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Resumen:

Las personas que sufren un trastorno adictivo son frecuentemente discriminadas
por los profesionales sanitarios y las instituciones. A pesar de que se considera un
trastorno de la salud, frecuentemente no son atendidos por el Sistema Nacional de
Salud, siendo derivados a una red paralela especifica de atencibn a las
drogodependencias. El objetivo del presente trabajo ha sido conocer la perspectiva de
la persona con un trastorno adictivo sobre la realidad que supone ser atendido en una
red paralela no integrada en el SNS. El ambito del presente trabajo ha sido la Unidad de
Desintoxicacion Hospitalaria del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias,
integrada dentro de la Red de Drogodependencias de la Comunidad Auténoma de
Canarias. Se ha realizado un trabajo cualitativo en el cual se ha empleado una entrevista
semiestructurada para conocer la perspectiva de los usuarios de la red. Los resultados
han sido interpretados desde un punto de vista bioético y legal, analizandose las
implicaciones del modelo de atencion establecido. Se ha concluido que los usuarios de
la Red de Drogodependencias son estigmatizados, viéndose comprometido su derecho

a la salud y el principio bioético de la justicia.

Palabras clave: Trastornos Relacionados con Sustancias, Equidad en el Acceso a los

Servicios de Salud, Estigma Social, Bioética.



Abstract:

People suffering from an addictive disorder are frequently discriminated by health
professionals and institutions. Despite the fact that it is considered a health disorder, they
are frequently not attended by the National Health System, being referred to a specific
parallel network of attention to drug addictions. The aim of this study was to find out the
perspective of the person with an addictive disorder on the reality of being attended in a
parallel network that is not integrated in the NHS. The scope of this study was the
detoxification unit of the Hospital Universitario de Canarias, Spain, integrated within the
drug dependency network. A qualitative study was carried out in which a semi-structured
interview was used to obtain the perspective of the users of the network. The results
have been interpreted from a bioethical and legal point of view, analyzing the implications
of the care model established. It was concluded that users of the drug dependency
network are stigmatized, compromising their right to health and the bioethical principle
of justice.

Key Words: Substance-Related Disorders, Equity in Access to Health Services, Social

Stigma, Bioethics.
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1. Introduccidn

1.1 Drogodependencias.

Las drogas y la atencidon sociosanitaria a las drogodependencias son un
fendbmeno extraordinariamente complejo. Si bien, la mayoria de los profesionales
sanitarios hemos tenido algun tipo de experiencia en su tratamiento, a nivel especifico
existen muchas particularidades que las diferencian de otras patologias. Como es
habitual en cualquier disciplina o rama muy especializada, los profesionales
familiarizados en el tratamiento de las personas con problemas adictivos estamos
habituados al empleo de algunos términos que pueden resultar confusos para otros
profesionales. No es un objetivo del presente trabajo el realizar una exhaustiva revision
de lo que supone el problema de las drogodependencias y el consumo de sustancias en
general, pero si hemos considerado pertinente comenzar el trabajo aclarando algunos
conceptos y aspectos relacionados con las sustancias y la asistencia a las

drogodependencias en general.

1.1.1 Conceptos basicos.

Drogas: El concepto de droga a nivel cientifico suele diferir de la consideracion
gue tiene a nivel social, asi por ejemplo a nivel técnico nadie cuestiona que el alcohol
es una droga, pero a nivel social todavia queda mucho para concienciar a la poblaciéon

de la verdadera naturaleza de esta sustancia. Segun la definicion de la OMS:

“Droga es toda sustancia terapéutica o no que, introducida en el organismo por cualquier
via de administracién (inhalacién, ingestién, friccion, administracion parenteral, endovenosa),
produce una alteracién, de algin modo, del natural funcionamiento del sistema nervioso central
del individuo y es, ademas, susceptible de crear dependencia, ya sea psicolégica, fisica o ambas,

de acuerdo con el tipo de sustancia, la frecuencia del consumo y la permanencia en el tiempo”.

Sin querer profundizar en los aspectos técnicos o sociales, generalmente los
usuarios se refieren a las drogas haciendo referencia a las sustancias ilegales: heroina,
cocainay cannabis principalmente. La metadona tiene una consideracion propia aunque
es altamente estigmatizante por la sociedad, los usuarios no suelen referirse a ella como
una droga cuando la toman bajo supervision terapéutica. Otras sustancias como el
alcohol y los psicofarmacos suelen quedar fuera de esta consideracion como droga por

la sociedad.



Red de Drogodependencias: Son el conjunto de dispositivos que prestan
asistencia a las personas que presentan un trastorno adictivo. Habitualmente se emplea
el termino de usuario para referirnos a las personas que hacen uso de esta red, evitando

el uso de otras expresiones estigmatizantes.

Desintoxicacion: Es el proceso por el cual se elimina del organismo una
determinada sustancia, minimizando los dafios producidos por la posible abstinencia a
la misma. Es un proceso mayoritariamente fisico, que se puede realizar de forma

ambulatoria 0 mediante ingreso en unidades especificas.

Deshabituacion: Es el proceso por el cual el adicto a una sustancia pierde el
habito de consumir. ES un proceso mayormente psicoterapéutico, de mayor duracion
que la desintoxicacién, y que suele realizarse de forma ambulatoria. Excepcionalmente

también se realiza en unidades especificas de deshabituacion.

Unidades de Atencion a las Drogodependencias (UAD): Son los centros de
referencia de los usuarios de la red de drogodependencias, la puerta de entrada por la
acceden los usuarios. Equivaldrian en el Sistema Nacional de Salud a lo que son los
Centros de Atencion Primaria. El lll Plan Canario sobre Drogas? los define: “Son centros
0 servicios de tratamiento ambulatorio de los trastornos adictivos, que desarrollan
actividades asistenciales de desintoxicacion y deshabituacion. Se constituyen como
dispositivo de referencia del modelo.” Generalmente los usuarios se refieren a ellos

como CAD (anterior denominacién) o simplemente como “el centro”.

Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria (UDH): Son los centros integrados
dentro de un hospital donde bajo supervision médica se realizan tratamientos de
desintoxicacion. Los usuarios acceden a este recurso a través de derivaciones desde

las Unidades de Atencion a las Drogodependencias.

Unidades Residenciales de Atencion a las Drogodependencias:
Normalmente conocidas como Comunidades Terapéuticas, son centros de larga
estancia donde los usuarios realizan un tratamiento de deshabituacion después de
haber sido desintoxicados. El Il Plan Canario sobre Drogas? las define “Son unidades
de tratamiento residencial en régimen de internamiento, por un tiempo determinado, que
realizan deshabituacion, e incorporacion social mediante terapia psicoldgica y
ocupacional, promoviendo la participacion activa de los usuarios y las usuarias, con

objeto de facilitarles su integracion.”

Unidades Semiresidenciales de Atencion a las Drogodependencias:

Habitualmente conocidos como Centros de Dia, son recursos donde también se realiza



la deshabituacion, en este caso el usuario permanece en ellos durante todo el dia, pero
duerme en su domicilio. Segun la definicion del Il Plan Canario sobre Drogas® “Son
centros que, en régimen de estancia de dia, y por un tiempo determinado, realizan
tratamientos de deshabituacion e incorporacion social, mediante terapia psicolégica,
formativa y ocupacional, promoviendo la participacion activa de los usuarios y las

usuarias, con el fin de facilitar su integracion.”

1.1.2 Descripcioén y epidemiologia de las principales drogas.

Al igual que en el apartado previo, no se pretende realizar una detallada
explicacién de los aspectos bioquimicos, clinicos y psicoterapéuticos de los diferentes
tipos de droga. Existe en cada apartado una bibliografia al respecto que puede ser
consultada con ese fin. No obstante, facilitaremos algunos aspectos basicos y
consideraciones sobre su consumo, especialmente haciendo referencia a las
particularidades que pudieran existir en el entorno social y geogréfico del trabajo. Nos
limitaremos a describir brevemente aquellas drogas o grupos de drogas por las que mas
frecuentemente solicitan tratamiento los usuarios de la Red de Drogodependencias en
la provincia de Santa Cruz de Tenerife 2. Describiremos con un mayor detalle, aquellas
sustancias que son mas frecuentemente identificadas como drogas y asociadas a un
mayor grado de marginalidad, considerando que su abordaje es mas complejo desde el
punto de vista legal y ético, que en definitiva es el que mas interesa en el presente

trabajo.

Heroina: La heroina o diacetiimorfina es un opiaceo creado a partir de la
modificacion semisintética de la morfina. El Plan Nacional Sobre Drogas (PNSD) ha
elaborado detallados informes de la sustancia, recomendamos su consulta para obtener
completa informacion de la sustancia, consumo y tratamiento 3. No existe ninguna duda
de que la heroina es la droga que ha provocado una mayor alarma social y respuesta
institucional en Espafia, particularmente durante los afios de la epidemia de la heroina®.
Las graves consecuencias asociadas a su consumo, la marginalidad, delincuencia para
conseguir la dosis, enfermedades infecciosas como el VIH por el uso de la via
endovenosa, hicieron que en la primera memoria® publicada por el PNSD, en 1986, se
le diera el titulo de “droga por excelencia”. La heroina ha seguido una determinada
evolucion, siendo similar en Canarias que en el resto de Espafia 2. Después de haber

producido una autentica epidemia en los afios 80 y 90, disminuyd progresivamente su



consumo, alcanzando sus minimos valores en los primeros afios del presente milenio.

A partir de entonces ha experimentado un lento pero alarmante resurgir 2.

Cocaina: La Cocaina es un potente psicoestimulante y la segunda sustancia
ilegal con mayor consumo en Espafa®. Principalmente lo podemos encontrar en dos
presentaciones, como cocaina clorhidrato y como cocaina base. La cocaina clorhidrato
es la forma mas conocida, se puede describir como un polvo de aspecto blanco o gris
claro que habitualmente se suele consumir a través de la mucosa nasal.
Ocasionalmente se puede consumir a través de la mucosa oral o con tabaco, siendo
estas formas de consumo menos frecuentes. En ambientes marginales, la cocaina
clorhidrato también se emplea en la inyeccion endovenosa, ya que es facilmente soluble
en agua. Esta forma de consumo es particularmente dafiina, por el alto riesgo de
sobredosis, alteraciones cardiovasculares, transmision de enfermedades o desarrollo
de sintomatologia psicética. La cocaina base, también conocida como “crack” es una
forma de consumo habitual de los ambientes marginales. Generalmente se obtiene
mediante un procedimiento de mezcla y coccién de la cocaina clorhidrato con una base
(habitualmente amoniaco), el resultado se suele presentar en forma de pequefios
“boliches” o tabletas “posturas”, de color blanco-gris claro, que se inhalan mediante
pequenos artilugios artesanales “cachimbas”. Segun las memorias anuales del PNSD,
esta forma de consumo se encuentra muy extendida en la Comunidad Autbnoma de

Canarias, con mayor representacion que en el resto del territorio nacional.

Metadona: La metadona como droga y como sustancia terapéutica merece un
andlisis diferente y detallado, por las implicaciones terapéuticas, sociales y éticas que
conlleva su uso. Lo cierto es que es una sustancia que muchos paises llevan empleando
desde hace muchos afios para tratar la adiccion a la heroina desde que se demostré su
eficacia en Estados Unidos "°. Los comienzos de los tratamientos con metadona en
nuestro pais fueron algo erréticos, inicialmente se dispensaron en las farmacias siendo
generalmente prescrita por un médico privado mediante la solicitud por parte del
paciente de un carnet de extradosis que regulaban los colegios de médicos, y que
habian sido pensados inicialmente para pacientes terminales!®!l, A partir de 1983 se
intentd controlar el uso de la metadona, pero los criterios establecidos para su uso
fueron tan estrictos que en la practica muy pocos usuarios se pudieron beneficiar de los
tratamientos'?. Nuevas modificaciones del marco legal a partir de 1990, con la entrada
en vigor del Real Decreto 75/1990, de 19 de enero, por el que se regulan los tratamientos
con opiaceos de personas dependientes de los mismos*®, permitié que a comienzos de
los afios 90 se implantaran en todo el territorio nacional los Programas de Mantenimiento

con Metadona (PMM). Los PMM son un ejemplo del éxito de las politicas de reduccion



de dafios, probablemente el mas representativo. Supone el reconocer la incapacidad
del individuo para superar su adiccién a una sustancia (en este caso la heroina), y se
sustituye esa sustancia por otra que le causa un menor dafio. Los PMM permitieron que
un gran numero de heroinbmanos abandonaran la espiral de delincuencia y
marginalidad en la que estaban inmersos, pudiendo tener mas opciones de
rehabilitacion y reinsercién en la sociedad. Como efecto negativo debemos considerar
que, a pesar de las facilidades para beneficiarse de un PMM, también existe un mercado
negro de esta sustancia, pudiendo ser adquirida ilegalmente principalmente a los

propios usuarios incluidos en un PMM.

A la hora de estimar el niumero de usuarios que permanecen en PMM en la
Comunidad Autonoma de Canarias podemos consultar las memorias publicadas
anualmente por el PNSD 4, aunque lamentablemente existen algunas diferencias en la
manera de publicar los datos que no nos permiten establecer con certeza la evolucion.
Aparentemente se produce un rapido crecimiento en el nimero de usuarios a partir de
los afios 90, alcanzado el pico en el afio 2002 cuando fueron atendidos 7311 usuarios.
A partir de los afios 2001-2002 ha comenzado un lento declive en el nimero de usuarios.
Respecto a los usuarios que realizan un tratamiento para desintoxicacién de metadona
en la UDH del HUC vemos una evolucién similar, con el pico de usuarios en el afio 2005.
Ambos resultados aparentan ser coherentes, produciéndose el pico de las
desintoxicaciones con un retraso de dos afios respecto al momento maximo de usuarios

activos 2.

Alcohol: El alcohol es con diferencia la sustancia psicoactiva con el consumo
mas extendido en la poblacién, su consumo se ha mantenido persistentemente elevado,
sin grandes cambios ni picos en los dltimos 20 afios, Para una mayor descripcion del
metabolismo, farmacocinética y patologia asociada al consumo de alcohol, se puede
consultar la monografia publicada por la Comisién Clinica del PNSD. Aspectos
epidemioldgicos y clinicos aparte, el alcohol es una sustancia con un elevado grado de
aceptacion social que suele escapar a la consideracién de droga. No obstante, desde
hace bastantes afios es la sustancia por la que mayor nimero de personas solicitan un
tratamiento en la Red de Drogodependencias!® en general y en la UDH del HUC en

particular 2.

