clinica, sospeché la etiologia del cuadro,
aplicé medios diagnésticos adecuados y co-
municé la sospecha de RAM al Sistema
Nacional de Farmacovigilancia.

Caso clinico. Varén de 12 afios diagnosti-
cado de epilepsia de cardcter familiar con
crisis parciales, en tratamiento con topira-
mato desde octubre de 1999, sin presentar
efectos secundarios y con buena tolerancia.
Consulta a su médico de familia, dos meses

después del dltimo ascenso de dosis de to-

Palabras clave: Topiramato. Reaccién adversa
medicamentosa. Farmacovigilancia.
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piramato hasta 200 mg cada 12 h, por con-
gestién facial y disminucién de la sudacién
importantes durante estos dos ultimos me-
ses. Estos sintomas se muestran mds evi-
dentes tras la realizacién de ejercicio fisico,
lo cual le obliga a refrescarse la cabeza y ca-
ra muy a menudo.

No presenta ninguna otra sintomatologia
cuando se le interroga por aparatos y érganos.
El paciente presenta un peso de 56 kg, ta-
lla de 151 cm y presién arterial de 115/65
mmHg. El resto de la exploracién fisica es
normal.

Se realiza analitica con hemograma y velo-
cidad de sedimentacién globular, bioqui-
mica basica con proteinas totales, factor
reumatoide, ANA, anti-ADN, anti-SSA y
anti-SSB, con resultados normales.

Se deriva al paciente al servicio de neuro-
logia para la realizacién de test del sudor de
estimulacién con acetilcolina, que detecta
una densidad disminuida de glindulas su-
doriparas, valor obtenido de 92 (valor nor-
mal de 220).

Valorado como efecto secundario a topira-
mato, se retira esta medicacién de forma
progresiva, 50 mg cada tres dias, y se inicia
tratamiento progresivo con carbamazepina
hasta dosis de 200 mg cada 8 h. Con estas
modificaciones desaparece la clinica, pre-
sentando el paciente sudacién normal, y se
normaliza el test del sudor. Asimismo se
notifica la sospecha de RAM al Sistema
Nacional de Farmacovigilancia segin el
programa de tarjeta amarilla.

Discusion y conclusiones. El topiramato
es un nuevo antiepiléptico, monosacdrido
sulfamato sustituido derivado de la D-
fructosa. Sus acciones farmacoldgicas son:
bloquea canales de Na dependientes del
voltaje, aumenta la actividad inhibitoria del
dcido gammaaminobutirico (GABA) sobre
receptores GABAa y reduce la activacién
de determinados receptores glutamato.
También ejerce una ligera accién inhibito-
ria sobre la anhidrasa carbénical.

Su absorcién por via oral es ripida, alcan-
zando la concentracién méxima a las 2-4 h
de su administracion. Presenta baja unién a
proteinas plasmiticas (15%), y practica-
mente no se metaboliza, excretindose casi
inalterado en orina. Su vida media es larga,
de 20-24 h2.

Sus indicaciones son las crisis epilépticas
parciales en adultos y nifios a partir de los
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TABLA 1. Efectos adversos

Neuroldgicos/psicologicos (> 5%)

Ataxia

Amnesia

Falta de concentracion

Alteraciones cognoscitivas

Confusion

Afasias

Mareo

Alteraciones del lenguaje

Fatiga

Somnolencia

Parestesia

Agitacion

Labilidad emocional

Depresion

Digestivos

Anorexia

Nauseas

Alteraciones del gusto

Metabélicos

30-90%: pérdida de peso (efecto diurético)

Genitourinarios

2%: nefrolitiasis (por inhibicién de anhidrasa carbonica)

Oculares

Diplopia

Nistagmo

Cardiovasculares

Se han comunicado casos de tromboembolismo venoso

2 afios de edad; crisis asociadas al sindrome
de Lennox-Gastaut, y crisis ténico-cléni-
cas generalizadas no controladas con far-
macos antiepilépticos de primera lineal3.
En adultos, la dosis de inicio es de 25-50
mg repartidos en dos tomas. Tras incre-
mentos semanales o quincenales de 25-50
mg, se llega a la dosis de mantenimiento
de 400-800 mg/dia. La dosis maxima es
de 1.000 mg/diaS. En nifios la dosis de ini-
cio es de 1 mg/kg/dia, hasta llegar en au-
mentos quincenales a dosis de 10-15
mg/ kg/dia4.

