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RESUMEN

En España la asistencia al fenómeno de la depen-
dencia de heroína ha ido evolucionando desde su 
inicio en los años ochenta hasta la actualidad. Al 
inicio de la epidemia la oferta asistencial era escasa 
y limitada, de difícil acceso y en general poco atrac-
tiva para los usuarios potenciales que o entraban en 
programas libres de drogas o eran rechazados por 
parte de la mayoría de los programas asistenciales 
existentes. A medida que los consumidores de 
heroína sufrían situaciones de riesgo elevado para su 
salud y para el resto de la población, y sobre todo en 
relación con la aparición de la epidemia de la infec-
ción por el VIH, se fue aceptando la necesidad de un 
nuevo marco conceptual que considerase el consu-
mo de drogas como un problema multifactorial, con 
aspectos sanitarios, sociales y de comportamiento 
fundamentales para conseguir su comprensión. Así, 
conseguir la abstinencia de drogas (cambio de pau-
tas de conducta) y la reinserción (cambio de pautas 
sociales) ya no podían ser los únicos objetivos 
planteables a la hora de establecer una estrategia 
de intervención en población toxicómana, y se reco-
nocieron objetivos de reducir la morbi-mortalidad o 
mejorar la calidad de vida del toxicómano sin modifi-
car el hecho de la dependencia. Estos cambios lleva-
ron al desarrollo de los programas de mantenimiento 
con metadona de alto y bajo umbral, los programas 
de intercambio de jeringuillas y dispensación de 
preservativos, y a la adaptación de los diferentes 
recursos asistenciales (unidades de desintoxicación, 
comunidades terapéuticas), a las nuevas estrategias 
terapéuticas. 

Palabras clave: Dependencia de heroína, asistencia 
sanitaria, evolución, epidemiología, problemas 
de salud, España.

ABSTRACT

Since the earliest 80’s, the health care supply 
of heroin dependent subjects has suffered many 
changes in Spain. At the start of the heroin epidemic 
in Spain, the health care supply to the drug addicts 
was rare, limited and difficult, and in general not 
attractive for the users who were submitted to an 
all or nothing treatment strategy: either they entered 
a drug free program or they were condemned to 
the rejection by most of the existing treatment 
programs. As drug users represented a high risk 
condition not only for their own health but also for 
the general population, a change in the drug addiction 
treatment policies had to be made. Drug abuse 
had to be considered a multifactorial disease with 
health, social and behavioural aspects. Achieving 
abstinence (changes in behavioural patterns) and 
social reintegration (more adaptative social patterns) 
could not be the only objectives. Intermediate 
objectives, like reducing morbidity (e.g. decreasing 
the spread of HIV infection) and mortality (e.g. 
decreasing overdoses) and improving the quality of 
life of the drug addicts were adequate strategies. 
Methadone maintenance programs (both abstinence 
and harm reduction oriented), syringe exchanges 
and condoms dispensing programs were developed. 
Also, detoxification inpatient units and residential 
resources had to be adapted to the new therapeutic 
strategies.

Key words: Heroin dependence, health care, 
evolution, epidemiology, health problems, 
Spain.
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INTRODUCCION

En 1948, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) incluyó por primera 
vez la dependencia de alcohol en la 

Clasificación Internacional de Enfermedades, 
y la Asociación Medica Americana (AMA) no 
aceptó el termino Toxicomanía como una cate-
goría diagnóstica hasta 1956. Desde el inicio 
del fenómeno hasta nuestros días, el patrón 
de consumo de drogas ha evolucionado como 
lo demuestran algunos de los estudios epi-
demiológicos ya clásicos llevados a cabo en 
nuestro país1,2. Inicialmente, el problema se 
reducía al consumo de alcohol y derivados del 
cáñamo en las zonas suburbiales de las gran-
des ciudades y en algunos grupos marginales 
o elitistas. Durante la década de los sesenta 
aumentó de forma considerable el número de 
consumidores de otras drogas, extendiéndose 
el fenómeno a las clases medias de la socie-
dad e incorporándose al consumo sustancias 
como la heroína, la cocaína, los alucinógenos 
y otros fármacos psicoactivos. Sin embargo, 
este fenómeno sólo tenía repercusiones en 
el ámbito inmediato de los afectados, que 
se traducían en trastornos de conducta y en 
consecuencias sociales, pero sin causar alar-
ma en el conjunto de la sociedad que seguía 
viendo el fenómeno del consumo de drogas 
como algo ajeno y lejano.