Cannabis: El cannabis es actualmente, y segun los resultados de EDADES,’
en Canarias, al igual que en Espafia, la tercera sustancia con mayor consumo y primera
sustancia ilegal es el cannabis. A pesar de ser una sustancia ilegal, tiene algunas

indicaciones terapéuticas y usos legales que refuerzan la imagen que tiene de droga



inofensiva. No obstante, entre los usuarios de la Red de Drogodependencias el cannabis
presenta una evolucion preocupante, con una alarmante aumento de su consumo,

especialmente entre los mas jovenes ¢,

Psicofarmacos: Los psicofarmacos son un tipo de medicamentos generalmente
empleados en el tratamiento de determinados trastornos y enfermedades mentales. Su
empleo suele estar sujeto a control médico, no obstante, puede producirse también un
uso inadecuado fuera de sus fines terapéuticos sin la preceptiva prescripcion médica.
El consumo de psicofarmacos muestra una linea claramente ascendente, presentando

ademas la particularidad de ser especialmente prevalente entre las mujeres?616,

1.1.3 Aspectos histéricos de la atencidn a las drogodependencias en
Espafa.

La revision histérica de la atencion las drogodependencias en Espafia, si la
realizaramos de forma detallada, superaria con mucho la extensién recomendada de
este apartado, no obstante, intentaremos hacer un breve resumen de los cambios que
ha habido en la atencién a las drogodependencias en nuestro pais en las ultimas
décadas. El modelo de atencién a las drogodependencias no se puede comprender en
su totalidad sin conocer la realidad politica y social de cada momento, especialmente
teniendo en consideracion los importantes acontecimientos sociales, politicos y
econdmicos que tuvieron lugar en la Espafa del siglo pasado. Por ese motivo, y con el
fin de situarnos en el contexto politico y social, usaremos como referencia (aunque sin
seguirlo fielmente) la distribuciéon en diferentes periodos propuesta por Comas!®, ya
empleada por el autor de este trabajo en anteriores investigaciones 2. Hasta el inicio de
la guerra civil espafiola, en 1936, Espafia presentaba un patrén de consumo de
sustancias similar al del resto de Europa. No obstante, los indices de consumo de
drogas legales e ilegales eran sensiblemente inferiores, probablemente por factores
como la influencia de la iglesia catolica o el escaso desarrollo industrial de nuestro pais,
con una economia tradicional agraria'®. Después de la Guerra Civil, durante los primeros
afos de la dictadura, Espafia se vio sometida a un bloqueo internacional, con el
aislamiento de nuestra sociedad. Paradégjicamente, una de las consecuencias de este
aislamiento fue la disminucién del consumo, lo que hacia que las drogas fueran algo

desconocido para la mayoria de los espafioles?®.



Periodo Tradicional.

A partir de los afios 50, Espafia experimenta un periodo de recuperacion
econdmica, generandose una nhueva sociedad de consumo y aparecen nuevas
sustancias y adicciones. Esta época es conocida como el periodo tradicional, que se
caracteriza por un incremento del consumo de alcohol y tabaco®®. Ante al aumento de
los casos de alcoholismo y de los problemas relacionados con el consumo de alcohol,
el Estado Espafiol responde con la formulacion de la Ley 14/4 de 1955 de Creacion del
Patronato Nacional de Asistencia Psiquiatrica (PANAP), con el que se intenta unificar la
asistencia y corregir la desorganizacion asistencial existente en Espafia en ese
momento?°. En enero de 1961 se pone en marcha el primer Dispensario Antialcohélico
de Madrid por el PANAP, con el que se comenzaba a crear una red asistencial
especificamente dedicada a la asistencia y prevencion de las drogodependencias
(pensada principalmente para el alcoholismo) desarrollada por la administracion
sanitaria puablica?. Durante este periodo tradicional el consumo de las sustancias
ilegales es practicamente anecddtico. El fin del periodo tradicional se caracteriza por
coincidir con los dltimos afios de la dictadura, produciéndose importantes cambios
sociales, la mujer se incorpora al consumo de sustancias, aparece el movimiento
psicodélico con el consumo de LSD y se expande el uso del hachis. No obstante, todos
estos importantes acontecimientos quedan eclipsados ante el surgimiento de la droga

gue iba a causar la mayor catastrofe para una generacion: la heroina.

Epidemia de la heroina.

La heroina se detecta por primera vez en Espafia en el afio 1973%, aunque tarda
unos afos en propagarse afectando a todos los estratos sociales de la Espafia de los
primeros afios de la democracia. Los jévenes espafioles adictos a la sustancia se veian
abocados a una espiral de marginalidad y delincuencia para poder obtener el dinero
suficiente para conseguir adquirir la sustancia. La proliferaciéon de robos, asaltos y
atracos provoc6 una gran alarma social*. El uso masivo de la via endovenosa iba a traer
otras consecuencias como la transmision de enfermedades en aquel momento
practicamente desconocidas como la hepatitis. El desconocimiento de los factores de
transmision iba a favorecer el desarrollo de otra epidemia: el VIH. La heroina era la
droga por excelencia, y su consumo se asociaba a delincuencia y SIDA. Los mayores
indices de consumo de heroina debieron alcanzarse a finales de los afios ochenta *23,

aunque las peores consecuencias se verian unos afios después. A principios de los



afios 90, el SIDA (intimamente relacionado con el uso endovenoso de la heroina) llego

a ser la primera causa de muerte entre los jévenes esparfioles 242,

Respuesta Institucional.

A raiz de la situacién de tremenda alarma social provocada por la epidemia de
la heroina se produce la respuesta institucional con la aprobacién del Plan Nacional
Sobre Drogas (PNSD), es el 20 de septiembre de 1985 cuando se publica el Real
Decreto 1677/1985, de 11 de septiembre, de Coordinacién Interministerial para la
ejecucion del Plan Nacional sobre Drogas?. Con la aprobacién del PNSD entramos en
un nuevo periodo caracterizado por una creciente inversién publica en la atencion a las
drogodependencias y el desarrollo de una red especifica de atencion. Atendiendo a la
particular organizacion en autonomias de nuestro pais, rapidamente se desarrollarian
planes autondmicos y redes propias de atencién a las drogodependencias, con
caracteristicas que los diferenciaban, pero coordinados todos ellos por el PNSD. En la
memoria de 1992 del PNSD, seis afios después, ya se contaba con 327 centros
ambulatorios de atencion a las drogodependencias, 69 comunidades terapéuticas, 47
unidades de desintoxicacion y 82 centros dispensadores de metadona?’. Actualmente
se encuentra vigente la Estrategia Nacional Sobre Adicciones 2017-2024 (tercera
estrategia después de la creacion del PNSD). La Estrategia supone un documento de
consenso entre todas las administraciones publicas y privadas que forman parte del
PNSD y suponen la respuesta que se da en nuestro pais ante el problema de las
drogodependencias®. La Gltima memoria publicada por el PNSD es la correspondiente
al afio 2018, en ella se detalla la asistencia prestada por los recursos disponibles en

dicho afio %8:

e Un total de 188054 usuarios han sido atendidos en 494 centros ambulatorios.

e 4266 usuarios han realizado un tratamiento en las 44 unidades de
desintoxicacion hospitalaria.

e 8118 usuarios han sido atendidos en 127 comunidades terapéuticas.

e 456 usuarios han sido atendidos en 31 unidades de patologia dual.

e 8454 usuarios han sido atendidos 101 centros de dia.

e 51756 usuarios atendidos en 1069 centros con programas de metadona (centros
ambulatorios de atencién a las drogodependencias y centros de atencion
primaria).

e 6691 usuarios tratados con buprenorfina/naloxona en 384 centros.



Segun la dltima memoria anual publicada por el PNSD, en 2018 la cantidad total
invertida en politica de adicciones por la administracion total del estado y los planes

autonémicos sobre drogas ha sido de 322.487.941,64 euros?.

1.1.4 Planes autonomicos de atencién a las drogodependencias.

Como hemos visto en apartados anteriores, en Espafa, el modelo de atencién a
las drogodependencias es resultado de las decisiones que se tomaron en los afios 80,
ante la situacion de la epidemia de la heroina y el desborde institucional ante una
situacion para la que no estabamos preparados. Inmediatamente después de la entrada
en funcionamiento del PNSD, las Comunidades Autbnomas desarrollaron sus medidas
y planes especificos de atencion a las drogodependencias, siendo pioneras Andalucia,
Asturias y Madrid (1985); Galicia y La Rioja (1986) y Cantabria y Castilla-La Mancha
(1987)*. Podriamos hablar de cierta contradiccién entre el objetivo de una
homogenizacion de la atencién y la formulacion de unos planes autonémicos que
establecerian diferencias territoriales. Asimismo, la creacion de unas estructuras
especificas y diferentes para abordar un problema de salud parece chocar contra los
principios de igualdad que defendia la flamante Ley General de Sanidad de 1986332,
Con la ventaja que nos da la perspectiva historica del tiempo transcurrido, podemos
intentar esclarecer cuales pudieron ser los motivos que pudieron influir a la hora a tomar

estas decisiones®:

e La apariciébn en un corto periodo de tiempo de un problema nuevo y
complejo, con implicaciones no solo sanitarias sino también sociales y
legales. Con el consecuente desconocimiento de las estrategias
sociosanitarias que deberian ser empleadas.

¢ Unos sistemas de salud todavia débiles, especialmente en lo relacionado
con la Atencion Primaria y la Salud Mental, pendiente de desarrollarse.

¢ Una enorme presion social y mediatica que pedia que se adoptaran
decisiones urgentemente.

e Elrechazo de algunos profesionales por atender a una poblacion que se
consideraba problematica y se asociaba a delincuencia, marginacion y

otras enfermedades.

Son mudltiples los trabajos que han estudiado las caracteristicas de la evolucion

de los planes autondmicos de drogodependencias, encontrando sus carencias, en forma



de desigualdad de recursos, informacion dificil de comparar entre comunidades, o falta
de equiparacion de derechos con otras disciplinas medicas??%3233, La situacién actual
ha evolucionado desde los afios 80, el perfil del usuario ha variado, la heroina ha dejado
de ser la sustancia principal de abuso, y los programas sustitutivos con opiaceos han
disminuido en gran medida la marginalidad y delincuencia asociada a su consumo. Se
han incorporado nuevas sustancias y nuevos perfiles de consumidores, integrados en
la sociedad y activos laboralmente, lejos de la imagen previa del heroinbmano de los
afios 80. Las adicciones, aunque siguen siendo estigmatizadas, son consideradas un
problema de salud, las principales complicaciones son patologias mentales e
infecciosas, y existen menos reticencias de los profesionales sanitarios a asumir su
tratamiento. Por otra parte, los servicios sanitarios se han desarrollado y fortalecido,
especialmente la Salud Mental y Atencién Primaria, tenemos un mejor conocimiento del
fendmeno de las drogodependencias y podemos desarrollar estrategias sociosanitarias
eficaces dentro del SNS. Como consecuencia de estos cambios, no cabe duda de que
se han conseguido grandes avances, aunque con gran desigualdad segun la
Comunidad Auténoma en la que nos encontremos. La propia Estrategia Nacional sobre
Drogas 2017-2024, actualmente vigente, reconoce que la transferencia a las
comunidades de la atencion integral a las personas con adicciones ha dado lugar a
desequilibrios en la equidad y accesibilidad al tratamiento, con diferentes tipos de

funcionamiento, dependencia y gestion °.

1.1.5 Integracion de las drogodependencias en el Sistema Nacional de
Salud

Es probable que la principal causa de desigualdades territoriales entre la
asistencia a las drogodependencias venga determinada por la integracion o no en la red
sanitaria publica®*. El punto de vista mas aceptado hoy en dia es que las adicciones
suponen un trastorno mental, de hecho, segun algunos profesionales y asociaciones
consideran que es muy infrecuente encontrar un trastorno adictivo que no se encuentre
al mismo tiempo asociado a otro trastorno mental 3. Al ser consideradas las adicciones
como una enfermedad mental, lo deseable y esperado es que fuera la red especifica de
salud mental la que asumiera la atencién de las drogodependencias, produciéndose una
integracion de ambas redes. En el momento actual las Unicas comunidades donde existe
una integracion funcional de ambas redes asistenciales son Asturias, Catalufia, Castilla-

La Mancha, Castilla y Le6n, La Rioja, Murcia, Navarra y Pais Vasco®.



Dentro de los diversos documentos en forma de memorias o estrategias
publicadas regularmente por el PNSD, son multiples las referencias a la necesidad de
coordinacion, integraciéon o normalizaciéon de la atencién a los drogodependientes con
la red sanitaria pUblica del SNS. Asi, la Estrategia Nacional sobre Drogas 2000-20083%°
reconocia que la asistencia a los enfermos drogodependientes deberia realizarse a

través del Sistema Nacional de Salud”, y lo sefialaba entre sus objetivos:

“Adecuar la red asistencial existente en las Comunidades Auténomas con el fin de
adecuarla a las nuevas necesidades que plantee o pueda plantear el fenébmeno. Esta
adecuacion debe mantener el impulso de integracién y normalizacién de las redes

asistenciales en los Sistemas Publicos de Salud...”.

A pesar de estar incluido entre los objetivos estratégicos, la situacion no tendria
cambios sustanciales, por lo que en la siguiente Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-
2016, vuelve a ser un objetivo para el area de asistencia e integracion social,

explicitando que:

“Las caracteristicas de la atencién sanitaria al drogodependiente deben contemplar,
como principios bésicos... la atencion normalizada desde los diferentes recursos

sanitarios de la red asistencial pablica...”.

Actualmente se encuentra vigente la Estrategia Nacional sobre Adicciones 2017-
2024. Entre los objetivos estratégicos dentro del area de atencion integral y

multidisciplinar, plantea como primer objetivo del area:

“Garantizar una atencion integral de calidad mediante: La coordinacién de la red de

tratamiento a las adicciones con el resto del sistema socio-sanitario.”

La estrategia vigente, a lo largo de los siguientes objetivos estratégicos hace
referencia en mdultiples ocasiones a la necesidad de aumentar la coordinacion,
especialmente con los servicios de Salud Mental y Atencién Primaria. Es llamativo que,
a diferencia de las anteriores estrategias, se habla de coordinacién entre redes, no de
la normalizacion o integracion de las adicciones dentro del Sistema Nacional de Salud.
Parece que, a nivel técnico, cientifico y profesional, se asume que lo mas coherente y
adecuado es que la atencion a las drogodependencias se realice a través de la red
sanitaria publica, de forma integrada con la salud mental®*®34 No obstante, a nivel
institucional, aunque se reconozca la necesidad, a efectos practicos queda todavia un

largo camino por recorrer.



1.1.6 Plan Canario sobre Drogas

Precisamente debido a los diferentes modelos de atencion a las
drogodependencias que existen en nuestro pais, debemos dirigirnos a nuestra
normativa autonomica para ver el modelo implantado en Canarias. Uno de los
principales problemas que afectan a Canarias en las politicas y acciones en materia de
drogodependencias es la necesidad de tener que adaptarse a un territorio fragmentado,
evidenciandose desigualdades en los diferentes territorios. Sirva como ejemplo la

formulacién del apartado 3.3 del Il Plan Canario sobre Drogas,*

“En la isla de Gran Canaria, el 60% de los programas asistenciales especializados no hospitalarios
estan conveniados con Organizaciones no Gubernamentales (ONGs) o Fundaciones, y el 40% con los
Ayuntamientos de la Isla. El 60% de la oferta asistencial en esta isla se ubica en la capital.

En Tenerife, la atencion esta conveniada con Organizaciones no Gubernamentales y Fundaciones.

La ubicacion de los servicios se concentra en la zona metropolitana y en la zona norte.

En las islas de Fuerteventura, de Lanzarote y de La Palma el tratamiento de las
drogodependencias es conveniado integramente con los Cabildos Insulares.

En laisla de La Gomera, la oferta esta gestionada por el Servicio Canario de Salud, a través de la
Unidad de Salud Mental, en colaboracién con la Direccion General de Atencion a las Drogodependencias.

El Hierro no cuenta actualmente con atencion especifica en drogodependencias, realizandose esta

a través del Cabildo Insular y el Servicio Canario de la Salud.

Aunque actualmente se encuentra vigente el IV Plan Canario sobre Adicciones?®,
la situacién no ha cambiado. En la provincia de Santa Cruz de Tenerife la atencién esta
conveniada a través de ONG y Fundaciones, en la isla de La Palma depende del
Cabildo, en la isla de La Gomera a través de la Unidad de Salud Mental y en la isla de

El Hierro no existe atenciéon especifica.