Los efectos adversos més frecuentes’

, entre
los que no se habia descrito la hiposuda-
cién, aparecen en la tabla 1.

En cuanto a las interacciones con otros far-
macos’, la fenitoina y carbamazepina dis-
minuyen las concentraciones plasmadticas
de topiramato. Este, a suvez, disminuye los
valores de los estrégenos.

El topiramato estd contraindicado en caso

de hipersensibilidad. En el embarazo y la
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lactancia sélo se utiliza cuando el beneficio
justifique el posible riesgoz.

Presentamos este caso para destacar la im-
portancia del médico de atencién primaria
en la deteccién de RAM vy la necesidad de
notificar la sospecha de RAM al Sistema
Nacional de Farmacovigilancia, integrado
en el programa internacional de la OMS
de Farmacovigilancia. La notificacién se
realiza segin el programa de notificacién
voluntaria denominado programa de Tarje-
ta Amarilla, cuyo nombre procede de los
formularios empleados para la recogida de
datos®. El médico de atencién primaria de-
be conocer estos formularios y notificar
siempre que sospeche una RAM, convir-
tiéndose asi en una figura primordial en el
sistema de farmacovigilancia.
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Intoxicacion por robinina

Caso clinico. Dos varones de 14 afios, sin
antecedentes patoldgicos de interés, acu-
dieron al servicio de urgencias por presen-
tar nduseas, seguidas de vémitos intensos,
sudacién profusa y parestesias distales, tras
haber «chupado», una hora antes, una rama
de un drbol cuyo nombre desconocian.

En la exploracién fisica se aprecié en am-
bos pacientes taquicardia de 120 lat/min,
piel palida, sudorosa y vémitos biliosos, sin
otros datos de interés.

Se realizé electrocardiograma que objetivé
taquicardia sinusal, sin otros hallazgos pa-
tolégicos. El estudio de laboratorio reveld
hipopotasemia en ambos casos (3,1 y 2,8
mEq/l, respectivamente). El resto de la
analitica (gasometria venosa, hemograma,
bioquimica completa con coagulacién) se
encontraba dentro de valores normales.

A su llegada a urgencias, y ante la sospecha
de intoxicacién por ingesta de téxico vege-

Duenas Laita A. Intoxicaciones agudas en
medicina de urgencia y cuidados criticos.
Barcelona: Masson, 1999.
users.servicios.retecal.es/pdelrio/tox_ipla.html
www.viasalus.com
www.uninet.edu/tratado/c1011b.html

Palabras clave: Téxicos. Plantas.
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L-ramnosa—Q

Robinina

Fig 1. Férmula quimica de la
robinina.

0—D-galactosa-L-ramnosa

OH 0

tal, fueron sometidos inicialmente a lavado
gistrico con posterior administracién de
carbén activado, junto a sueroterapia con
aporte de potasio en dieta absoluta y antie-
méticos intravenosos.

De acuerdo con las indicaciones de los pa-
cientes, y tras acudir un miembro del equi-
po de urgencias entendido en botdnica al
lugar y visualizar la planta, se llegé a la
conclusién de que se trataba de una Robi-
nia pseudoacacia.

Se decidi6 el ingreso de ambos pacientes
en planta para observacién. Pasadas 72 h,
se constaté buena recuperacién de su esta-
do general, tolerancia a la alimentacién
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oral y normalizacién de los pardmetros
analiticos, por lo que se decidié dar el alta
hospitalaria.