Posteriormente, y bajo la influencia de los 
medios de comunicación social, el consumo 
de drogas se asoció a una nueva forma de 
peligrosidad social y fue entonces cuando se 
produjo una gran preocupación en el conjunto 
de la sociedad y por tanto de sus represen-
tantes políticos, de los medios de comunica-
ción y de los profesionales sanitarios3. Con 
este crecimiento del fenómeno se empiezan 
a detectar nuevos problemas asociados a la 
toxicomanía en relación con las nuevas sus-
tancias o la vía de administración, que cam-
bian el panorama de la morbi-mortalidad en 
estos pacientes. Así eran más frecuentes las 
muertes en drogadictos4, los accidentes5, los 
ingresos hospitalarios por patología orgánica 
asociada6, la asistencia en los servicios de 
urgencias7, las complicaciones del embarazo 
y de los neonatos8, en definitiva todas las 

posibles complicaciones de esta nueva pato-
logía9. Esta primera asociación entre seguri-
dad ciudadana y drogadicción y en la que la 
toxicomanía fue considerada como el proble-
ma de una serie de individuos, fue seguida 
por otra configurada por la aparición del SIDA, 
manifestada de forma dramática por la epide-
mia de infección por el VIH entre los adictos 
a drogas por vía parenteral (ADVP)10, y otras 
enfermedades transmisibles como las hepa-
titis o la tuberculosis11 con lo que se creó un 
nuevo problema de salud pública en relación 
con el trastorno por uso de sustancias (TUS) 
que aún en actualidad sigue representando 
una elevada carga asistencial12.

Al evolucionar el patrón de consumo, 
también evolucionó el marco conceptual de 
la atención a los pacientes con un TUS. 
Inicialmente, la toxicomanía se consideró 
como una desviación de orden social, y pos-
teriormente, como un trastorno del comporta-
miento. A partir de esta conceptualización se 
crearon servicios específicos en el área de la 
salud mental y de los servicios sociales que 
asumían el tratamiento del problema, frente a 
la indiferencia, y en muchos casos, el rechazo 
del resto de la red asistencial general. La 
oferta asistencial a los drogadictos era esca-
sa y limitada, puesto que los recursos eran 
escasos y poco variados, de difícil acceso y 
en general poco atractivos para los usuarios 
potenciales que se encontraban sometidos 
a una lógica del todo o nada: o entraban en 
programas libres de drogas o estaban con-
denados al rechazo por parte de la mayoría 
de los programas asistenciales existentes. 
El único objetivo de esta oferta pasaba por la 
abstinencia inmediata y absoluta de cualquier 
droga, en la esperanza de que la correc-
ción del trastorno conductual facilitaría la 
reconstrucción de un entorno social, familiar 
y laboral adecuado a las peculiaridades del 
adicto. La eliminación de la dependencia y 
la consecución de la abstinencia debería ser 
definitoria de un nuevo estilo de vida. Sería 
el objetivo más ambicioso y que implicaría 
cambios mayores en el toxicómano, y por lo 
mismo, uno de los más difíciles de obtener 
en primera instancia.
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En la medida en que los consumidores de 
drogas sufrían situaciones de riesgo elevado 
para su salud y para el resto de la población, 
se fue aceptando la evidencia de que no era 
posible erradicar el fenómeno, por lo que 
se generó un nuevo marco conceptual que 
consideraba el consumo de drogas como un 
problema sometido a múltiples factores y con 
aspectos sanitarios, sociales y de compor-
tamiento fundamentales para conseguir su 
comprensión. Puesto que los problemas eran 
diversos se imponía la determinación de las 
variables que intervenían y las correlaciones 
variable/estrategia de actuación que permitie-
ran establecer unos criterios de intervención 
con una metodología fiable y contrastada. En 
definitiva, una indicación terapéutica diferen-
cial en el campo de la asistencia en drogo-
dependencias13. Conseguir la abstinencia de 
drogas (cambio de pautas de conducta) y la 
reinserción (cambio de pautas sociales) ya no 
podían ser los únicos objetivos planteables a 
la hora de establecer una estrategia de inter-
vención en población toxicómana, puesto 
que otras podían tener más consistencia y 
pragmatismo, como por ejemplo, reducir la 
morbi-mortalidad o mejorar la calidad de vida 
del toxicómano sin modificar el hecho de la 
dependencia, o evitar la difusión de enfer-
medades a partir de este grupo de riesgo. 
Por tanto, conseguir mejorar y aumentar la 
frecuencia de contactos con el sistema sani-
tario el mayor tiempo posible, disminuir el 
intervalo de tiempo transcurrido entre el inicio 
del consumo y la primera demanda asisten-
cial (detección e intervención precoz), evitar 
embarazos no deseados, prevenir enferme-
dades transmisibles, etc..., se han convertido 
en importantes objetivos parciales que se 
proponen alcanzar los equipos y profesionales 
que trabajan en estructuras asistenciales para 
sujetos drogodependientes. 