El Il Plan Canario sobre Adicciones planteaba entre sus objetivos del Area de
Tratamiento e Integracién Social: “Definir el modelo de relacién de la atencién a las
drogodependencias con el Servicio Canario de la Salud y articular los mecanismos necesarios

para optimizar dicha integracion’.

Sin embargo, y sin que se hayan apreciado cambios fundamentales en el
modelo, el IV Plan Canario sobre Adicciones 2020-2024 continta recogiendo como su

objetivo especifico numero 1:

“Normalizar la atencion a las personas con problemas de adicciones en el Sistema

Sanitario Publico.”

Posteriormente recoge en sus areas de actuacion la necesidad de:



“Definir la interrelacioén entre el Servicio Canario de la Salud y la Red de Atencién a las
Adicciones con el fin de coordinar estos dos sistemas para garantizar la continuidad de

la atencion.

Todo parece indicar que la situacion en Canarias es acorde con la postura a nivel
nacional del PNSD, se reconoce a nivel institucional, al menos documentalmente, la
necesidad de normalizar la situacion y realizar cambios estructurales en el sistema. No
obstante, la situacion se antoja altamente complicada, de dificil solucién, y sin que se

vean avances reales, al menos que afecten directamente a los usuarios.

1.1.7 Red de drogodependencias en la provincia de Santa Cruz de Tenerife

Hemos visto como el modelo de atencidon de las drogodependencias del
Gobierno de Canarias se encuentra sustentado en la labor de ONG y fundaciones
privadas. Los recursos especificos de atencién a las drogodependencias dentro de la

comunidad son?:

e Unidades de Atencién a las Drogodependencias (UAD), dispositivo de
referencia del modelo.

e Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria.

e Unidades Residenciales de Atencion a las Drogodependencias o
Comunidades Terapéuticas.

e Unidades Semiresidenciales de Atenciébn a las Drogodependencias o
Centros de Dia.

¢ Unidades Ambulatorias de Farmacia: Son servicios integrados dentro de las
UAD que se encargan principalmente de la preparacion y dispensacion de

metadona, asi como la determinacion de drogas en orina.

Los cinco tipos de recursos o dispositivos, conforman un circuito terapéutico que
interactia constantemente mediante el empleo de un sistema de comunicacion
especifico (Programa Cedro), diferenciado del empleado por el Servicio Canario de
Salud 2. En la provincia de Santa Cruz de Tenerife todos los recursos y dispositivos
estan gestionados a través de ONG y fundaciones, con la excepcion de la tnica Unidad
de Desintoxicacion Hospitalaria (UDH) existente en la provincia, la UDH del Complejo

Hospitalario Universitario de Canarias, gestionada por el Servicio Canario de Salud,



aunque integrada dentro de la Red de Drogodependencias?. Las ONG operantes en la

provincia son:

e Asociacion de Cooperacion Juvenil San Miguel

¢ Asociacion Norte de Tenerife de Atencion a las Drogodependencias
e Asociacion Proyecto Hombre

e Asociacion Palmera para Prevencion y Tratamiento de Toxicomanias

e Proyecto Drago

Asociacion de Cooperacion Juvenil San Miguel

La Asociacién de Cooperaciéon Juvenil San Miguel (ACJ San Miguel) es una
organizacién no gubernamental (ONG) sin animo de lucro, de caracter privado y
subvencionada por el Gobierno de Canarias a través de la Direccién General de Salud
Publica.®® Fundada en 1976 ¥, es pionera de la atencién a las drogodependencias en
Canarias, en 1981 abre en Santa Cruz de Tenerife el que sera el primer Centro
Ambulatorio de Atencién a las Drogodependencias (hoy en dia conocido como la UAD
de Santa Cruz). En el momento actual, la ACJ San Miguel es la organizacion que presta
Sus servicios a un mayor numero de usuarios en la provincia, su area de trabajo incluye
toda la zona metropolitana de las ciudades de Santa Cruz de Tenerife y San Cristébal
de La Laguna, cuenta con cuatro UAD, tres servicios de farmacia y un Centro
Semiresidencial (centro de dia Cercado del Marqués), siendo ademas responsable de
la atencion a las drogodependencias en el centro penitenciario Tenerife Il. Es, con

diferencia, la ONG que mayor nimero de usuarios deriva a la UDH del CHUC 2.

Asociacion Norte de Tenerife de Atencion a las Drogodependencias

La Asociacion Norte de Tenerife de Atencion a las Drogodependencias (ANTAD),
se define en su pagina web como una asociacion civil sin &nimo de lucro dedicada a la
prevencion de las drogodependencias y el tratamiento e insercion social de pacientes
con problemas de adicciones con y sin sustancias.®® Tal y como su nombre indica,
ANTAD asume la atencion a las drogodependencias en la zona norte de Tenerife y parte
del sur de la isla, mediante la UAD de Granadilla. En la actualidad es la segunda ONG
gue presta sus servicios a un mayor namero de usuarios en la provincia, contando con
cinco UAD, dos servicios de farmacia y una Unidad Residencial (Comunidad

Terapéutica de las Crucitas, en Granadilla)



Asociacion Proyecto Hombre

La Asociacion Proyecto Hombre es una ONG con un ambito de accion
internacional®®'. En Espafia se encuentra presente desde 1984, los centros repartidos
por diferentes Comunidades Auténomas comparten una filosofia y metodologia de
trabajo, aunque conservan una autonomia propia.** Proyecto Hombre Canarias*? se
define como una “fundacién privada sin &nimo de lucro, aconfesional y apartidista;
dedicada desde 1990 a desarrollar Programas de Prevencion y Atencion a las

adicciones y exclusion social en Canarias.”

En la provincia de Santa Cruz de Tenerife, Proyecto Hombre cuenta con diversos
recursos de atencion a las drogodependencias,** contando con una Unidad

Ambulatoria, un Centro Residencial y un centro Semiresidencial.

Asociacion Palmera para Prevencion y Tratamiento de Toxicomanias

La Asociacion Palmera para Prevencion y Tratamiento de Toxicomanias,** es un
entidad sin animo de lucro que viene desarrollando labores de Prevencion, Asistencia e
Incorporacion Social en la isla de La Palma desde el afio 1982. La asociacion es
gestionada por el Cabildo Insular de La Palma, y subvencionada por la Consejeria de
Sanidad, a través de la Direccion General de Salud Publica. La Asociacion Palmera
realiza sus funciones a través de tres Unidades Ambulatorias de Atencion a las

Drogodependencias (UAD), incluyendo un servicio de farmacia.

Proyecto Drago

Caritas Diocesana de Tenerife, a través del programa Proyecto Drago,* gestiona
la inica Unidad Ambulatoria de Drogodependencias especializada en alcoholismo de la
provincia. La UAD de Proyecto Drago se encuentra en la ciudad de Santa Cruz de
Tenerife. Aunque en la provincia de Santa Cruz de Tenerife cuentan con tan solo una
UAD, en la provincia de Las Palmas de Gran Canaria cuentan con la Comunidad
Terapéutica Casa Esperanza (ubicada en el valle de Agaete), Unico centro residencial

especializado en alcoholismo de Canarias®.



1.1.8 Unidad de Desintoxicacién Hospitalaria del Hospital Universitario de
Canarias

Teniendo en cuenta que el presente trabajo se ha realizado en el marco de la
Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria (UDH) del Complejo Hospitalario Universitario
de Canarias (CHUC), consideramos pertinente la descripcion del recurso para situarnos
en el contexto de los usuarios participantes. La UDH del CHUC fue creada en 1987 a
raiz de un convenio entre la Direccién General de Salud Publica y el Cabildo Insular de
Tenerife que en aquella época gestionaba el entonces Hospital General y Clinico de
Tenerife (hoy CHUC). El nimero inicial de camas fueron 6, siendo actualmente 8 camas,

estando a cargo del servicio de Psiquiatria.

El objetivo principal de los tratamientos en la UDH, segun los protocolos

establecidos?:

“Realizar la desintoxicacion completa, parcial o selectiva de sustancias adictivas,
en aquellos pacientes cuyas caracteristicas no permiten una desintoxicacion
ambulatoria, efectuar intervenciones terapéuticas que requieren un entorno de vigilancia
médica y preparar al paciente para garantizar la continuidad del proceso en el retorno

del paciente a la red ambulatoria.”

Una vez finalizado el tratamiento de desintoxicacidon, los usuarios son
nuevamente remitidos al centro de referencia para que realicen el proceso de
deshabituacion de forma ambulatoria. En ocasiones, mediante solicitud previa, algunos
usuarios son remitidos a Unidades Residenciales de Atencion a las Drogodependencias
(Comunidades Terapéuticas) o Unidades Semiresidenciales de Atencion a las
Drogodependencias (Centros de dia). Resulta fundamental entender que la totalidad de
los usuarios que realizan un tratamiento en la UDH lo hacen de forma voluntaria. El
acceso a la UDH se realiza a través de una solicitud que se realiza desde una UAD u
otro dispositivo de la Red de Drogodependencias. No se encuentra habilitado el acceso
desde Centros Hospitalarios, Centros de Urgencias, centros de Atencion Primaria o

cualquier otro dispositivo del SNS.



1.1.9 Perfil del usuario de la UDH del Hospital Universitario de Canarias

El autor del presente trabajo ha realizado con anterioridad un estudio detallado
de la evolucién de los usuarios de la UDH, en el presente apartado se exponen algunas

de sus conclusiones 2.

El nimero de usuarios anuales en la UDH ha fluctuado segun las variaciones en
la estancia media y el nUmero de camas, en los Ultimos afios suponen aproximadamente
300 tratamientos de desintoxicacion al afio. En el periodo comprendido entre su
inauguracion en 1987 y el 31 de diciembre de 2016 habian realizado un tratamiento en

la UDH un total de 8525 usuarios de la Provincia de Santa Cruz de Tenerife.

La edad media de los usuarios es de aproximadamente 40 afios, aunque este es
un valor que ha variado con los afios y que no acaba de reflejar fielmente las
distribuciones por tramo de edad. La mitad de los usuarios se encuentran entre los 26 y
los 35 afios de edad. La proporcién de mujeres encontrada entre los usuarios de la UDH
es muy inferior a la esperable por los datos de consumo poblacional. Hipotéticamente,
factores relacionados con los recursos de la red de drogodependencias suponen
barreras para el acceso de las mujeres al tratamiento, las mujeres suponen

aproximadamente el 20% de los usuarios de la UDH.

Coincidiendo con el caracter crénico de la enfermedad, aproximadamente la
mitad de los usuarios realizan mas de un tratamiento en la UDH. Un porcentaje del 5%
de usuarios los podemos considerar ingresadores mdultiples con mas de 5 ingresos.
Desde el afio 2002, el alcohol desplaz6 a la heroina como la sustancia que motivaba
mayor nimero de ingresos, aunque en los Ultimos afios se ha vuelto a objetivar un
incremento en el nimero de usuarios que realizaban un tratamiento de desintoxicacién

de heroina.

La mayoria de los wusuarios, aproximadamente el 90%, completan
satisfactoriamente el tratamiento en la UDH, aunque esta proporcién ha mejorado
respecto a los primeros afios cuando el porcentaje de abandonos superaba el 30%. Se
considero fracaso del tratamiento aquellos que no lo finalizaban con un alta terapéutica,
siendo la alternativa mas frecuente el alta voluntaria por abandono del tratamiento. Son
multiples los factores que estadisticamente aumentaban las probabilidades de no
finalizar el tratamiento, como pueden ser el sexo varén, juventud, no haber acudido a
alguna cita previa de entrevista o tener antecedentes de fracaso en tratamientos previos.
Las sustancias por las que estan realizando el tratamiento influyen también en la

probabilidad de finalizar el tratamiento con éxito, los usuarios que se desintoxican de



heroina o de cocaina base son los que presentan una mayor probabilidad de fracasar

en el tratamiento.

En la Grafica 1 se puede observar la evolucion que han presentado las diferentes
sustancias por las que se solicitaba un tratamiento de desintoxicacion en la UDH del
HUC. Se puede observar claramente los afios de la epidemia de la heroina y como
posteriormente se ha producido la diversificacién de los usuarios, con la llegada de la
metadona, el aumento de los casos de alcoholismo y el incremento de los casos por

cannabis y psicofarmacos.
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Grafica 1: Evolucion de las desintoxicaciones en la UDH del HUC, periodo 1987-2016.

1.2 Investigacidn cualitativa

El propésito del presente apartado no es hacer un manual de lo que supone
realizar una investigacion cualitativa, algo que superaria los objetivos del trabajo y
probablemente la capacidad del propio autor. Se ha considerado pertinente que, dada
la mayor tendencia de la investigacion cuantitativa en las ciencias de la salud, puede
resultar necesario la clarificacion de algunos conceptos para la mejor comprension del

trabajo realizado.



1.2.1 éQué es la investigacion cualitativa?

No resulta facil encontrar una explicacion o definicibn de lo que es la
investigacion cualitativa que sea aceptada universalmente. Sin querer entrar a detallar
las multiples definiciones ofrecidas por autores clasicos, podemos explicar la
investigacion cualitativa como aquella que intenta comprender a las personas
descubriendo los significados de sus experiencias. Otra explicacion puede ser que
investigacion cualitativa es la investigacién que se dirige a analizar y comprender las
situaciones, fendémenos y contextos desde el punto de vista descriptivo o interpretativo*’.
Ocasionalmente también se describe la investigacion cualitativa como la antitesis de la
investigacion cuantitativa, “metodologia no cuantitativa” planteamiento incorrecto ya que
no es una relacion de opuestos. Mas correcto es plantear la relacion como modos
diferentes pero complementarios de investigacién. Lo cierto es que, en muchos campos,
especialmente en el de las ciencias de la salud, los investigadores estamos mas
familiarizados con la investigacion cuantitativa, mientras que la investigacién cualitativa
se ha visto relegada a un segundo plano por los trabajos cuantitativos %84°, En la
investigacion cualitativa se intenta comprender el punto de vista del informante, se busca
conocer el ¢Cémo? y el ¢Por qué? mientras que en la investigacién cuantitativa se

busca mas el ¢ Cuando? ¢Ddnde? ¢, Con que frecuencia?

No obstante, en los dltimos afios, el interés de los investigadores en salud por
los métodos cualitativos ha ido en aumento*’. Es evidente que no todo puede ser
contestado mediante andlisis cuantitativos, ni mediante andlisis cualitativos, ambos son
necesarios y complementarios. Seguramente, el interés en la investigacion cualitativa
en el campo de las ciencias de la salud se produce a partir de investigaciones sociales
que dejaron de manifiesto la necesidad de abordar determinados problemas de salud

desde una perspectiva diferente 8.

1.2.2 Tipos de trabajos cualitativos

Una caracteristica de la investigacion cualitativa es que ha sido llevada a cabo
por una gran variedad de disciplinas (sociélogos, psicélogos, médicos, enfermeras,
trabajadores sociales...etc). Esta caracteristica multidisciplinar ha supuesto un
enriguecimiento en la produccién cientifica, aunque probablemente ha contribuido a una
gran variabilidad en los enfoques y métodos empleados para realizar el analisis 480,

Esta variabilidad implica que no se puede hablar del andlisis cualitativo, sino mas bien



de los andlisis cualitativos, aunque no exista una taxonomia universalmente aceptada“.
Logicamente, ha habido intentos de clasificacién, con mayor o menor aceptacion, casi
todos ellos en el campo de la sociologia®®, pero no nos entretendremos en la labor de
hacer un detallado recorrido por los diferentes modelos y clasificaciones de trabajos
cualitativos propuestas por diferentes autores. En lugar de eso, nhombraremos los
principales enfoques empleados en ciencias de la salud, que no son otros que los
enfoques fenomenoldgicos, etnograficos y la teoria fundamentada #84°5152 No obstante,
es importante entender que en ocasiones no existe una clara distincién y frontera entre

los modelos, un mismo estudio puede tener elementos de diferentes disefios *°.