Discusion y comentarios. La Robinia pseu-
doacacia o falsa acacia es un arbol de la fa-
milia de las leguminosas, de 4 a 20 m de al-
tura, con ramas provistas de largas espinas
afiladas. Las flores son blancas, en racimos
colgantes, muy aromiticas y de sabor dul-
z6n, comestibles y de efecto sedante. Su sa-
bia sabe a regaliz, pero contiene un princi-
pio venenoso que produce sintomas
andlogos a la belladona. Su follaje sirve co-
mo forraje, aunque la corteza y los brotes
jévenes son venenosos, especialmente para

CARTAS DE INVESTIGACION

los caballos. Es un drbol muy abundante en
parques, jardines urbanos, carreteras o bos-
ques. La intoxicacién se produce funda-
mentalmente por ingesta de la corteza, que
puede ser confundida por los nifios como
sustituto del regaliz. Se trata de toxoalbu-
minas, que en el caso de la falsa acacia es la
robinina (fig. 1). La gravedad de la intoxi-
cacién depende del grado de masticacién.
Los primeros sintomas aparecen al poco
tiempo de la ingesta y consisten en cuadro
gastrointestinal, con nduseas, vémitos y
diarreas. El cuadro puede acompaiiarse, en
casos de ingesta importante, de signos de
hiperexcitabilidad y aumento del tono sim-
patico (ansiedad, taquicardia, irritabilidad,
temblor, rigidez muscular, alucinaciones y
convulsiones ocasionalmente). El trata-
miento es sintomdtico, con utilizacién de
benzodiacepinas o barbittricos para con-
trolar las crisis convulsivas.

B. Lagarén Cabello, R. Garcia
Gracia y J.M. Sierra Manzano
CS Soria Norte. Soria. Espana.
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Calidad en la informacion
biomédica existente

en Internet: Web Médica
Acreditada, iniciativa
espaiola

Sr. Director: Hemos leido atentamente y
con gran interés el articulo publicado sobre
las normas y principios propuestos que de-
ben regir la calidad de los contenidos de las
webs médicas?, y en el que se describen al-
gunas de las iniciativas en la bisqueda de
estindares que permitan orientar a los pro-
fesionales, por un lado, y proteger a los
usuarios, por otro, respecto a la adecuada
calidad de estas webs y de los servicios que
se ofrecen en ellas. Entre estas iniciativas,
no se comenta la que se inicié en 1999 des-
de el Colegio Oficial de Médicos de Barce-
lona, Web Médica Acreditada (WMA)>.
Pensamos que podemos aportar nuestra
experiencia y algunas interesantes conside-
raciones. Internet constituye un medio
perfecto para el desarrollo ripido, ficil y
barato de diferentes servicios sanitarios,
atractivos tanto para el profesional que lo
desarrolla como para el usuario, sea profe-
sional o no, que los disfruta. La prolifera-
cién extrema de estos servicios (funda-
mentalmente de tipo informativo) hace
necesaria una vigilancia constructiva de es-
tos contenidos y servicios para mejorar su
calidad creando unos criterios de referencia
y, a la vez, responsabilizando a los profesio-
nales de su actividad, a través de la creacién
de cédigos de conducta y de ética que rijan
esta nueva plataforma de trabajo. Las ini-
ciativas que han aparecido durante los dlti-
mos afios son de habla inglesa y sélo algu-
na de las mds importantes o conocidas
tiene la versién en castellano de sus reco-
mendaciones. Consideramos que un pro-
yecto como el nuestro, pionero y Gnico en
nuestro entorno por ser enteramente de
iniciativa espafiola, puede aportar su expe-
riencia y recomendaciones con una mejor
interpretacién cultural que nos es propia v,
a la vez, favorecer, en el caso de colaborar
con otros proyectos internacionales, la
comprensién de nuestros condicionantes
culturales. El proceso de acreditacién, ba-