EPIDEMIOLOGIA.
INDICADORES DE TRATAMIENTO

A tenor de los datos recogidos por el 
Observatorio Español sobre Drogas13 se 

puede extrapolar cual ha sido la evolución del 
fenómeno en nuestro país. Así en el indicador 
“admisiones a tratamiento” en los últimos 
años se ha observado un descenso importan-
te de las admisiones a tratamiento debidas 
a la heroína como droga principal, mientras 
que la edad media de los sujetos ha aumen-
tado considerablemente entre 1991 y 2001. 
Además en la última década se ha producido 
un cambio radical en la vía predominante de 
administración con una disminución marcada 
de la proporción de inyectores actuales entre 
los tratados por heroína, que ha pasado de 
un 49,6% en 1996 a un 31,1% en 2001. 
Otro dato de interés es que la proporción de 
admitidos a tratamiento para los que se des-
conoce el estado serológico frente al VIH es 
aún muy importante (39,2%), siendo más alta 
entre los tratados por primera vez (57,1%) que 
entre los previamente tratados (28,1%). 

También en el indicador “urgencias hos-
pitalarias por reacción aguda a sustancias 
psicoactivas” se observa una disminución 
importante de las menciones de heroína 
(61,4% en 1996, 40,5% en 2000 y 33,5% 
en 2001) y un aumento de las menciones de 
cocaína. En cualquier caso, a partir de 1999 
la heroína ha dejado paso a la cocaína como 
la droga más frecuentemente mencionada 
en los casos que acuden a los servicios de 
urgencias generales.

La infección por el VIH y el desarrollo 
posterior del sida ha sido desde su aparición 
uno de los principales problemas asociados 
con el uso de drogas en España. Desde 
1981, año en el que comenzó la epidemia, 
hasta el 31 de diciembre de 2002 se habían 
diagnosticado en España un total de 65.025 
casos de sida, de los que el 64,4% estaban 
relacionados con la inyección de drogas. Se 
estima que en 2002 se diagnosticaron en 
España 2.437 nuevos casos de sida, de los 
que un 52,1% se atribuyeron a la inyección 
de drogas. El número anual de nuevos diag-
nósticos de sida asociados a la inyección 
(incidencia anual) ha descendido de forma 
importante entre 1994 y 2001. El descenso 
1994-2001 puede atribuirse al conjunto de los 
avances de la lucha contra el sida y al abando-
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no de la inyección como forma mayoritaria de 
administración de la heroína. Por otra parte, la 
estabilización actual de la incidencia de sida 
en niveles todavía elevados parece indicar 
que el impacto de los nuevos tratamientos 
antiretrovirales ha tocado techo y se necesita 
mantener las intervenciones preventivas para 
evitar nuevas infecciones. 

En relación con la mortalidad directamen-
te relacionada con el consumo de drogas 
en 2001 se recogieron 496 muertes por 
reacción aguda tras el consumo sustancias 
psicoactivas. La proporción de fallecidos por 
reacción aguda a drogas en que se encuen-
tran opioides o sus metabolitos (atribuibles 
en su gran mayoría al consumo de heroína) 
ha descendido de forma lenta desde 1983. 
Igualmente, ha disminuido, aunque de forma 
más acentuada, la proporción de muertes en 
que se detectan exclusivamente opioides, 
pasando de 21,6% en el período 1983-1989 a 
9,1% en 1998-2001.

LOS PROBLEMAS DE SALUD EN LOS 
TOXICÓMANOS

A finales de los años ochenta los programas 
asistenciales se orientaban a la abstinencia del 
consumo de drogas y a la reinserción social, 
con un claro predominio de los programas li-
bres de droga. La progresiva degradación de 
la población toxicómana con graves compli-
caciones orgánicas, psiquiátricas y sociales 
y muy especialmente con la irrupción de la 
epidemia del VIH/sida obligó a modificar esta 
filosofía asistencial planteándose nuevos ob-
jetivos terapéuticos en los que predominaba 
el conseguir el acercamiento de los recursos 
asistenciales a aquellos que no lo solicitaban 
abriéndose paso una nueva concepción de la 
asistencia hacia una política de reducción del 
daño, con lo que se modificaron los objetivos 
terapéuticos y se establecieron nuevas prio-
ridades.