Fenomenologia:

Los trabajos que siguen un enfoque fenomenolégico se centran en las
experiencias individuales de las personas ante un determinado fenémeno. Se pretende
describir y entender los fendmenos desde el punto de vista de cada individuo.
Responden a la pregunta ¢Cual es el significado, estructura y esencia de una
experiencia vivida por una persona, grupo o comunidad respecto de un fenémeno? *°
Puede ser apropiado para cuestiones sobre significado °, ;Cual es el significado de...?
¢ Cual es la experiencia de...? Aplicado a la poblacién del presente trabajo, un ejemplo

mas concreto seria ¢ Qué significa ser una persona adicta?

Etnografia

Los trabajos etnograficos buscan describir y analizar ideas, creencias,
significados, conocimientos y practicas de grupos, culturas y comunidades®. El
propésito de la investigacion es describir lo que las personas de un contexto
determinado hacen y el significado que le dan a ese comportamiento®. Puede ser el
enfoque apropiado para cuestiones observacionales y descriptivas sobre valores,
creencias y practicas de un grupo cultural ®1. Aplicado a nuestra poblacién de estudio un
ejemplo seria: ¢ Como valoran los pacientes con patologias adictivas la atencion a las

drogodependencias en Canarias?

Algunos autores consideran que el enfoque cualitativo que tradicionalmente mas
se ha empleado en ciencias de la salud son los trabajos etnogréficos, estudiando
conceptos como la satisfaccion ante la asistencia recibida o el afrontamiento de la
enfermedad 4. Por otra parte, los trabajos etnogréaficos son objeto de clasificaciones

en subtipos de etnografias segun sea la unidad social que se esta estudiando, o factores



espaciales, como puede ser un centro sanitario. Esta amplitud del concepto y
subdivisiones puede llevar a confusion y para algunos autores a plantearse si trabajos

identificados como etnograficos cumplen con la etnografia .

Teoria fundamentada

La teoria fundamentada, “grounded theory” en idioma inglés, surge en 1967
propuesta por Bernie Glaser y Anselm Strauss en su libro The Discovery of Grounded
Theory >4, El objetivo de este enfoque es utilizar el método inductivo para generar teorias
a partir de los datos “6. Procesa cuestiones sobre cémo cambian las experiencias en el
tiempo o en sus diferentes fases °!, de forma mas concreta podria ser: ¢Cual es el

proceso psicosocial por el cual una persona se convierte en toxicbmana?

El proceso de analisis en la teoria fundamentada es sumamente dinamico y
creativo, con un método comparativo constante. Se intenta generar conocimiento a partir
del punto de vista de los participantes en el proceso “. El resultado de un estudio de
teoria fundamentada se presenta como un proceso. El investigador interesado en
generar una teoria, captando la temporalidad, el cambio y sus efectos encontrara en la

teoria fundamentada la manera de hacerlo %2.

1.2.3 Técnicas de recogida de datos.

Explicar las posibles técnicas de recogida de datos en la investigacion cualitativa
€s una tarea que nos requeriria excesiva extension, aunque se recomienda la consulta
de la bibliografia®® en caso de querer hacerlo. Algunas de las técnicas mas usuales son

las entrevistas, grupos focales, observacion, investigacion enddgena...etc®.

La técnica de recogida de datos mas conocida y la empleada en este trabajo es
la entrevista. Una entrevista es una conversacion con un propésito, y al menos
parcialmente, estructurada. En la entrevista cualitativa se busca entender el mundo
desde la perspectiva del entrevistado, y desmenuzar los significados de sus
experiencias®. Existen también propuestas de clasificacion de las entrevistas®>3, segiin

sean estructuradas, semiestructuradas, abiertas, en profundidad... etc.

Realizar entrevistas para una investigacion cualitativa requiere también una

adecuada planificacion y experiencia. Se debe contextualizar a las personas antes y al



terminar, explicar los objetivos del estudio y aclarar el uso de la grabadora. No todas las
personas son iguales a la hora de ser entrevistadas, algunas son muy abiertas y
cooperadoras y otras menos, algunas daran mucha informacion significativa y otras no.
En estos casos es donde la experiencia y pericia del informador resulta fundamental. Un
buen entrevistador debe tener un suficiente conocimiento sobre el tema que se aborda,
amabilidad y sensibilidad, capacidad para dirigir la entrevista, pero con apertura ante

nuevos temas, buena memoria y retencion de lo dicho y capacidad interpretativa®:.

1.2.4 Analisis de los datos.

El analisis de los datos es probablemente la parte mas compleja y menos
explicada de todo lo concerniente a la investigacion cualitativa®®°, Independientemente
de cual sea el enfoque o0 haya sido la técnica de recogida de datos, llega un momento
en el cual el investigador tiene que enfrentarse con los datos e intentar llegar a algun
resultado. Son muchos los autores que han planteado diferentes métodos o estrategias,
algunos mas abiertos y otros mas metddicos®®. Realmente, consideramos que los méas
probable es que cada investigador emplee su propio método, aunque siga un
determinado modelo como punto de partida. En el presente trabajo, se ha considerado
que por su sencillez y facilidad de adaptar a lo requerido, el punto de partida mas
adecuado a nuestro estudio sea el propuesto por Taylor y Bogdan®%®, Se propone un

enfoque de andlisis, basado en tres pasos que se exponen de forma abreviada:

o Fasededescubrimiento: Leer repetidamente los datos buscando ideas,
interpretaciones...etc.

e Fase de codificacion: Reunién de todos los datos que se refieren a
temas, ideas, conceptos...etc. Desarrollar cddigos para estos conceptos
y codificar todos los datos.

e Fase de relativizacion: Interpretar los datos en el contexto en el que

fueron recogidos.

La codificacion

Por la importancia y complejidad metodolégica que tiene, se ha considerado
pertinente explicar el concepto de codificacion, que no es exclusivo de la estrategia
anteriormente explicada, sino uno de los conceptos claves en la investigacion cualitativa.

Entre las caracteristicas de la investigacion cualitativa se encuentra la gran cantidad de



datos que se suelen obtener de relativamente poco participantes. La mayor parte de los
estudios generan una cantidad importante de transcripciones de entrevistas, grupos
focales, observaciones u otras fuentes °3. Es necesario organizar toda esa informacion
de forma sistematica, revisando las transcripciones, fragmentando la informacion y
seflalando aquellas partes que tienen algun significado, identificando opiniones,
sentimientos e ideas. Una parte crucial es la codificacion de la informacion, entendiendo
este proceso como ponerle una etiqueta determinada a esos sentimientos, opiniones o
ideas que hemos identificado y sefialado en los datos. Es importante recalcar que la
codificacién no es un proceso rigido, sino que los cédigos van modificAndose a medida
que avanzamos en el proceso. Los cddigos pueden dividirse, unirse o agruparse en
familias de cdédigos (llamadas categorias), este proceso continua durante todo el
andlisis®. Algunos autores diferencia entre una primera fase de codificacién que llaman
codificacion abierta u “open coding”, que suponen el primer acercamiento al texto,
cuando marcamos fragmentos de este que nos llaman la atencion. Posteriormente se
realiza una codificacion axial o “axial coding”, cuando los diferentes codigos o familias

de cadigos se van relacionando entre si, buscando una explicacion®%3,
Perspectiva ETIC y EMIC

A la hora de establecer los c6digos en un trabajo cualitativo, a grandes rasgos,
podemos identificar dos opciones: pueden estar definidos antes de comenzar a recoger
los datos o pueden construirse a partir del andlisis de los datos obtenidos. La forma de
generar los codigos generalmente estard definida por el disefio de la investigacion,
aunque también por la perspectiva del investigador. Ambas formas de afrontar la
codificaciébn se suelen relacionar con la vision de las experiencias desde fuera
(perspectiva ETIC) o desde la perspectiva del individuo que esta dentro del contexto
(perspectiva EMIC):

e Perspectiva ETIC: Previamente los investigadores han creado un
conjunto de cédigos, los datos obtenidos se aplicaran a estos cédigos.
e Perspectiva EMIC: El listado de cédigos se genera a partir del analisis de

los datos obtenidos.

La perspectiva ETIC puede resultar tentadora para el investigador mas
experimentado en la investigacion cuantitativa, al estar mas familiarizado con el proceso
de identificacion y clasificacién de unos datos en una lista previamente establecida. No
obstante, la codificacion abierta forma parte de la perspectiva EMIC, es el procedimiento
gue mejor reconoce el punto de vista del informante, no el impuesto por el investigador,

y es el habitualmente empleado en investigacién cualitativa 47>,



La saturacion

Una de las grandes diferencias metodoldgicas en la investigacién cualitativa
respecto a la cuantitativa es a la hora de determinar el tamafio muestral. En la
investigacion cuantitativa estamos acostumbrados a aplicar formulas que nos ayudan a
predecir el tamafio de la muestra que debemos emplear para obtener unos resultados
gue sean estadisticamente significativos. Este tipo de razonamiento no se puede aplicar
en la investigacion cualitativa, no existe una formula equiparable ni se puede determinar
el nimero de participantes de un modo similar. Dependiendo del enfoque metodolégico,
se puede estimar de forma flexible el nUmero de participantes deseados, aunque se

tendria que ajustar a los datos obtenidos.

Uno de los conceptos fundamentales en la investigacion cualitativa es el de
saturacion. Hablamos de la saturacién del discurso cuando, aungque incrementemos el
namero de participantes no estamos afiadiendo informacién nueva o relevante. A
efectos préacticos, este momento llega cuando los datos obtenidos por los participantes
se van repartiendo en los codigos establecidos sin que se generen nuevos codigos. Ese
momento puede resultar revelador para el investigador y previsiblemente se alcanza de
forma progresiva, segun los nuevos informantes van aportando cada vez menos

informacion novedosa %

Herramientas informaticas de analisis cualitativo

Existe cierta controversia sobre el uso de programas informaticos para el analisis
cualitativo, algunos autores clasicos han llegado a considerar que de alguna manera
restringen la capacidad de andlisis del investigador®*3. Un punto de vista extremo es
considerar que emplear un software de analisis es convertir la investigacion cualitativa
en cuantitativa, mientras que el punto contrario seria pensar que no se puede realizar
un estudio cualitativo sin el empleo de un software de analisis®®. No obstante, la mayoria
de los autores %3657 |os consideran de gran utilidad debido a que, por las caracteristicas
de la investigacion cualitativa, con la circularidad de la informacién, se generan una gran
cantidad de datos que hace muy laborioso su manejo. Lo cierto es que los programas
de andlisis cualitativo nos ayudan a clasificar y organizar la informacion, pero la
interpretacion del contenido debe ser realizada igualmente por el investigador. Los
programas informaticos no deciden lo que debe ser codificado, o que categorias se
deben crear, ni tienen capacidad propia para establecer relaciones o crear familias de

cadigos.



Una caracteristica de los programas de andlisis de datos cualitativos (computer
assisted qualitative data analisis softwares — CAQDAS) es que requieren un cierto nivel
de entrenamiento para su manejo. En el caso de los trabajos con una limitada cantidad
de datos el tiempo empleado en el entrenamiento del software puede ser excesivo, y a
corto plazo suponer un esfuerzo adicional. No obstante, a largo plazo, el tiempo
empleado resulta rentable. En cualquier caso, los programas de analisis de datos
cualitativos se vienen utilizando en investigaciones en ciencias sociales desde hace
bastante tiempo, y hoy en dia la mayoria de los investigadores los consideran una

herramienta fundamental 5657,

1.3 Aspectos bioéticos y legales de la atencidn a las
drogodependencias

1.3.1 Revision bibliografica de los trabajos publicados

Se ha realizado una busqueda bibliogréafica para conocer los estudios publicados
donde se hayan analizado los modelos de atencion a las drogodependencias,
especialmente desde un punto de vista legal y/o ético. Para realizar la basqueda se
emplearon los Medical Subject Headings (MeSH) y sus equivalentes Descriptores en
Ciencias de la Salud (DeCS). Las bases de datos empleadas en la busqueda fueron
Pubmed, Scopus, SciELO, PSICODOC, Dialnet y Cuiden. Se emplearon los operadores
booleanos “AND” y “OR” para combinar los MesH y DeCS entre si. Para acceder a las
publicaciones que no eran en abierto se empled el acceso institucional de la Universidad
de La Laguna, a través de la herramienta “punto Q” de la Biblioteca de la Universidad.
La busqueda se completd con la incorporacion de la bibliografia de algunos trabajos
seleccionados y con la revision de las publicaciones de la pagina web del Plan Nacional
sobre Drogas y la Sociedad Espafiola de Patologia Dual. Se seleccionaron articulos
publicados en castellano e inglés, preferentemente los que se referian al entorno mas
cercano, aunque también trabajos referidos a modelos diferentes al implantado en

territorio espafiol.



Medical Subject Headings (MeSH) Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS)
Substance-Related Disorders Trastornos Relacionados con Sustancias

Drug Users Consumidores de Drogas

Equity in Access to Health Services Equidad en el Acceso a los Servicios de Salud
Health Services Accessibility Accesibilidad a los Servicios de Salud

Social Stigma Estigma Social

Bioethics. Bioética

Tabla 1: Medical Subject Headings (MeSH) y Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS).

Como principales hallazgos se verificd que la peculiar situacién de las personas
consumidores de drogas no ha pasado desapercibida, siendo diversos los enfoques de
los trabajos encontrados. No obstante, coincidiendo con otros autores, se opina que,
teniendo en cuenta la relevancia que tiene el tema, el fendbmeno se encuentra
infrarrepresentado en la literatura, dandose ademas las circunstancias de que la

mayoria de las publicaciones son de origen anglosajon®-°,

Por el nivel de informacidn y evidencia cientifica que nos aportan, consideramos
fundamentales las revisiones bibliogréficas sistematicas. Ralf Jiirgens et al publicaron
en Lancet en 2010, una revision bibliogréafica en la que estudiaron los abusos sobre los
derechos humanos de las personas que consumian drogas y al mismo tiempo estaban
diagnosticados de VIH. Se recopilaron trabajos de todo el mundo, donde se recogian
referencias a los abusos que se cometian tales como complicaciones para el acceso al
tratamiento con retrovirales, discriminacion o aplicacion de medidas coercitivas para el
tratamiento®!. En otra revisién bibliografica publicada en 2013, los autores recopilaron
trabajos en los que se investigaba la existencia de estigma entre los profesionales de la
salud hacia las personas con un trastorno adictivo. Las conclusiones fueron que las
actitudes negativas de los profesionales sanitarios hacia las personas que consumen
drogas son muy frecuentes, y tienen como consecuencia una disminucién de la calidad

de la asistencia y la salud®.