Palabras clave: Internet. Cédigo de ética.
E-health.
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sado en su adecuacién al Cédigo de Con-
ducta de WMA y al Cédigo Deontolégico,
orienta a los responsables de las webs sobre
aquellos aspectos que pueden mejorar la
calidad y el servicio ofrecidos a los usua-
rios. Actualmente, WMA gestiona més de
250 webs de contenido médico nacionales
y de Sudamérica. Por otro lado, desde la
Unién Europea se estin realizando inicia-
tivas para la implementacién de un «sello
de calidad». WMA forma parte de uno de
estos proyectos, Medcircle, en colabora-
cién con Alemania, Francia y Gran Breta-
fia, con la idea de desarrollar y aplicar un
lenguaje comun en la descripcién de las ca-
racteristicas de las webs de contenido sani-
tario, y conseguir que tanto proveedores
como usuarios y profesionales médicos
compartan este lenguaje para una mejor
comprensién y uso de Internet. La colabo-
racién con otras instituciones guberna-
mentales y sociedades cientificas y de usua-
rios se hace necesaria para conseguir un
amplio consenso y beneficio en el uso de
esta tecnologiaé, asi como para la mejora de
la educacién sanitaria, objetivos primeros
de estas iniciativas. La colaboracién inicia-
da entre la Sociedad Espafiola de Medici-
na de Familia y WMA puede favorecer un
mejor desarrollo y una mds amplia aplica-
cién de estos estdndares de calidad en In-
ternet.
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Programas experimentales
de mantenimiento con
heroina: la amplitud de

la distancia entre lo que
podria llevarse a cabo

y lo que realmente se hace

Sr. Director: En relacién con el excelente
editorial de J. March et al! sobre la necesi-
dad de proyectos alternativos para el abor-
daje de la dependencia de heroina por via
intravenosa en Espafia, quisiéramos afiadir
algunas consideraciones.

Los autores concluyen su editorial con un
contundente «;Que nos dejen investigar!».
Nos unimos a su grito ya que consideramos
que el proceso de dilacién al que se ha vis-
to sometida la implementacién de los pro-
yectos experimentales de mantenimiento
con heroina en la mayoria de los paises oc-
cidentales es inadmisible, dada la creciente
solidez de la evidencia empirica acumulada
hasta la actualidad sobre la efectividad de
los programas de mantenimiento con he-
roina?3. De hecho, en Suiza dichos pro-
gramas ya no tienen un caricter experi-
mental y se han convertido en una opcién
terapéutica mis?.

Si no es éticamente justificable la amplitud
de la distancia entre lo que podria llevarse a
cabo y lo que realmente se hace para cubrir
las necesidades de aquellos usuarios de he-
roina que no se han beneficiado o no pue-
den beneficiarse de los programas de man-
tenimiento existentes, hay que intentar

Palabras clave: Mantenimiento con heroina.
Reduccién de dafios. Politicas sobre drogas.
Dependencia de opidceos. Salud publica. Etica.
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visibilizar el porqué de determinadas actitu-
des que, de hecho, perpetian el sufrimiento,
el abandono y, en definitiva, el proceso de
exclusiéon de, al menos, un determinado
grupo de usuarios de heroina.

Aunque son muy numerosas las razones
que vienen siendo esgrimidas para dificul-
tar no ya la implementacién de los progra-
mas de mantenimiento con heroina, sino
incluso la investigacién clinica con este
opidceo, pueden concretarse en una unica
linea argumental: la estigmatizacién que
sufre dicha sustancia en el presente marco
sociohistérico, debido a que una gran parte
de la opinién publica la considera el psico-
tropo ilegal con mayor virulencia adictiva,
aceptindose, en el ambito de la representa-
cién social, que cualquier contacto con la
heroina dafa al ser humano.