1. Incrementar el número de pacientes 
toxicómanos en contacto con los recur-
sos asistenciales.

Lograr que más personas acudan a trata-
miento y en una fase temprana son estra-
tegias necesarias a desarrollar. Aunque los 
conceptos de “más toxicómanos a trata-
miento” y “cuanto antes a tratamiento” son, 
hasta cierto punto, conceptos distintos, es 
útil plantearlos conjuntamente. El primer con-
cepto se refiere a la posibilidad de aumentar 
el porcentaje de la población total de sujetos 
drogodependientes que se inscribe en un 
tiempo determinado para recibir tratamiento 
(ya sea en fase temprana de su toxicomanía 
o de reincidencias). La finalidad en este caso 
consiste en lograr que en vez, por ejemplo, de 
que uno de cada diez toxicómanos se ponga 
en contacto durante un período tiempo deter-
minado con un organismo de ayuda, los ser-
vicios de tratamiento lleguen a conseguir que 
cinco de cada diez individuos busquen tales 
contactos en el mismo periodo de tiempo. El 
segundo concepto, afín al primero, se centra 
de manera más estricta en los esfuerzos por 
estimular a los consumidores de drogas a que 
busquen ayuda en una fase más temprana 
de su toxicomanía. El elemento común de 
esos dos conceptos es la intención de llevar 
a tratamiento a toxicómanos que, de lo con-
trario, no recibirían ayuda en un momento 
determinado. Tales medidas pueden tener 
consecuencias potencialmente beneficiosas: 
se podría reducir el conjunto total de con-
sumidores de drogas; se podría deshabituar 
antes a la gente habituada a inyectarse; y la 
labor de orientación personal podría reducir 
prácticas peligrosas de inyectarse drogas o 
el comportamiento sexual peligroso entre los 
toxicómanos. Aunque no es de por sí eviden-
te que si se logra incluir a un nuevo sector de 
pacientes éstos vayan a aceptar siempre de 
hecho la ayuda que se les ofrece. No se trata 
de formular una observación negativa sino 
de recordar la complejidad que puede tener 
el problema y dar prioridad a una serie de 
medidas experimentales para encarar estas 
cuestiones15. Deberán seguir realizándose 
esfuerzos para mejorar el contacto de los 
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sujetos toxicómanos, intentando atraer a tra-
tamiento aquellos pacientes reacios a acudir 
a los centros. 

2. Programas de tratamiento con objetivos 
parciales o de carácter paliativo.

Los programas de reducción de daños ya 
se han utilizado en otros campos de la salud 
frente a problemas de difícil solución o erra-
dicación, como pueden ser los accidentes 
de tráfico, el tabaquismo o el uso de alcohol. 
Medidas como limitaciones de la velocidad, la 
inspección técnica de vehículos, el uso obli-
gatorio del casco en motoristas son medidas 
que pretenden reducir los daños producidos 
por los accidentes de tráfico; los cigarrillos 
bajos en nicotina, la acotación de zonas para 
fumadores, etc..., reducen algunos de los 
daños producidos por el tabaquismo; limita-
ciones en la edad, el uso entre automovilis-
tas o en el trabajo limitan los perjuicios que 
puede ocasionar el uso de alcohol.

En el campo de la adicción la OMS16 ha 
propuesto una serie de estrategias alternati-
vas dirigidas a reducir el riesgo de infección 
por el VIH entre usuarios de drogas por vía 
parenteral, de forma que además de facilitar 
información sobre el contagio y la enferme-
dad, se insiste en facilitar instrucciones sobre 
la descontaminación del material para inyec-
tarse y también en la facilitación del acceso 
a jeringuillas y agujas estériles, con ello se 
facilita el contacto con un buen número de 
adictos, se obtienen buenos índices de reten-
ción, no se incrementa el uso de drogas ni se 
produce una disminución de la demanda de 
tratamiento y constituye un buen canal para 
la información y el asesoramiento sobre el 
SIDA, la planificación familiar y otros proble-
mas de tipo social o familiar17. 

En España estos programas se iniciaron 
de forma cautelosa pero actualmente tienen 
el total soporte de la Administración y de los 
profesionales. 