El problema de la estigmatizacion y la anormal atencion sanitaria a los
drogodependientes ha sido analizado generalmente desde el punto de vista de los
profesionales sanitarios. El método que mas frecuentemente se ha empleado es el uso
de cuestionarios validados para medir las actitudes estigmatizantes de los

profesionales®?®, Aunque es menos habitual, también se ha empleado el enfoque



cualitativo con los profesionales sanitarios, explorando las actitudes hacia las personas
consumidoras de drogas. Un ejemplo de estos trabajos lo tenemos en un estudio con
enfoque hermenéutico realizado a quince profesionales sanitarios de Colombia, se
concluyé que las conductas negativas de los profesionales hacia las personas
consumidoras estan derivadas de la escasa formacion y experiencia, suponiendo
importantes barreras para acceder a los servicios de salud®. Otro trabajo
fenomenoldgico realizado con profesionales de salud mental en Australia encontr
frustracién y resentimiento entre los profesionales®. Independientemente de los
enfoques empleados, en general estos trabajos muestran la presencia de actitudes
negativas de los profesionales sanitarios hacia las personas que consumian drogas.
Estas actitudes son més frecuentes ante la falta de experiencia y formacion de los

profesionales en el cuidado de este tipo de trastornos.

Mucho menos frecuente es cuando los datos primarios proceden de las propias
personas que lo padecen, no de los profesionales sanitarios. Un trabajo publicado en
2007 encontrd que los usuarios de drogas diagnosticados de hepatitis C referian menos
actitudes negativas cuando eran tratados en servicios especializados con mas usuarios
en sus mismas condiciones®®. Abeldafio et al, emplearon un cuestionario para medir el
estigma internalizado o0 autoestigma entre personas consumidoras de drogas,

encontrando que es un componente muy frecuente en la poblacion®’.

Especialmente raros son los trabajos primarios que, desde el punto de vista de
la persona consumidora, empleen un enfoque cualitativo para explorar especificamente
el problema que nos ocupa. Tan solo se han encontrado dos trabajos que dentro de un
enfoque mixto cuantitativo-cualitativo, realizaron entrevistas a profesionales y personas
consumidoras de drogas. Brener et al, en un trabajo realizado en Australia, entrevisté a
trece personas consumidoras de drogas que estaban realizando un tratamiento de
rehabilitacion. Entre otros resultados encontraron que todos los participantes habian
percibido las actitudes negativas y que estas eran un predictor del abandono del
tratamiento®. En otro trabajo, también realizado en Australia, emplearon 26 entrevistas
semiestructuradas a personas que se encontraban realizando un tratamiento por
consumo de drogas, encontrando como hallazgo mas significativo la referencia a la
pérdida de poder por los roles impuestos por los profesionales®. Mas frecuentemente,
el método cualitativo se ha empleado para comprender de forma general el fenébmeno

de la drogodependencia’®’2 o para evaluar aspectos muy especificos del tratamiento”.

Ante la variabilidad que presentan los modelos de atencién segun el pais de

referencia, se ha prestado especial atencion a las publicaciones procedentes de nuestro



pais, donde presumiblemente se analice el sistema implantado en el territorio espafiol.
En este &mbito, destacan los trabajos publicados por el PNSD donde, a través de la
Comision Estigma RIOD, se ha estudiado el fenémeno de la estigmatizacién en las
personas que consumen drogas’. La Sociedad Espafiola de Patologia Dual es una
organizacion cientifica que promueve la investigacidbn y publicacion de trabajos
relacionados con la patologia dual (trastorno adictivo y otro trastorno mental que se
desarrollan de forma conjunta). En el analisis que realizan de la situacién en nuestro
pais, destacan, entre otras conclusiones, la situacién de desigualdad autonémica y la

escasez de recursos sanitarios especificos para patologia dual®.

En nuestro entorno mas cercano, la modalidad de trabajo que mas
frecuentemente se ha encontrado han sido los articulos y publicaciones en los que se
ha reflexionado sobre el modelo asistencial, revisando los procedimientos y la
legislacion existente y posteriormente analizando las implicaciones. Vilardell-Balasch et
al, contemplaron la situacién de los consumidores de drogas en nuestro pais en un
contexto de crisis econémica, concluyendo que son un colectivo especialmente
vulnerable®®. Pascual M y Pascual F, en un trabajo publicado en 2017, hacen una
revision del fenémeno del estigma en las personas adictas’. Se han encontrado otros
trabajos en los que a partir de las publicaciones institucionales del PNSD se han
realizado analisis comparativos de los modelos autonémicos, detectando las debilidades
y fortalezas de cada sistema implantado?®33. También se han encontrado trabajos
realizados desde la perspectiva de la Atencion Primaria (AP), donde se detecta que la
mayoria de los médicos que trabajan en AP son conscientes de la escasa implicacion
de esta en la atencién de las drogodependencias’™®’’. Especial mencién, por su relacion
con nuestro estudio, merece el trabajo donde Pedreira Crespo et al analizaron desde
una perspectiva histérica la configuracion de las redes asistenciales en nuestro pais. Se
abord6 el problema de los diferentes planes autonémicos y las redes paralelas de
atencién a las drogodependencias. Se analizaron las ventajas y dificultades de la
integracion de las drogodependencias en la red sanitaria publica, concluyendo que es

un proceso necesario para la normalizaciéon de la atencién al drogodependiente®.

Son escasos los trabajos encontrados que hayan sido realizados en el &mbito de
la Red de Drogodependencias del Gobierno de Canarias. Destacamos el articulo
publicado por Aguilar I, en el que analiza desde una perspectiva legal el modelo
implantado en la Comunidad Auténoma. Entre sus conclusiones se encuentra que,
debido a su falta de integracion en el sistema autonémico de salud, se incumple la
normativa autonémica y estatal, asi como el derecho a la salud y las recomendaciones

de la OMS y de la ONU*. Por el contrario, en un trabajo realizado por Reyes G, entre



enfermeros de salud mental del Hospital Universitario de Canarias, encontrdé que la
mayoria de los participantes negaban los prejuicios ante las personas consumidoras de

drogas’®.

La reflexidn bioética sobre el fenbmeno de las drogodependencias no es todo lo
frecuente que se podria esperar . Los trabajos que se han encontrado que analizan la
perspectiva bioética en la asistencia a los drogodependientes son principalmente
articulos de revision o de opinion. Generalmente se han recopilado intervenciones y
modelos de atencidn y posteriormente se han analizado estas intervenciones desde un
punto de vista bioético’®®3. En el siguiente apartado se expondran y se discutiran

algunas de las reflexiones que se han considerado mas relevantes.

1.3.2 Reflexidn y discusion de los aspectos bioéticos.

Todas las relaciones humanas, en especial las que suponen un acto sanitario
gue afecta a otras personas, conllevan un determinado significado ético. Toda decision
terapéutica que se tome es susceptible de ser analizada. En ese campo, las
drogodependencias no deberian ser una excepcion. Es un fendmeno protagonizado por
seres humanos, donde las relaciones interpersonales adquieren un especial significado.
A pesar de ello, las drogodependencias han recibido poca atencién en comparacion con
otros ambitos sanitarios por parte de los estudiosos de la bioética. Seguramente, otras
disciplinas que han experimentado un enorme desarrollo tecnolégico hayan sido las que
hayan acaparado mayormente el interés de los bioeticistas’. Las drogodependencias
son un fenémeno extraordinariamente complejo, con implicaciones legales, sociales y
de salud, todas ellas susceptibles de plantearnos dudas y dilemas éticos. Es un tema
conocido, no estamos hablando de novedosas intervenciones terapéuticas
desconocidas para la poblacion en general y de las que la poblacion mayormente no ha
oido hablar. Estamos hablando de un aspecto que ha acompafiado al ser humano desde
su existencia. Seguramente cada persona a la que le preguntemos nos puede dar su
opinién sobre el fendmeno, muchos serian capaces de plantearnos soluciones al

problema, y practicamente a nadie le producen indiferencia.

Las opiniones relacionadas con las drogodependencias suelen estar cargadas
de un alto contenido emocional, y ser capaces de generar un apasionado debate. En

todos los ambitos se plantean conflictos éticos y legales, desde el primero que se nos



puede plantear como es la legalizacién versus la prohibicion de las drogas, ¢debemos
dar a cada persona la libertad de decidir y legalizar determinadas sustancias? ¢ seria
preferible una legislacién que penalizara mas duramente el consumo? El debate ya
existe en estos momentos, en especial con la posible regularizacién del consumo de
cannabis. El control y regulacién del uso del cannabis se encuentra actualmente en el
escenario politico y social, con defensores a ambos lados del tablero. No cabe duda de
gue ambas decisiones traerian aparejadas unas determinadas consecuencias, tanto
beneficiosas como perjudiciales. También existe la posicion moderada, de regular
solamente determinados aspectos como puede ser el uso medicinal, el debate esta
servido. No es nuestra intencién adentrarnos en complicados debates legales sobre
estos aspectos, mas bien huyendo de los aspectos técnicos de las drogas centrarnos

en lo que supone la asistencia sanitaria al consumidor de las mismas.

Podemos analizar el fenémeno de las adicciones desde al menos tres modelos’®.
Por un lado, el modelo penal, donde las medidas legales y juridicas adquieren vital
importancia. En este modelo la drogadiccion tiene la consideracién de un delito y los
consumidores son delincuentes, siendo perseguidos por el bien comun de la sociedad.
Por otro lado, el modelo médico, donde el consumidor de sustancias es un enfermo, el
dependiente no puede controlar su adiccion, los recursos iran destinados al tratamiento
de la persona. Finalmente existe un modelo sociocultural que considera el fenémeno en
un contexto etnografico y antropoldgico. Los tres modelos se entrecruzan haciendo que
realmente las perspectivas posibles sean innumerables. En el presente apartado
intentaremos ahondar en la perspectiva biomédica del fendmeno, en el abordaje
sociosanitario, aunque como ya se ha visto la separacion no siempre es posible, por lo

gue es inevitable vernos discutiendo aspectos legales y socioculturales.

Ante la enorme variabilidad de aspectos que podriamos debatir, y con la finalidad
de darle al presente apartado una mayor facilidad de compresién, hemos decidido darle
una estructura conocida y habitualmente empleada, que no es otra que la de los
principios bioéticos universalmente conocidos en la bioética clinica. Por lo tanto,
comentaremos los diferentes aspectos del abordaje sociosanitario de los consumidores
sanitarios tomando como marco de referencia los principios bioéticos propuestos por

Beauchamp y Childress 8.

El principio de no maleficencia: El principio de no maleficencia hace referencia
a la obligacién de no infringir dafio intencionadamente. Heredado del “primun non
nocere” hipocrético, lo primero no hacer dafio. Hace referencia al deber que las

actuaciones que se realicen no pueden causar dafio. También implica hacer lo indicado



para evitar el dafio, en aquellas circunstancias en que no podemos hacer el bien, nuestra

obligaciébn minima es no hacer mal.

El principio de justicia: Este principio se extiende mas alla de la relacion clinica,
puesto que abarca al sistema sanitario en su conjunto. Justicia es el principio de ser
equitativo o justo, o sea, igualdad de trato entre los iguales y trato diferenciado entre los
desiguales, de acuerdo con la necesidad de cada uno. En el principio de justicia se vela
por el uso racional de los recursos, que son limitados, y deben ser distribuidos de
acuerdo con la necesidad individual, no discriminando, segregando o marginando. Este
valor implica de forma especial a los gestores, que se ven por €l obligados a procurar la

igualdad de oportunidades ante los recursos sanitarios.

El principio de beneficiencia: Este principio nos obliga a hacer el bien a quien
nos lo pide, y también al que lo precisa, aunque no pueda pedirlo. Si la no maleficiencia
implicaba la accién negativa de no hacer dafo, el principio de beneficencia implica la
obligacién de buscar el bien de la persona. Obrar solo en beneficio del paciente, pero
respetando el criterio de bien del beneficiario. El principio de beneficencia ha sido origen
de conflicto cuando se aplica desde el punto de vista del profesional, sin tener en cuenta

el criterio de bien del propio individuo, entrando en conflicto con el siguiente principio.

El principio de autonomia: El principio de autonomia reconoce el derecho de
cada uno a participar activamente en la toma de decisiones sobre su vida y su
tratamiento. Nadie puede ser obligado a realizar determinado tratamiento, aunque eso
sea lo que le conviene segun el criterio del médico. Este principio choca frecuentemente
con el de beneficencia, cuando el criterio de bien o lo deseado no coincide entre el
profesional y la persona. La concepcion antigua de la medicina implicaba buscar el bien
de la persona sin tener en cuenta lo que opinara el individuo, lo que seria la concepcién
paternalista. Hoy en dia, el desarrollo de la autonomia otorga al individuo la autoridad

final para decidir sobre si mismo.

En su concepcidn inicial®4, los principios fueron disefiados sin un orden jerarquico
entre ellos, para ser considerados todos por igual. Los conflictos entre los principios
implica que no siempre vamos a tener una solucion clara, la mayoria de las veces vamos
a tener que considerar que es lo que debe prevalecer. En ese sentido, resulta de gran
utilidad establecer una jerarquizacion de los principios®. Asi, hablamos de una ética
de minimos con los principios de no-maleficencia y de justicia, que tienen caracter
publico, es decir, se refieren a nuestra relacion con el exterior. Afectan a los derechos
fundamentales de otras personas, por lo tanto, deben prevalecer. En un segundo nivel

estan los principios de beneficencia y autonomia, considerados una ética de maximos.



Estos principios pertenecen al &mbito privado de cada persona, a su propia idea de vida,

cada persona es libre de gestionarlos como quiera.

Al adentrarnos en el abordaje sociosanitario de las drogodependencias, desde
el primer momento tenemos que pararnos y reflexionar. El diagnéstico médico como
drogodependiente no es un acto banal, al contrario, es una actuacion sanitaria que
contiene un elevado valor y con consecuencias legales, sociales y de salud para la
persona. Practicamente cualquier bioeticista que haya reflexionado sobre la atencion a
las drogodependencias hace referencia a las consecuencias que conlleva ser
diagnosticado como drogodependiente’®-82. Desde el momento que un determinado
especialista sanitario diagnostica a una persona como drogodependiente existe un
estigma asociado, existen pocas enfermedades o condiciones sociales que produzcan
tanto rechazo. Hemos visto en apartados anteriores como el sujeto drogodependiente
es inmediatamente derivado a un circuito sanitario independiente, muchas veces fuera
de la sanidad publica. Esta derivacion se produce supuestamente en su propio beneficio
para ser tratado por especialistas, en respeto del principio de beneficencia, aunque ya

hemos visto como implica en muchas ocasiones una perdida mas que un beneficio.

Hemos visto como el mero hecho de diagnosticar a una persona como
drogodependiente hace que estemos en una encrucijada. El respeto al principio de no
maleficencia nos impide hacer nada que pueda causarle un dafio, y no esta del todo
claro que ser diagnosticado como drogodependiente no implicaria causarle un dafio.
Aunqgue también el diagnostico de drogodependiente implica algunas consecuencias
legales y sociales de las que pudiera beneficiarse el individuo. Es posible emplear el
diagnostico para acceder a determinadas ayudas sociales y prestaciones econémicas,
inclusive puede resultar un atenuante ante diversos delitos, por lo tanto, el diagnéstico
de drogodependiente puede ser un beneficio para el individuo o ser usado

fraudulentamente.

Otro aspecto que merece ser mencionado es el de la confidencialidad,
intimamente relacionado con el principio de autonomia, caracteristica que deberia estar
presente en cualquier acto realizado por profesionales sanitarios. Las
drogodependencias no son una excepcién, mas bien al contrario, las personas que son
adictas a las sustancias suelen ocultarlo, y con razén, existen pocos diagnésticos mas
estigmatizantes. Independientemente de la profesionalidad que demuestren los
sanitarios al ocultar los datos de los pacientes, ya hemos visto que el modelo que se
impone en nuestro territorio son los centros de drogodependencias fuera de la sanidad

publica. ¢(Cémo se puede respetar la confidencialidad de los consumidores de



sustancias y al mismo tiempo les obligamos a ir a unos centros especificos y facilmente

reconocibles?