Dos grandes grupos de factores, no mutua-
mente excluyentes sino estrechamente vin-
culados, pueden ser aducidos para intentar
explicar el porqué de esta estigmatizacién:
a) un factor determinante, como afirma
acertadamente Mino®, es el hecho de que
las conductas adictivas y su abordaje de-
muestran que una gran parte de nuestro
irracional colectivo se ha refugiado en este
dmbito. No es ajena a la configuracién de
dicho irracional colectivo la globalizacién
de la «guerra contra la droga», es decir, la
preponderancia en todo el mundo del régi-
men prohibicionista, y su correlato absten-
cionista en el 4mbito de la intervencidn,
promovido internacionalmente por la ma-
yoria de los paises desarrollados desde
principios del siglo XX, y 4) otro factor
igualmente importante es, como sefiala
Friedman®, la posibilidad de que las politi-
cas contrarias a la reduccién de dafios sean
mantenidas porque benefician las necesi-
dades funcionales del actual régimen socio-
econémico. El elemento principal de la
argumentacién de Friedman® es la consta-
tacién de que las politicas que mantienen
o, incluso, incrementan los dafios relacio-
nados con el consumo de drogas posibili-
tan la utilizacién de los usuarios de drogas
como chivos expiatorios, distrayendo asi la
atencién de los problemas estructurales y
de las politicas que agravan las dificultades
a las que la mayoria de la poblacién se en-
frenta. Este hecho permite dividir vecinda-
rios y comunidades con el doble objetivo
de disminuir su oposicién y resistencia a
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determinadas politicas socioeconémicas ¥,
a la vez, reforzar ideologias punitivas e in-
dividualistas.

Paralizar a priori una alternativa potencial-
mente terapéutica merece, como minimo,
un intento de andlisis de las motivaciones
subyacentes a dicha pasividad e incoheren-
cia cientificas.

J. Trujols Albet®, M. Casas Brugué®

y J. Pérez de los Cobos Peris®
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Réplica de los autores

Sr. Director: En relacién con la interesan-
te e innovadora carta de Trujols et al sobre
los programas experimentales de manteni-
miento con heroina, a raiz del editorial que
publicamos en su Revista, donde defendia-
mos los proyectos alternativos para el abor-

CARTAS AL DIRECTOR

daje de la dependencia de heroina por via
intravenosa en Espaﬁal, queremos agrade-
cer tanto a los autores como a los editores
de la Revista el hecho de que este tema se
trate en el entorno cientifico, huyendo de
un dmbito mds medidtico o politico al que
se ha visto sometido en estos afios de dila-
cién. De hecho, en un analisis que hemos
realizado de noticias de prensa a partir de
la base de datos PRENSANET entre el 31
de octubre de 1997 y el 31 de octubre de
1999, en 7 periédicos de tirada nacional, 4
de alcance local y una revista de periodici-
dad semanal, encontramos 174 noticias so-
bre tratamientos para los heroinémanos.
De ellas 90 mencionaron el proyecto PEP-
SA, destacando en niimero de noticias apa-
recidas sobre el tema los periédicos E/ Pa-
is, El Correo de Andalucia, Diario 16 e Ideal,
siendo los politicos en 70 de ellas el origen
de la informacién sobre el programa, en un
41% del Gobierno autonémico y en un
41% del Gobierno central, con 118 comen-
tarios a favor del proyecto PEPSA y 65 en
contra, 39 de ellos provenientes de politi-
cos de dmbito nacional.

Con respecto a la evidencia que han de-
mostrado los proyectos suizo y holandés®3,
vale la pena destacar dos aspectos: uno que
mencionan los autores de la carta y es el
hecho de que en Suiza la heroina sea una
opcién terapéutica miés* y, en segundo lu-
gar, los excelentes resultados que se han
obtenido recientemente en el ensayo ho-
landés®, con diferencias en el grupo con
heroina inyectada de entre el 15,43 al 25%
de mas casos de «éxito» en el grupo de he-
roina méds metadona con respecto al grupo
control con metadona. Ademds, en esta
busqueda de alternativas, en el protocolo
con heroina inhalada se han obtenido re-
sultados de un 22,7% de mas casos de «éxi-
to» en el grupo de heroina mds metadona
con respecto al grupo control. Asimismo,
es de destacar los resultados obtenidos en
el 4rea de salud mental, con una diferencia
de 18,3 puntos de mejoria a los 12 meses y
con la disminucién de dias de actividad de-
lictiva, que pasaron en los 12 meses de 11,4
a 3,6.