3. Facilitar los instrumentos profilácticos 
para prevenir las infecciones más preva-
lentes entre toxicómanos: programas de 
intercambio de jeringuillas y dispensa-
ción de preservativos.

En nuestro país, en el que se obtienen 
jeringuillas con facilidad en cualquier oficina 
de farmacia a un precio asequible, reproducir 
la polémica que existe en otros lugares18,19 
sobre la entrega gratuita de este material, 
podría tener efectos contraproducentes. De 
todos modos, hay que seguir suministrando 
material inyectable de un solo uso y folletos 
explicativos a los adictos a drogas, ya sea 
directamente, ya sea a través de recursos 
comunitarios que estén en contacto con 
ellos (grupos de autoayuda, cooperativas de 
jóvenes, asociaciones marginales, etc.). En 
las zonas donde no existen estos recursos, 
habría que impulsar su creación, debido a 
que pueden ser un vehículo de información 
y modificación de algunos hábitos. A pesar 
de las importantes diferencias culturales y 
sociales que caracterizan el consumo de 
drogas entre distintos países, desde hace 
ya muchos años se han comunicado buenos 
resultados en este sentido20 que desmienten 
el supuesto de que los ADVP no son capaces 
de cambiar su comportamiento adictivo y 
sexual en relación con problemas de salud, 
ajenos a la sustancia propiamente dicha. La 
inclusión en los envases de jeringas y agujas 
con una leyenda advirtiendo de los peligros de 
compartir material inyectable, puede ser de 
utilidad si va acompañada de otros esfuerzos 
en el mismo sentido.

4. El tratamiento como forma de preven-
ción.

Es difícil establecer una división estricta 
entre prevención y tratamiento puesto que 
en muchos aspectos el tratamiento equivale 
a prevención. Si se consigue convencer a 
un colectivo de población usuaria de que se 
someta a tratamiento, comportará el aumen-
to de dicho colectivo y evitará la aparición de 
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complicaciones. Para todas las enfermedades 
se reconoce que el tratamiento debe contri-
buir a mitigar el mal y a mejorar el resultado 
final, este principio también es aplicable al 
tratamiento de las drogodependencias. Sin 
embargo, en este caso hay que puntualizar 
el término “precoz”, puesto que es frecuente 
que los toxicómanos no pidan ayuda para 
resolver su problema ni acudan a los servicios 
hasta que se sienten obligados a hacerlo. En 
dichas condiciones el tratamiento precoz con-
siste a menudo en ofrecer ayuda cuando se 
detecta la existencia del problema y no cuan-
do se solicita. Hay formas de intervención 
que sirven como mecanismos de detección y 
rápida remisión de casos, aunque ése no sea 
precisamente su objetivo, y que se pueden 
considerar como programas de prevención 
secundaria. Como modelo de prevención 
médica el control de las enfermedades infec-
ciosas es un buen ejemplo de acción pre-
ventiva en el campo sanitario, sin embargo 
esas enfermedades no sólo se deben a una 
infección sino que existen otros factores 
relacionados con el sujeto y el medio en el 
cual se desarrolla la enfermedad. Por ejemplo 
se sabe que la propagación de una enferme-
dad se puede contener no sólo eliminando 
el agente infeccioso sino también haciendo 
al sujeto menos vulnerable o modificando 
las condiciones ambientales que facilitan la 
transmisión. Evidentemente esta estrategia 
exige un profundo conocimiento de la etio-
logía y la patogénesis de la enfermedad, por 
ello este modelo médico resulta poco útil para 
prevenir trastornos psicosociales como el uso 
de drogas, cuyas causas en general no están 
bien delimitadas21.

Para abordar el problema de las drogas 
(tanto desde el punto de vista clínico como 
preventivo), es necesario reconocer la impor-
tancia de los factores psicosociales. Los estu-
dios realizados en el campo del alcohol son un 
buen ejemplo de la estrecha relación entre la 
disponibilidad y el uso, con lo cual es probable 
que ocurra lo mismo con la mayoría de las 
drogas. Además para una buena planificación 
y diseño de programas de prevención es 
preciso determinar claramente la población 

destinataria de forma que se dirija hacia per-
sonas muy expuestas por razones genéticas, 
biológicas, sociales, culturales, laborales o de 
otro tipo.

5. Adecuar los actuales recursos asisten-
ciales a las demandas asistenciales del 
futuro: incremento del control y trata-
miento de la patología orgánica asociada 
al consumo, funciones de los Programas 
de Mantenimiento con Metadona, las 
Unidades de Desintoxicación, Asistencia 
Primaria, etc.