En relacién con el principio de autonomia se abren muchos dilemas practicos, el
primero es sobre la competencia o no del adicto a sustancias para tomar decisiones
sobre su salud. La consideracion de la dependencia como una enfermedad en la cual
se pierde el control hace que se pueda plantear esta competencia y justificar éticamente
la posible obligatoriedad de un tratamiento. Desde hace mucho tiempo en nuestro pais,
el hecho de estar en riesgo de causarse dafio a si mismo o a los demés ha sido causa
para ingreso hospitalario involuntario. Sin embargo, esta consideracién no se aplica a
las personas con trastornos adictivos, a pesar del evidente riesgo que tienen de
causarse ese dafo®. El hecho de considerar a los adictos competentes implica que
habitualmente todo el proceso por el cual se trata a los usuarios consumidores de
sustancias debe ser un proceso completamente voluntario. Esta voluntariedad en
ocasiones queda entredicha, por ejemplo, en el caso de la sustitucién de las sanciones
penales por tratamiento. El principio de autonomia solo tiene sentido cuando existe la
capacidad de eleccidn entre diversas opciones, cuando la eleccion es entre ir a la carcel
o realizar un tratamiento (situacion frecuentemente planteada en drogodependencias)
¢se le esta dando realmente a la persona la posibilidad de elegir o se estan aplicando

medidas coercitivas para que realice un tratamiento en contra de su voluntad?

Hemos dicho que estamos considerando la dependencia como una enfermedad,
es incapaz de controlar su adiccién por una sustancia, por lo tanto, tratamos al enfermo.
Al mismo tiempo lo consideramos competente para tomar libremente sus propias
decisiones. Entonces se nos plantea una paradoja, si no puede controlar su adiccién
guizas no es plenamente competente para decir sobre su tratamiento. En este punto un
enfoque paternalista (beneficencia sin autonomia) llevaria a someter de forma forzosa
al tratamiento a los adictos. Pero, vayamos al extremo contrario: si es plenamente
competente para decidir ¢hasta qué punto es responsable la sociedad de un individuo
que decide libremente enfermarse? El principio de justicia chocaria con el hecho de que
se gasten valiosos recursos econdémicos y sanitarios’. Esta idea puede parecer
despiadada y alejada del punto de vista de un profesional sanitario, pero quizas no sea

tan descabellada para un sector de la sociedad.

Respecto al principio de justicia, no podemos dejar de nombrar la particularidad
de nuestro sistema sanitario ya sobradamente explicado en anteriores apartados. La
cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud # reconoce el diagnéstico

y tratamiento de las conductas adictivas dentro de la atencién a la salud mental. Pero



como hemos visto, esto no es una realidad dentro de gran parte del territorio espafiol.
Aquellas personas con trastornos adictivos que estan en comunidades auténomas
donde no se ha producido la integracion con el SNS estdn en inferioridad de
condiciones. Por un lado, no reciben los mismos tratamientos y atencion que los adictos
de otras comunidades, y por otro lado dentro de su comunidad no son atendidos por el

SNS como otras enfermedades.

Entre las modalidades de tratamiento que se administran a los adictos de
sustancias existe al menos uno que es muy particular, son los tratamientos sustitutivos
de opiaceos. Estos tratamientos no tienen una clara correspondencia con otros
tratamientos empleados en diferentes enfermedades. En estos programas se administra
una droga (generalmente metadona) para evitar el consumo de otra considerada mas
dafiina (generalmente heroina). Algunos autores 8 consideran que no es éticamente
aceptable que un profesional sanitario ayude a mantener una adiccion, e incumple el
principio de no maleficencia. No obstante, los programas de sustitucion con opiaceos,
principalmente con metadona son ampliamente empleados y sus beneficios
sobradamente demostrados. En este punto, también podriamos hablar de la
estigmatizacién que supone que las personas tengan que acudir regularmente, todos
los dias o semanalmente a un centro especifico para poder recibir su tratamiento.
Existen alternativas que se han probado eficaces, y que se pueden adquirir en las
farmacias, como las combinaciones de buprenorfina con naloxona. Tenemos aqui otro
punto de controversia, ya que los programas de buprenorfina no estan disponibles en

todo el territorio, generando un conflicto con el principio de justicia.

Algo similar se podria hablar de otros programas de reduccion de dafios, en los
que se llega a facilitar al usuario de drogas por via parenteral el asesoramiento y
entrenamiento para poder usar la via endovenosa en condiciones de seguridad. Los
programas de intercambio de jeringuillas y talleres de inyeccion desempefaron un papel
importante para el control de la epidemia del VIH entre los usuarios de la via endovenosa
y todavia hoy se siguen empleando en algunas partes del territorio espafiol donde
perdura esa forma de consumo. Sin embargo, resulta facil plantearse si es éticamente
aceptable que un profesional sanitario ayude a una persona a poder autoadministrarse

sustancias dafiinas por via endovenosa.

Las mujeres embarazadas que son consumidoras de sustancias suponen todo
un reto por lo complicado de su tratamiento y por las implicaciones éticas y legales que
puede tener cualquier decision que se tome. En este caso entra en conflicto una tercera

parte, el nuevo ser humano que esté a punto de nacer. Diversos autores han deliberado



desde diferentes puntos de vista, desde los mas radicales que aprobarian el uso de
medidas coercitivas para someter a tratamiento a la madre a los que piensan que debe

prevalecer el principio de autonomia de la madre a decidir .

Existen otros motivos de controversia que pueden ser motivo de acalorado
debate, como puede ser el hecho del alcoholismo y los trasplantes hepaticos, la
consideracion de drogas legales versus ilegales donde los factores econémicos tienen
un peso determinante o las adicciones secundarias a la receta de farmacos opioides
que estan en claro incremento. No obstante, se han abordado los principales temas y
ha quedado sobradamente de manifiesto la necesidad de emplear un enfoque bioético

en la asistencia a las drogodependencias.

1.3.3 Necesidad de la investigacion.

A partir de los apartados expuestos con anterioridad, podemos concluir en la
pertinencia de realizar el trabajo que prosigue en base a diversos factores. Inicialmente,
ha quedado de manifiesto la particularidad de los modelos de atencion a las
drogodependencias que existen en el territorio espafiol y en la Comunidad Auténoma
de Canarias en particular. La no integracién de las drogodependencias dentro del
Servicio Canario de Salud supone una alteracién del derecho a la salud y al principio de

equidad.

Otro factor es que, desde el punto de vista ético y legal, las drogodependencias
son un fendbmeno extraordinariamente complejo, muchas de las actuaciones que se
llevan a cabo tienen repercusiones legales para la persona. Al ser los usuarios
consumidores de drogas un colectivo especialmente vulnerable, la sociedad y
especialmente los profesionales sanitarios implicados en su atencion, debemos velar
por la salvaguarda de sus derechos fundamentales, entre los que, por supuesto, se

incluyen el derecho a la salud y al trato justo y equitativo.

Después del andlisis de la bibliografia encontrada, hemos podido comprobar
como el fendbmeno no ha pasado desapercibido. Son abundantes los trabajos de opinion
en los que profesionales relacionados con la atencion a las drogodependencias
reflexionan y exponen las carencias del sistema. Cuando se han desarrollado estudios
de investigacion, la poblacion mas frecuentemente estudiada han sido los profesionales
que prestan los cuidados, especialmente con enfoques cuantitativos mediante

cuestionarios validados para medir dimensiones relacionadas con la estigmatizacion y



discriminacion. Los trabajos encontrados, generalmente de ambito anglosajon, son
consistentes en sus resultados al exponer la presencia de actitudes negativas por los
profesionales y situaciones discriminatorias por las instituciones. No obstante, hemos
encontrado carencia de trabajos donde se recoja la perspectiva de las personas

implicadas, es decir, que se les pregunte a las personas con un trastorno adictivo.

Con el presente trabajo queremos conocer el fendmeno desde la perspectiva del
usuario de la Red de Drogodependencias de la provincia de Santa Cruz de Tenerife.
Queremos saber: ¢Qué opinan las personas que consumen drogas cuando son
atendidas por los sanitarios? ¢ CoOmo se sienten? Estas preguntas tan solo las podemos

responder preguntandoles a las personas implicadas, y mediante un método cualitativo.



2. Objetivos

o El objetivo general del trabajo es comprender la perspectiva del usuario de la
Red de Drogodependencias de Santa Cruz de Tenerife sobre la asistencia

sanitaria prestada a su trastorno adictivo.

Como objetivos especificos se plantean:

o Identificar experiencias percibidas como negativas que hayan podido tener los
usuarios cuando han solicitado asistencia sanitaria.

e Estudiar la valoracion que hacen los usuarios de la Red de Drogodependencias
de Santa Cruz de Tenerife.

e Conocer las percepciones de los usuarios cuando han acudido a la red sanitaria

publica del Sistema Nacional de Salud.



3. Metodologia

3.1 Disefo del trabajo

Se ha realizado un estudio cualitativo en el cual se ha entrevistado a usuarios de
la Red de Drogodependencias. Se han empleado entrevistas semiestructuradas que
han sido grabadas y transcritas, posteriormente se ha realizado un analisis del discurso.
Para el andlisis del discurso se ha empleado un sistema de codificacién abierta u “open
coding”. Los cédigos se han generado segun la perspectiva EMIC, es decir, el listado de

cAdigos se genera a partir del analisis de los datos obtenidos.

El disefio del trabajo se enfoca en las experiencias subjetivas de los
participantes, por lo que, sin querer entrar en debate sobre las escuelas, paradigmas y
enfoques metodoldgicos cualitativos, consideramos que el disefio del presente trabajo

corresponde con el enfoque fenomenolégico.

3.2 Usuarios participantes en el estudio.

Los participantes en el trabajo fueron seleccionados entre los pacientes de la
UDH que estaban realizando un tratamiento de desintoxicacién. Todos los pacientes de
la UDH acceden a través de una solicitud emitida desde una UAD, por lo tanto, todos
son usuarios de la Red de Drogodependencias. Se consider6 que los participantes que
mas informacién podian aportar eran los que llevaban un largo periodo de tiempo siendo
usuarios de la red, particularmente aquellos que habian estado en diversos recursos
como comunidades terapéuticas y centros de dia, asi como en programas de

mantenimiento con metadona.

3.2.1 Criterios de inclusidn y exclusion

Se consideraron como criterios de inclusion:

e Edad mayor a 18 afios.
¢ Al menos 10 afios de antigliedad en la Red de Drogodependencias.

e Consumidor o antecedentes de consumo de sustancias ilicitas.



Se consideraron como criterios de exclusion:

e Adicciones al tratamiento farmacoldgico prescrito por un facultativo.

e Pacientes derivados de la provincia de Las Palmas de Gran Canaria.

e Pacientes con deterioro cognitivo, descompensacion psicopatoldgica,
inestabilidad estado organico, barrera idiomética o cualquier otro factor

gue impida la realizacion o comprensién de la entrevista

Se recopilaron un total de 8 participantes en el estudio, las entrevistas se

realizaron en un periodo total de 2 meses entre mayo Y junio de 2021.

3.3 Técnica de recogida de datos

La técnica empleada para la recogida de datos ha sido la de la entrevista
semiestructurada. Las entrevistas fueron realizadas todas por el investigador principal
del presente trabajo, previamente se habia creado un guion con una serie de preguntas
para ayudar a definir las areas a tratar (Anexo 1). La funcién de las preguntas no era en
ningln caso para ser entregadas a los usuarios, ni para ser empleadas como si de un
cuestionario se tratara, sino para recordar al entrevistador los temas a tratar y ayudar a
retomar el hilo cuando el usuario se desviaba del tema. El investigador planteaba el
tema al usuario, permitiéndole que contestara libremente, se solicitaban aclaraciones o
se pedia que aportara mas informacién de algunos temas especificos. Las entrevistas
fueron realizadas durante la estancia de los usuarios en la UDH del HUC, generalmente
a finales del proceso, cuando el paciente se encontraba estabilizado organica y
psicopatolégicamente. El lugar elegido con mas frecuencia fue en la habitacién del
propio usuario, siempre en la intimidad, con la presencia exclusivamente del usuario y
el entrevistador. Cuando no ha sido posible obtener esa intimidad en la habitacion del

usuario se ha empleado un despacho del servicio.

Antes de realizar la entrevista se habia acordado brevemente con el usuario su
aceptacion para participar en el estudio, en el momento antes de la entrevista se
recordaron las caracteristicas del trabajo y se realizé la firma del consentimiento
informado. Todos los usuarios a los que se les planted participar en el estudio aceptaron
realizar la entrevista. Después de la firma del consentimiento, se recopilaron una serie
de datos sociodemogréficos y se compararon con los que constaban en el historial

clinico del paciente. Una vez realizada la toma de estos datos, se comenzaba a plantear



al usuario los temas de los que se queria que expresara su experiencia. Las entrevistas
fueron grabadas (solamente el audio) y posteriormente transcritas. Durante la
grabacion, se evitd verbalizar datos personales del usuario que hipotéticamente
permitirian su identificacion futura. Las entrevistas tenian una duracion variable,
dependiendo de la riqueza del discurso del usuario, aproximadamente entre 20-30

minutos.

3.4. Andlisis de los datos

Para el analisis de los datos, se ha seleccionado como punto de partida el
método en tres fases descrito con anterioridad: Descubrimiento, Codificacion y
Relativizacion®%°®, Aungue realmente, durante todo el estudio se han realizado tareas
de las tres fases. Durante el desarrollo de las entrevistas, inevitablemente, se
comenzaron a Vvislumbrar los cédigos y categorias, asi como las primeras
interpretaciones. Las entrevistas fueron escuchadas detenidamente durante la
transcripcion de las mismas, posteriormente en el proceso de codificaciéon
frecuentemente se saltaba de un usuario a otro al identificar determinados patrones de

respuesta ya conocidos.

Mediante un proceso de codificacion abierta, se analizé cada frase y cada
palabra, fracturando los datos en citas textuales. Como ya se ha aclarado con
anterioridad, los codigos no estaban establecidos, sino que surgieron del andlisis de los
datos (perspectiva EMIC). Las citas textuales fueron incluidas en codigos, segun el
significado que se les estuviera dando. Posteriormente, los cédigos fueron agrupados
en categorias o familias de cédigos, segun tuvieran relacién entre si. Este proceso se
realiz6 de forma circular, repasando una y otra vez los datos, agrupando y

desagrupando los cédigos, hasta llegar al resultado final.

Como fase final se analizaron las citas textuales de cada cddigo, y las relaciones
entre las familias de cddigos, se interpretaron y se llegaron a las conclusiones del

estudio.