El estigma que, como mencionan Trujols
et al, sufre dicha sustancia, por su cardcter
ilegal y de gran virulencia adictiva, se in-
crementa por las actitudes que presentan
los profesionales sanitarios hacia los pa-
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cientes que estdn estigmatizados social-
mente, como es el caso de los adictos a las
drogas. A eso hay que afadir los factores
que de forma muy interesante aportan Tru-
jols et al, tales como la globalizacién de la
«guerra contra la droga» y su «correlato
prohibicionista—abstencionista» y por otra
parte «las necesidades funcionales del ac-
tual régimen socioeconémico».

Estas personas estigmatizadas tienen, en
Granada® una edad media de 32 afios; la
mis joven es una mujer de 18 afios y el ma-
yor un varén de 52. Ocho de cada 10 son
varones. L.a edad media de comienzo del
consumo de drogas ilegales es de 17 afios,
empezando algunos a los 11 afios. Las sus-
tancias mas consumidas son la heroina y la
cocaina. La via de consumo mds usada es
intravenosa. El 66% ha estado alguna vez
en la prisién. La edad media de permanen-
cia en la prisién es de tres afios.

Ademis, el 81,5% de los que se han inyec-
tado en el dltimo afio reutiliza sus propias
jeringuillas una media de 4 veces y casi el
40% se ha inyectado con jeringuillas ya
usadas. Han prestado jeringuillas usadas a
mis de tres personas de media. Incluso al-
gunos afirman haberlas dejado a 15 perso-
nas. E1 58% a veces recibi6 droga en su je-
ringa de otra jeringa ya usada.

E136% de las parejas estables de los entre-
vistados se inyecta drogas. E1 30% de las
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parejas ocasionales se inyecta drogas. El
81,8% de los consumidores de drogas estd
o ha estado alguna vez en tratamiento pa-
ra su consumo de drogas. El 44% ha teni-
do hepatitis B, un 44% hepatitis C, el 7%
sifilis, el 14% gonorrea y el 11% tuberculo-
sis. E1 33% dio positivo a la prueba del
VIH, 6 de cada 10 han acudido a los servi-
cios de urgencias hospitalarios, 4 de cada
10 a alguna ONG, tres de cada 10 han pa-
sado una noche en un albergue social, 6 de
cada 10 han usado comedores sociales. El
5% no tiene estudios y un 67,8% sélo estu-
dios primarios completos e incompletos.
La media de edad a la que dejan de estu-
diar es a los 14 afios. La mayoria de los en-
trevistados son solteros, el 40% tiene hijos.
El 23% vive en una casa abandonada, el
17% sin domicilio fijo, el 6% vive en un asi-
lo, el 9,6% en habitacién de alquiler y un
5,6% en otro sitio. E1 48% ha trabajado al-
guna vez. E1 95% tuvo que dejar algin tra-
bajo como consecuencia del consumo de
drogas. El 53,7% de los entrevistados no
tiene ingresos legales y el 75% no da nada
de dinero a su familia.

Todos estos anilisis y resultados deben
ayudar a que proyectos como el PEPSA,
que acaba de ver la luz, sirvan para que es-
tas personas con nombre y apellidos, que
estin en un callején sin salida y que van
cuesta abajo rodando por un sendero que

los precipita al vacio, vean la luz y «empie-
cen a andar» ya.

J.C. March Cerd4, con la
colaboracién del Equipo PEPSA
(E. Perea-Milla, R. Ballesta,

C. Aceijas, F. Carrasco,

A. Hevia et al)
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