La necesidad de atender las patologías 
orgánicas sólo se podrá cubrir con la incor-
poración de equipos sanitarios a los cen-
tros de tratamiento, las dificultades que ello 
representa vienen determinadas por las limi-
taciones de carácter presupuestario y adicio-
nalmente por la ampliación de los objetivos 
asistenciales a tenor de la nueva tipología 
de los pacientes que acuden en deman-
da de asistencia. Los profesionales de este 
campo estaban habituados a trabajar en un 
marco donde los objetivos terapéuticos iban 
encaminados a la abstinencia mientras que 
ahora deben intervenir en situaciones más 
límite y en muchas ocasiones con pacientes 
terminales. Desde 1985 las muertes por SIDA 
entre toxicómanos por vía parenteral han ido 
creciendo de forma ininterrumpida y tenien-
do presente la actual cifra de portadores 
entre toxicómanos es previsible que en los 
próximos años seguirán produciéndose estas 
muertes. Todo ello requerirá que los centros 
de tratamiento estén capacitados para aten-
der estos pacientes en una situación orgánica 
grave y a los cuales se les debe ofrecer una 
mejora en su calidad de vida por el tiempo de 
vida que les reste. 

5.1. Los Programas de Mantenimiento con 
Metadona (PMM)

Los programas sustitutivos con agonistas 
opiáceos han demostrado su elevada eficacia 
y efectividad, siendo en la actualidad el trata-
miento más utilizado en pacientes con depen-
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dencia de opiáceos en aquellos países donde 
se encuentran disponibles. El tratamiento de 
mantenimiento con metadona además se ha 
consolidado como un instrumento de poten-
cial valor para reducir la prevalencia del VIH a 
través de varios mecanismos, como son: 

1) Eliminando o reduciendo la vía intraveno-
sa en la administración de drogas; 

2) Reduciendo o eliminando los periodos 
de intoxicación y abstinencia, que pue-
den conducir a prácticas sexuales poco 
seguras; 

3) Fomentando la recuperación psicosocial 
por lo que se reducen los riesgos de la 
prostitución y de las prácticas sexuales 
poco seguras. 

Las limitaciones del tratamiento y las difi-
cultades para elaborar una vacuna, hacen que 
la mayoría de los esfuerzos deban encaminar-
se a interrumpir la vía de transmisión del virus, 
desde una persona infectada -no necesaria-
mente enferma- a otra susceptible22. En con-
secuencia, sobre los tres factores de riesgo 
- contacto sexual con VIH positivos, utilización 
(voluntaria o fortuita) de material inyectable 
contaminado y transfusión de hemoderivados 
contaminados - se han desarrollado distintas 
propuestas preventivas: utilización de preser-
vativos en las relaciones sexuales; utilización 
de material inyectable estéril y de un solo uso 
y su destrucción una vez utilizado; control de 
donantes de sangre; etc. Concretamente, en 
el caso de los ADVP, la recomendación de 
modificar sus hábitos sexuales y adictivos 
es especialmente importante20,23. Los pro-
fesionales que tienen contacto con ADVP, 
tanto en centros específicos de tratamiento y 
reinserción, como en la red asistencial gene-
ral -servicios sociales de base, servicios de 
enfermedades infecciosas, centros de salud 
...-, deben esforzarse en transmitir que el peli-
gro de contagio por VIH es una amenaza para 
la salud tan grave como la propia heroína. En 
aquellas ocasiones en que no se consigue la 
abstinencia a drogas, hay que insistir en que 
el adicto utilice material inyectable de un solo 
uso y lo destruya después de utilizarlo. Si bien 
la práctica de los denominados “contratos 
terapéuticos” ha mejorado los indicadores de 

eficacia y eficiencia de muchos centros, tiene 
el inconveniente de dificultar la atención a 
otros problemas de salud de los drogodepen-
dientes y alejar de los servicios asistenciales 
a personas que lo necesitan.

Debido a que el uso de varias drogas es 
muy frecuente24 y a que el número de perso-
nas que han utilizado heroína en alguna oca-
sión supera en mucho el número de los que la 
utilizan periódicamente25, la información sobre 
la prevención del SIDA no debe reducirse a 
los ADVP, sino que tiene que llegar a adictos 
a otras drogas y grupos de riesgo. Como se 
ha indicado anteriormente, merecen especial 
atención por su repercusión sobre el conjunto 
de la población, los/as adictos/as que ejercen 
la prostitución.