3.5. Herramienta informatica: Software NVIVO 12

En apartados previos se ha discutido sobre el empleo de las herramientas
informaticas para el andlisis cualitativo. Se decidié el empleo de software especifico y
se estudiaron diversas opciones. Entre las diversas alternativas en el mercado, en el
presente trabajo se planted el uso de al menos tres opciones: Atlas.ti, NVIVO y
MAXQDA. Se revisaron los manuales y se ejecutaron versiones de prueba. Finalmente
se seleccion6 el Software NVIVO principalmente por la facilidad de uso, familiaridad del
investigador principal con el programa y por la disponibilidad de la licencia. La plataforma
NVIVO ha sido disefiada por el desarrollador de software especializado en investigacion
cualitativa QSR International, en el presente trabajo se empleé la ultima versién del
Software disponible, NVIVO12.8°

A través del software, se establecieron las categorias o “nodos”, estableciéndose
relaciones y jerarquias entre ellas. Posteriormente el programa nos permitioé visualizar
de una forma répida y visual todas las referencias textuales a cada categoria o nodo.
Las diversas alternativas del programa nos permitieron igualmente hacer uso de
recursos visuales como la nube de palabras, que afiadieron herramientas de andlisis,

comprension y visualizacion.

3.6 Permisos y consideraciones éticas de la investigacion.

Antes de comenzar el estudio se contacté con el Comité de Etica de la
Investigacién con medicamentos del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias de
la Provincia de Santa Cruz de Tenerife. Se recabaron los permisos necesarios del jefe
de servicio de salud mental y se inform6 al equipo terapéutico de la UDH de la
realizacion del trabajo. En colaboracion con el Comité de Etica, se disefié un modelo de
consentimiento informado que deberian firmar todos los participantes al inicio del estudio
(Anexo 2).

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica el 29 de abril de 2021, con el

codigo CHUC_2021_26 (Anexo 3). Las entrevistas comenzaron en mayo de 2021.

A todos los participantes se les informé en términos comprensibles de los
objetivos y finalidad del estudio, se les entreg6 una hoja informativa (Anexo 4) todos los

participantes propuestos aceptaron participar. Las entrevistas fueron grabadas



Unicamente en voz, no se guardaron en ningun tipo de soporte datos de los pacientes
que permitan su identificacion, recogiéndose Unicamente datos sociodemograficos y

estadisticos asociados a un cédigo.

El estudio ha sido realizado en conformidad con los principios de la Declaracion
de Helsinki adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia en 1964
y enmendada en Tokio (1975), Venecia (1983), Hong Kong (1989), Sudafrica (1996),
Edimburgo (2000), Washington (2002), Tokio (2004), Seul (2008), Brasil (2013); y las

Leyes y Reglamentos vigentes en Europa y Espafia.

El tratamiento, la comunicacién y la cesion de los datos de caracter personal de
todos los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Orgéanica 3/2018, de
5 de diciembre de Proteccidn de Datos Personales y garantia de los derechos digitales,
y a la aplicacion de del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo y del
Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccion de Datos (RGPD).

El investigador principal y los investigadores colaboradores declaran no tener

ningun conflicto de intereses.



4. Resultados:

4.1 Caracteristicas de los participantes

El nimero total de participantes fue de ocho, seis hombres y dos mujeres. A la
hora de reclutar participantes no se tuvo en cuenta el sexo, el resultado es
representativo de los usuarios de la red de drogodependencias, donde las mujeres son
una minoria®. El mas joven de los participantes tiene 30 afios, y el mayor 55. Todos
tienen una amplia experiencia en la Red de Drogodependencias, entre 10 y 25 afios,
son o han sido consumidores de drogas ilegales y seis de ellos estan incluidos en un
Programa de Mantenimiento con Metadona (PMM). A continuacion, se describen

brevemente las caracteristicas sociales y la historia toxicolégica de cada usuario.

Usuario 1.

Se trata de un varon de 38 afios de edad, cuarto de una familia de cuatro
hermanos, soltero, una hija de 14 afios que vive con su expareja, sin contacto
actualmente. Vive con su madre, ha trabajado en la construccién, en jardineria y
agricultura, situacién actual de paro laboral sin derecho a prestacion por desempleo,
nivel de estudios interrumpido a los 11 afios, cobra pensién no contributiva.
Antecedentes psiquiatricos de tentativa de autolisis durante la estancia en centro
penitenciario, seguimiento muy irregular en la unidad de salud mental. Antecedentes
somaticos destaca positividad para virus hepatitis C. EI consumo de heroina lo inici6 a
los 15 afios de edad, el consumo de cocaina lo inici6é a los 13 afios de edad (cocaina
clorhidrato) y 14 afios cocaina base, el consumo de benzodiacepinas lo inicia a los 13
afios mediante el alprazolam. Usuario de la Red de Drogodependencias desde hace
mas de 15 afos, ha realizado diversos tratamientos por adiccién a las sustancias, un
ingreso previo en la Unidad de Desintoxicacion, un tratamiento en una Unidad
Semiresidencial de Atencion a las Drogodependencias y mudltiples tratamientos
ambulatorios en la UAD de referencia. Ingresa en la UDH para realizar un tratamiento
de desintoxicacién por consumo actual de cocaina base y psicofarmacos, se encuentra

incluido en Plan de Mantenimiento con Metadona.



Usuaria 2.

Se trata de una mujer de 51 afios de edad, primera de 2 hermanos, natural de
Barcelona, aunque reside en Canarias desde hace mas de 20 afios. Soltera, convive
con un compafiero de piso, ha realizado diversos tipos de trabajos, actualmente inactiva
y percibe una pensién no contributiva, nivel de estudios FP interrumpido a los 16 afios.
Entre los antecedentes destaca la positividad al VIH y la Hepatitis C. EI consumo de
heroina lo inici6 a los 18 afios de edad, el consumo de cocaina clorhidrato lo inici6 a los
15 afios de edad y la cocaina base a los 23 afos. Usuaria de la Red de
Drogodependencias de Canarias desde hace unos 20 afios, aunque anteriormente
habia estado en tratamiento en otras Comunidades Autbnomas. Ha realizado multiples
tratamientos en ambulatorios y otros en régimen de internamiento en Comunidades
Terapéuticas, UDH y Centros de Dia. Actualmente realiza un tratamiento por adiccién a

la cocaina base en la UDH, al mismo tiempo se encuentra incluida en PMM.

Usuario 3.

Se trata de un vardén de 55 afios, primero de una familia de 3 hermanos.
Separado, dos hijos de 28 y 26 afios que viven en el extranjero. Actualmente vive con
su padre y trabaja como dependiente. Nivel de estudios hasta COU, interrumpidos a los
17 afios. Entre sus antecedentes destaca trastorno depresivo y positividad para virus
de la hepatitis C. El consumo de heroina lo inicié a los 17 afios de edad, desde los 35
afios se encuentra incluido en plan de mantenimiento con metadona. Ha consumido
cocaina, psicofarmacos y otras sustancias de las que actualmente se encuentra
abstinente. Usuario de la Red de Drogodependencias desde hace mas de 25 afios.
Nunca ha realizado un tratamiento previo en una Unidad Desintoxicacion (UDH) ni en
Comunidades Terapéuticas, aunque si multiples tratamientos ambulatorios. Ingresa en

la UDH para desintoxicacion de metadona y heroina.

Usuario 4.

Se trata de un varén de 30 afios, primero de dos hermanos. Vive con sus padres.
Ha trabajado como pintor, actualmente desempleado, sin derecho a prestacion
economica. Estudios hasta 2° de la ESO, interrumpidos a los 16 afios. Ha estado durante
largos periodos en centros penitenciarios. Entre los antecedentes destaca el diagnéstico
de epilepsia. EI consumo de heroina lo inicié a los 18 afios de edad (en prision), la

cocaina clorhidrato a los 12 afios, la cocaina base a los 18 afios (también en prision),



cannabis y psicofarmacos (benzodiacepinas) a los 12 afios. Usuario de la Red de
Drogodependencias desde hace unos 10 afios. Ha realizado tratamientos de
desintoxicacion en UDH, asi como tratamientos de deshabituacion en régimen de
internamiento en comunidades terapéuticas y en centros de dia, ademas de mdltiples
intentos de tratamientos ambulatorios. Ingresa en la UDH para realizar un tratamiento

de desintoxicacion a la heroina, cocaina base, cannabis y alprazolam.

Usuaria 5.

Se trata de una mujer de 42 afios, segunda de cuatro hermanos. Soltera, una
hija de 18 afos. Vive sola. Ha trabajado en sector limpieza. Inactiva laboralmente con
derecho a una prestacién por incapacidad. Nivel de estudios EGB interrumpidos a los
15 afios de edad. Entre los antecedentes destaca sintomatologia ansiosa-depresiva,
con varios intentos autoliticos, diagnosticada de Trastorno Limite de la Personalidad.
Positividad para VIH, Hepatitis B y C. Inici6 el consumo de heroina a los 15 afios,
cocaina clorhidrato a los 15 afios, cocaina base a los 16 afios, psicofarmacos a los 18.
Usuaria de la Red de Drogodependencias desde hace unos 25 afios. Ha realizado
multiples tratamientos de desintoxicacion y deshabituacién, tanto ambulatorios como
mediante ingresos en UDH y Comunidades Terapéuticas. Periodos variables de
abstinencia. Actualmente en PMM, ingresa en la UHTD para desintoxicacién de

psicofarmacos y metadona.

Usuario 6.

Se trata de un vardn de 52 afios, segundo de cinco hermanos. Soltero, vive con
sus padres. Ha trabajado en la hosteleria. Inactivo laboralmente, con derecho a
prestacion econdmica. Nivel de estudios FP finalizados a los 20 afios. Entre sus
antecedentes destaca Trastorno Depresivo. Inicia el consumo de alcohol a los 10 afios,
heroina a los 19, cocaina clorhidrato a los 20 y cocaina base a los 30 afios. Usuario de
la Red de Drogodependencias desde hace unos 25 afios, ha realizado multiples
tratamientos de desintoxicacion y deshabituacién, tanto ambulatorios como mediante
ingresos en UDH y Comunidad Terapéutica. Periodos variables de abstinencia.
Actualmente se encuentra incluido en PMM, ingresa en la UDH para realizar

desintoxicacion de alcohol, heroina y metadona.



Usuario 7

Se trata de un varon de 47 afios, primero de tres hermanos. Soltero, actualmente
vive con sus padres. Ha trabajado en la construccidn, actualmente desempleado, con
derecho a recibir prestacién econémica. Nivel de estudios hasta 3° ESO, interrumpidos
a los 16 afios. Entre sus antecedentes destacan varios intentos autoliticos, infeccion
crénica por virus de la hepatitis C. El consumo de heroina lo empez6 a los 20 afios,
cocaina a los 18 afios, cocaina base a los 22 afos, alcohol a los 16 afios. Usuario de
los Servicios de Atencion a las Drogodependencias desde hace unos 25 afios. Ha
realizado varios tratamientos de desintoxicacion en UDH vy tratamientos de
deshabituacion en Comunidad Terapéutica y Centros de Dia. Mdltiples tratamientos
ambulatorios. Periodos variables de abstinencia. Ingresa en la UDH para realizar una
desintoxicacién por consumo de alcohol, estando previsto continuar el tratamiento de

deshabituacion mediante el ingreso en Comunidad Terapéutica.

Usuario 8

Se trata de un varon de 48 anos de edad, cuarto de seis hermanos. Soltero, dos
hijos de 22 y 19 afios. Ha trabajado como militar y como pintor. Vive con familia de
origen. Inactivo en la actualidad, con derecho a prestacién econémica. Nivel de estudios
de 8° EGB, hasta los 14 afios. Entre los antecedentes destaca un episodio psicético
durante su trabajo como militar. Inicio del consumo de heroina a los 30 afios de edad,
psicofarmacos desde los 19 afos de edad, alcohol desde los 18 afos. Usuario de la
Red de Atencién a las Drogodependencias desde hace aproximadamente 10 afios,
desde los 41 afos se encuentra incluido en PMM. Ingresa por primera vez en la UDH
para desintoxicacion de alcohol y benzodiacepinas, manteniendo la dosis de metadona.
No ha realizado tratamientos previos en régimen de internamiento, varios tratamientos

ambulatorios con periodos variables de abstinencia.

4.2 Analisis del discurso

Mediante el método anteriormente descrito, se ha realizado un analisis del discurso
de las transcripciones de las ocho entrevistas. De esta primera fase de analisis se
establecieron 203 citas textuales o referencias, que se clasificaron en 23 cédigos. Cada
codigo tiene al menos una cita textual, diferentes citas textuales pueden coincidir

parcialmente al expresar aspectos pertenecientes a codigos diferentes. Los 23 cédigos



se agruparon en 4 categorias o familias, una de las categorias a su vez presentaba una

subcategoria. Las categorias establecidas fueron:

1. Consecuencias de la adiccion: En esta categoria se incluyen todas las
referencias a las consecuencias que ha tenido el sufrir una adiccion,
particularmente las que han afectado al modo en que reciben la asistencia
sanitaria.

2. Funcionamiento del sistema implantado: Se recogen las referencias a como
describen y perciben los participantes el modelo de atencion a las
drogodependencias a través de la Red de Drogodependencias y el Sistema
Nacional de Salud.

3. Relaciones con los profesionales: Se incluyen las referencias a las relaciones
con los profesionales sanitarios, de la red de drogodependencias, del Sistema
Nacional de Salud y resto de profesionales publicos y privados.

4. Reacciones ante la situacién: Se refiere a las diferentes reacciones o actitudes

de los usuarios ante el sistema establecido.

En la Tabla 2 se puede ver la frecuencia de aparicibon de cada cédigo por
participante, y la distribucion de estos por cada categoria. En el presente apartado se
explican los hallazgos encontrados en cada uno de los codigos poniendo como ejemplos
las citas textuales mas representativas. Para una mayor comprension, se ha dividido en

cuatro partes, correspondientes a las cuatro categorias principales que se determinaron.

Con la finalidad de evitar que se puedan identificar los usuarios, recursos o
profesionales se ha evitado nombrarlos, aunque sea vagamente. Cuando un
participante nombra un determinado centro sanitario o un profesional por su nombre o

apellido se ha sustituido por unos puntos suspensivos entrecomillados (“...”).



Usuario y citas textuales
Categoria Subcategoria Codigo 1|12 |3|(4|5]|6]|7 8 | Total citas
textuales
Consecuencias Afectacion de la adiccién 1 (1|11 1 1|2 1 9
de la Adiccion
Deterioro fisico 2|1(0|1 1(0 |1 1 7
Enfermedades Infecciosas 3|4(2|0|5|0]|]0]0O0 14
Prejuicio 4 (1(1(1|1]|]0|0]S5S 13
Rechazo 4|6 (1(0|8|0]|0 2 21
Funcionamiento Ambiente perjudicial UAD o(0|[3|]0(|1|0]0O0 3 7
del sistema
implantado Comparacioén con otros pacientes 0 2 0 0 3 0 0 1 6
Criticas al funcionamiento interno de la Red o|0f(4|0|O0]|O0O]|O 2 6
Desigualdad entre recursos Red i|/0|l0|(O0|O|O|O]|O 1
Discriminacién del sistema o|1(2|0|0]|O0]|O 3 6
Desconocimiento configuracién Red o(o0o|(o0|1(0|0]|O 2 3
Evolucidn histdrica a mejor o|6|0|0|O0|O0O|O0]|O 6
Relaciones con Relacion Denegacion de ayuda 2 |1|1(4]|1 1|5 1 16
los médico AP
profesionales Inadecuados para problemas de drogas 21|2|0|1|5 |14 16
Red drogas diferencia otros profesionales 1|10 |1]|3]2 1 1 10
Ocultacién a profesionales o(o|(o0o|O0|3|4]1 5 13
Criticas a profesionales privados 0|6 |01 1|/]01(0 1 9
Excepciones o(1(0|0|1]|0(|O0]|O 2
Agradecimiento 2|1|0(0|O0|1|0]O 4
Reacciones ante Comprension o aceptacion de la situacion o(o0|2|0|0|4]|1 0 7
la situaciéon
Reivindicacién o critica 1(1)|3]|1 1(0]|3 1 11
Resignacion a la situacion o(3(o(o|o|O0f|0]|O 3
Propuestas de mejora 2 2 2 0 1 1 1 4 13

Tabla 2: Frecuencia de codigos por usuarios y categorias

Consecuencias de la adiccion

El codigo de afectacion de la adiccion contiene referencias de todos los usuarios,
generalmente las entrevistas comenzaban planteandoles a los usuarios si el hecho de
ser adictos a una sustancia habia influido de alguna manera a la hora de recibir
asistencia sanitaria. Uno de los usuarios expresaba sus dudas inicialmente, aunque
posteriormente si referia haber percibido ser tratado de forma diferente. Otra usuaria,
refiere sentir que si siente que le ha afectado, aunque dejando claro que, en el centro,

modo habitual de referirse a la UAD, no es tan evidente.

e Usuario 7. Pues...no se decirte, al igual si o igual no, la verdad que no...no me he
percatado, ¢sabes? No he llevado la cuenta de si me han tratado mejor o peor por

haber...... Alguna vez si percibi que a veces me tratan diferente...



e Usuario 5: Si, en el centro no tanto, pero...