En lo concerniente a nuestro país el uso de 
metadona ha perdido la carga de conflictivi-
dad que aún le quedaba y se contempla como 
un instrumento terapéutico más. En ese 
sentido, el desarrollo y aplicación de las direc-
trices que emanan del Plan Nacional sobre 
Drogas, así como las que se han establecido 
en las diversas Comunidades Autónomas, 
permiten considerar la asistencia a los toxicó-
manos en claro proceso de normalización y, 
en consecuencia, podemos dar por finalizada 
una etapa en la que la polémica suscitada en 
torno al uso de la metadona había primado 
por encima de otras consideraciones sanita-
rias. 

5.2. Las Unidades de Desintoxicación 
Hospitalaria (UDH)

La aparición de este nuevo fenómeno 
socio-sanitario en nuestro país obligó a la 
adecuación de los recursos existentes en 
aquellos momentos y la creación de nue-
vos que pudieran hacer frente a la nueva 
demanda asistencial. En este contexto se 
puede situar la creación de las Unidades de 
Desintoxicación Hospitalarias que desde su 
concepción original hasta la actualidad han 
intentado dar una respuesta adecuada a la 
situación que ha ido generándose a lo largo 
de estos años.
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Desde la creación de las primeras UDH 
a finales de los setenta y principios de los 
ochenta ha ido aumentando el número de 
camas destinadas a este fin. Este crecimien-
to ha sido uniforme en la mayor parte del 
Estado. Inicialmente estas Unidades fueron 
destinadas a pacientes dependientes de la 
heroína puesto que esta fue la sustancia 
que generó una mayor demanda de trata-
miento en régimen hospitalario. Las UDH 
son recursos de tipo específico ubicados en 
hospitales generales enmarcadas tanto en 
Servicios Independientes, como en Servicios 
de Psiquiatría o de Medicina Interna. Son 
Unidades que por término medio disponen 
de 3 a 8 camas y que se rigen por sistemas 
de funcionamiento similares, a pesar de que 
cada cual tiene peculiaridades específicas en 
función del tipo de profesionales que trabajan 
y de su dependencia dentro del hospital26. 

 Es evidente que la creación de las 
UDH en los hospitales generales han tenido 
una serie de repercusiones en el abordaje de 
pacientes toxicómanos en el seno del hos-
pital. Esto conlleva que cuando se produce 
el ingreso de un paciente drogodependiente 
se pueda ofertar un tratamiento de desin-
toxicación conjuntamente con el tratamiento 
de la patología orgánica que ha motivado el 
ingreso, con el fin de que se pueda garantizar 
que el paciente podrá ser desintoxicado y a la 
vez no realizará ningún consumo durante su 
estancia que pueda interferir en el correcto 
tratamiento de su patología orgánica. También 
la existencia de las UDH ha permitido que 
gran parte del personal de enfermería hospi-
talaria haya estado trabajando en las UDH y 
posteriormente se hayan incorporado a otras 
Unidades de Hospitalización aportando una 
buena formación profesional para atender a 
estos enfermos que con frecuencia pueden 
resultar más problemáticos si no se conoce 
en profundidad su tipología. A menudo la vía 
de acceso al hospital por parte de los pacien-
tes toxicómanos con patología orgánica es a 
través del Servicio de Urgencias y también a 
este nivel se han mejorado los criterios de tra-
tamiento y derivación de pacientes a centros 
de tratamiento o la resolución de situaciones 

vitales como la sobredosis o el tratamiento de 
la patología orgánica asociada. 

  En cuanto a las perspectivas de futuro 
de las UDH deben tener en cuenta la dinámi-
ca cambiante del fenómeno de la adicción a 
drogas. Así la situación vivida en los últimos 
años no es la misma que en la actualidad y 
también es necesario prever cambios en el 
futuro inmediato. Por un lado se ha producido 
una modificación en el perfil de pacientes 
atendidos, evidenciándose un empeoramien-
to en el estado orgánico y que se trata en 
general de una población de larga evolución 
que ha realizado múltiples intentos de trata-
miento sin conseguir la abstinencia y que con 
frecuencia presenta una alta prevalencia de 
psicopatología. Desde el punto de vista orgá-
nico también se ha observado un incremento 
en la seropositividad de la infección por el VIH. 
También es cada vez más frecuente observar 
que los pacientes que ingresan en las UDH 
son policonsumidores de varias drogas, y en 
general de altas dosis, lo cual es un factor 
de complejidad adicional a la hora de diseñar 
el tratamiento farmacológico. Finalmente, la 
fuerte introducción de cocaína en el mercado 
nos debe hacer reflexionar sobre una inmi-
nente epidemia a nivel asistencial con nuevas 
complicaciones desde el punto de vista psi-
quiátrico y de conciencia de enfermedad de la 
que habitualmente estos pacientes carecen. 
Además se debe recordar que muchos de los 
recursos actualmente existentes para el tra-
tamiento de heroinómanos no tienen utilidad 
en los cocainómanos, como los programas 
de mantenimiento con agonistas (metadona) 
o antagonistas (naltrexona) por lo que las 
UDH deben adaptarse para enfrentarse a esta 
nueva adicción.

5.3.  Promover la participación activa de 
los recursos sanitarios y sociales de 
Atención Primaria.

Durante estos años la implicación de la red 
sanitaria y social puede considerarse como 
escasa, en muchos casos el diagnóstico de 
toxicomanía era equivalente a derivación del 
paciente a un centro específico de tratamien-
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to. En general eran pacientes molestos, poco 
disciplinados y perturbadores de la dinámica 
asistencial ya de por sí saturada. Sin embargo 
cada vez está más aceptado que la planifica-
ción del tratamiento debe orientarse en gene-
ral hacia la Atención Primaria. Ello no implica 
que deban descartarse los servicios espe-
cializados ni el estudio de métodos de trata-
miento más eficaces. Ahora bien, el acento 
debe ponerse en un tipo de atención que no 
caiga en la tradicional dependencia de servi-
cios especializados puesto que la Atención 
Primaria y la participación de la comunidad 
constituye un sistema más económico y 
eficaz. Este nuevo marco conceptual ha favo-
recido la creación de una gama más amplia y 
diversificada de recursos asistenciales, tanto 
ambulatorios como hospitalarios o residen-
ciales, operando en dos sentidos: por un lado 
posibilitando la integración de los recursos 
específicos en la red sanitaria y social gene-
ral, y por otro, estimulando a estas redes 
inespecíficas, que antes intentaban evitar la 
atención a los drogadictos, con el fin de que 
asuman su responsabilidad en la detección e 
intervención precoz para tratar los problemas 
asociados al consumo de drogas.

El sistema de atención sanitaria a nivel 
primario debe actuar en términos generales 
como un dispositivo que mejore la calidad 
de vida del paciente o que obtenga mejoras 
parciales en el consumo, como pueden ser 
conseguir periodos de abstinencia cada vez 
más prolongados, la reducción en la dosis 
total diaria, o mejoras en las condiciones de la 
autoadministración. En definitiva, debe redu-
cirse la morbilidad y la mortalidad asociada 
al consumo de drogas27. Este es un objetivo 
operativo y que puede estar sometido a una 
correcta evaluación, a pesar de que el objetivo 
último de la atención a los drogadictos es su 
reinserción social. Para que ésta pueda llevar-
se a cabo, será necesario un estado de salud 
adecuado para poder seguir todo este camino 
que se pretende recorrer.

Teniendo en cuenta las experiencias lle-
vadas a cabo en otros países respecto a la 
implicación de la Atención Primaria en la 
asistencia en los problemas del alcohol28 se 

puede extrapolar que esto también es posible 
en el campo de las toxicomanías, y no sólo 
a nivel asistencial, puesto que este tipo de 
intervención comporta también una tarea de 
carácter preventivo.

CONCLUSIONES

En España la epidemia de la dependencia 
de heroína ha tenido y tiene graves conse-
cuencias para la salud individual y pública. La 
elevada prevalencia de infección por el VIH 
en esta población ha generado un problema 
de salud pública de primera magnitud que ha 
obligado a cambios radicales en el diseño de 
las estrategias de intervención. El avance en 
el conocimiento de las bases neurobiológicas 
de la dependencia de sustancias probable-
mente pueda cambiar en el futuro el abordaje 
terapéutico que hoy estamos ofreciendo a 
nuestros pacientes29 y desde los programas 
orientados a la abstinencia30 puedan aparecer 
nuevas opciones de tratamiento que pueden 
ir desde al administración de otros fármacos 
agonistas opiáceos como la buprenorfina31 
y la morfina de liberación retardada32 o la 
prescripción médica de heroína33 hasta la utili-
zación de vacunas34 en los que se contemple 
el abordaje más integral posible35.
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