El resto de los usuarios contestaron de forma muy concluyente que si consideraban que

se habian visto afectados por ser adictos:

e Usuario 1: Si si por estar en la droga, si, si, se nota.

e Usuario 2: Si, ha influido, pues por ejemplo...

e Usuario 3: A mi, el ser heroinbmano me ha afectado toda mi vida, toda...

e Usuario 4: Si, si, en realidad si, en el medico de “Centro de Salud” tenia yo...
e Usuario 6: Me ha afectado si porque las drogas son...

e Usuario 8: Si, si, si, totalmente. Yo creo que es un estigma que...

Algunos usuarios han continuado su discurso empleando ejemplos de situaciones en la
sanidad en la que han considerado que ser adictos les perjudicé y fueron tratados de
forma diferente por ese motivo. Otros usuarios, de forma mas genérica, indicaban que
el ser adictos les afectaba en todos los aspectos de sus relaciones sociales, no solo en
la asistencia sanitaria. Ninguno de los usuarios mostré extrafieza ante el hecho de que
se les planteara ser tratados de forma diferente por ser adictos, dando la impresion de
ser algo habitual y normalizado, aunque no aceptado. Podemos ver como, en alguin

caso, se intenta explicar de alguna manera las causas o razones de esta situacion:

e Usuario 8: Si, si, si, totalmente. Yo creo que es un estigma que te ponen porque ya
desde los afios 80 cuando hubo alto consumo de heroina, sobre todo, en la peninsula 'y

tal, tantas muertes y todo, desde los afios 80, esa gente se dedicé mucho a robar

A la hora de expresar las consecuencias que han tenido al ser adictos, siempre
negativamente, el codigo que mas referencias agrupé es el del Rechazo. Ha habido

usuarios que han empleado directa o indirectamente el término de rechazo:

e Usuaria 2: primero me senti incrédula y luego me senti, me senti...como rechazada.
e Usuario 1: ya, este esta en la droga o cualquier cosa..., ¢sabes? Y ya te echan para

atras, eso me he dado cuenta también.

Mas frecuentemente, los usuarios han puesto ejemplo de situaciones en las que sienten

gue el personal sanitario les rechaza:



e Usuario 3: ...depende...tu te puedes poner los guantes y yo sentir que es normal que te
los pongas...o de la manera en que te los pongas sentir que me estas tratando como un
apestado...

o Usuaria 2: ...el médico a la que vio el historial médico mio, al momento me dijo: Uy, pues
aqui no te podemos operar...

e Usuaria 5: entro...saludo normal...hola que tal...pero desde que ya saben lo del VIH o lo
digo...pues ya la actitud cambia... ya noto que a lo mejor esta, asi como tu conmigo, pero
segun oye que tengo eso...pues ya se retiran... disimulando...

e Usuario 8: y en urgencias... como si fuera una bazofia... pero asi...total.

El rechazo que los usuarios han sentido, o el miedo a ser rechazados, ha hecho que en
ocasiones ocultaran al personal sanitario su adiccién (mas adelante se retomard este
hecho):

e Usuario 8: Tenia miedo que me tratara de forma diferente, y que ...no hiciera tanto caso
...0sea a las peticiones de uno, por ejemplo de pedirle una medicacién, de decirle que
estas mal, por esto o por lo que sea, ¢ sabes?

intimamente relacionado con el rechazo se encuentran los prejuicios, en el codigo de
prejuicio se agruparon referencias textuales de seis usuarios. Se consideraron en este
codigo las citas que expresaban una idea preconcebida sobre el colectivo de los
consumidores de sustancias, mas que sobre el usuario en particular. Los usuarios hacen
referencia a como creen que el personal sanitario tiene prejuicios sobre el colectivo de

adictos a las sustancias, estos prejuicios pueden expresar miedo o peligrosidad:

e Usuario 1: Eso lo he visto yo con mis propias 0jos...por la apariencia...a lo mejor miran
el estado de la discapacidad mia...y a lo mejor te toman por otra persona mas peligrosa
que otra, sera ¢oiste?.... joder...me ponen como si fuera criminal, la gente tiene miedo
de mi, cuando soy una persona tranquila...

e Usuario 4: Yo creo que los del centro de salud no me quieren atender por donde he
estado, en prisidn y rollos de esos, saben que consumo, o soy adicto o no sé, nunca lo

he entendido.

También hay comentarios en los que expresan que el personal sanitario les culpa por

considerar que malgastan los recursos:

e Usuaria 2: ...hay un porcentaje...que...piensan que... bueno que... esta por ahi se esta

haciendo polvo y luego viene aqui a gastar dinero del gobierno y que le atendamos.



Otros usuarios establecen diferencias entre diferentes tipos de consumidores,
considerando la heroina como la sustancia con mayor estigma y estableciendo

diferencia entre los que han delinquido y los que no:

e Usuario 8: el consumo de heroina esta mal visto por eso, sobre todo el deterioro fisico y
a lo que te lleva a hacer en caso de no tener dinero para consumir. En cambio, por
ejemplo, la cocaina es una cosa que esta mas tolerada, mas tolerada porque lo consume
gente con mas dinero, mas posibilidades, con puesto de trabajo estables y ...por eso
digo que...que te miran de otra manera, te tratan de otra manera...

e Usuario 8: pero por eso...solamente por la discriminacioén de ser drogodependiente, no
tengo ningun antecedente... yo nunca he sido un ladrén... yo siempre he trabajado y...y

€S0.

Los adictos a sustancias consideran que el aspecto fisico, el deterioro, condiciona y es

responsable en gran medida del rechazo o el prejuicio que perciben en los sanitarios.

e Usuario 8: el consumo de heroina estd mal visto por eso, sobre todo el deterioro fisico

Entre las caracteristicas del aspecto fisico, la que mas frecuentemente consideran como

determinante del rechazo y prejuicio es la pérdida de peso:

e Usuario 1: Te miran un poquito mal...porque te ven un poquito flaquito, ¢ sabes?

e Usuaria 5: porque cuando me pongo flaquita, cuando estoy gorda porque estoy gorda,
cuando estoy flaca ...ay, estas otra vez en la droga....

e Usuario 7: no me querian atender...que tenia que ir a “...”, porque si...porque les daba a

ellos la gana. No sé si por eso, estar flaquito y en la calle, o por qué.

Otro usuario consider6 que los tatuajes le habian influido negativamente:

e Usuario 4: ...me han dado de largas, la verdad... largas, largas...también porque he

metido la pata por los tatuajes y tal

Cinco de los ocho participantes tenian positividad para la Hepatitis C o para el VIH. De
los cinco participantes, todos menos uno, hicieron mudltiples referencias a las
enfermedades infecciosas como responsables en parte de las consecuencias negativas

para la asistencia sanitaria.

e Usuario 1: Siiii, como la hepatitis y el Sida,,.. todo eso pues te echan ellos como si fuera

un poquito distancia... ;sabes? Eeehhh... Te rechazan un poquito mas que a otros



compafieros, si.. eso lo he notado y lo he visto...no porque esta persona tiene el bicho...
tal, ten cuidado.

e Usuaria 5: y por yo tener SIDA ya no se me atiende, ya se echan pa atras, y cuidado no
toques eso, no toques lo otro, siéntate, tal cual.

e Usuaria 3: Dice... justed tiene el SIDA? ;no? ...y me quedé ....pero ademas lo dijo en

alto que lo oyeron la demés gente que habia en urgencias...y le dije...

Una cuestién que se plantea es si en estos casos las percepciones de rechazo son mas
por ser consumidores de sustancias o por tener una enfermedad infectocontagiosa.
Algunos usuarios espontaneamente indicaban que sentian que se debia mas por la
positividad al virus que por el hecho de ser adicto, aunque ambas cosas estén

intimamente relacionadas:

e Usuario 3: Desde que tengo el virus, el virus este, si que me siento discriminado cuando
me van a sacar sangre, siempre se ponen los guantes y ese tipo de cosas.
e Usuaria 2: Tuve muchos problemas con ginecélogos y dentistas mas que por el ser

toxicémana por el VIH, viene todo asociado

Contrariamente, otros usuarios, al preguntarles al respecto, expresaron dudas,
considerando que era mas el consumo de sustancias que el hecho de tener una
determinada enfermedad infecciosa, aunque haciendo referencia de una forma mas

amplia, no solamente al &mbito sanitario:

e Usuaria 5: El consumo, el consumo porque con lo que te estaba diciendo... el VIH no lo
sabe tanta gente, lo saben gente, se lo suponen, lo piensan, lo tienen en duda, pero en
verdad, en verdad, el problema y las humillaciones, los desprecios y todo lo que me

hacen es por la vida que tuve y por las drogas.

Funcionamiento del sistema implantado.

Los consumidores de sustancias y usuarios de la Red de Drogodependencias
valoran de una forma negativa el sistema implantado en su conjunto. Una primera
cuestibn que nos podemos plantear es hasta qué punto los usuarios conocen el
funcionamiento de la Red de Drogodependencias y su independencia del Servicio
Canario de Salud. Lo cierto es que no se les preguntaba directamente por sus

conocimientos, aunque la mayoria de los usuarios aparentaban tener un cierto grado de



conocimiento. Un usuario manifestd desconocer previamente que eran redes

independientes:

e Usuario 8: Yo sabia que estaban subvencionados por el Gobierno de Canarias, pero
también pensaba que estaba a unido al al...red medica de canarias, sabes, pensaba que

estaba unido, aunque el presupuesto fuera aparte.

En otros casos, se puede deducir que los conflictos de algunos usuarios con la red
sanitaria publica pueden estar motivados por su desconocimiento de la situacién de
independencia, por ejemplo, al solicitar a un médico de Atencién Primaria su historial
toxicologico, desconociendo que desde el Servicio Canario de Salud no se tiene acceso

al mismo.

e Usuario 4: le digo que me de el historial porque me mando el neurélogo que le pidiera el
historial a la chica y que la chica no, no, no...que no ..que el historial me lo tiene que dar
el CAD.

Las personas con patologias adictivas y que son usuarias de la red de
drogodependencias consideran que estan en inferioridad de condiciones respecto a los
usuarios del SCS por otro tipo de patologias. Son mdultiples los comentarios en los que
se expresa esta desigualdad percibida, haciendo referencia a la discriminacion o al
estigma que supone el ser atendido en centros especificos y diferentes. Se hace
referencia al hecho de que los usuarios que acuden a un centro especifico de
drogodependencias son identificados por la sociedad como consumidores, también con
el hecho de que ser atendidos en la red sanitaria publica crearia problemas de imagen

para el centro sanitario:

e Usuaria 2: No tendria que haber un sitio especial para los drogodependientes para que
no hagan feo en la puerta de el ambulatorio o ho tengan mal aspecto en la puerta del
ambulatorio, eso es una discriminacion.

e Usuario 8: Discriminacion total y el estigma por los que lo sepan... ti vas al médico de
cabecera y no te van a relacionar con ningun tipo de tal... te pueden relacionar con que
tengas una enfermedad o que tengas un tratamiento o que vayas porque tienes que ir a

una intervencién o lo que sea... pero... si vas a “...”... te van a relacionar con las

drogas...

La forma mas frecuentemente empleada para expresar la desigualdad es realizando
comparaciones con otras patologias tratadas por el sistema sanitario publico,

generalmente por patologias organicas:



e Usuaria 2: Si, que se me atendiera en un ambulatorio y que me dieran los botes de
metadona en el ambulatorio como le dan insulina a los diabéticos o como....
e Usuario 8: ;Por qué se preocupan por un diabético y no se preocupan por un enfermo...

drogodependiente...por ejemplo?

En algun caso, también se equiparan las adicciones con el resto de las patologias

mentales, planteando la necesidad de ser atendidos en una Unidad de Salud Mental:

e Usuaria 2: Hombre, yo creo que los drogodependientes nos tendrian que tratar en el
ambulatorio como tratan al resto de pacientes que tienen cualquier otra patologia o como

minimo en el ambulatorio de psiquiatria, ¢, me entiendes?

También el tema de las patologias infecciosas, a pesar de que estas enfermedades si

son tratadas en el sistema sanitario publico, aparece en el discurso y las comparaciones:

e Usuaria 5: No es lo mismo un diabético que una sidosa. Ni normal, ni légico, ni coherente,
todos debemos tener ayuda, sea la que sea, tengas sida, tengas hepatitis, tengas
tuberculosis, tengas una gripe, tengas una ceguera, tengas un dolor de oidos, todo es

una enfermedad y a las personas hay que tratarlas igual tengan lo que tengan...

En general, las criticas se refieren al funcionamiento del sistema en su conjunto, con la
configuracion de los centros de drogodependencias fuera del sistema sanitario publico.
El trato dispensado especificamente por la Red de Drogodependencias no es valorado
negativamente, sobre todo en lo relacionado con los profesionales, que sera comentado
en el siguiente apartado. Aun asi, algunos usuarios si han expresado aspectos
negativos de la Red de Drogodependencias, como la desigualdad entre los recursos de

la Red:

e Usuario 1: Cada centro tiene que tener sus cosas Yy ..no tiene que ser uno una ONG otro

no sé cuanto....todo tiene que ser en comun

También aspectos relacionados con burocracia, como el hecho de tener que ir después

de la UAD al médico de AP para la inclusion del tratamiento en la receta electronica:

e Usuario 3: Si, hay un aumento de la burocracia por el sistema que esta montado. Esta
pastilla, pero porque tengo que ir al CAD y luego al médico de cabecera...y luego...Ya

te digo, el suboxone la deje por eso, por la burocracia, muy pesada, siempre lo mismo.



Otros usuarios hacen referencia a aspectos internos del funcionamiento en las UAD,

como el control de las orinas:

e Usuario 3: Entonces, si tu vas ahi y te pones a ladrar...te dan lo que quieras, si vas
normal...no, no te lo dan. Luego se lo tienes que comprar al que ha ladrado, en la calle,
;sabes? Tener que hacer el test de orina...y es todo mentira... ;sabes? y luego...yo te
voy a dar la de verdad... pues ala...a diario...y el 90% de los demas la llevan ya

preparada... ;sabes? No sé...son esas dos cosas.

La usuaria con mayor experiencia de asistencia en los centros especificos de

drogodependencias hace referencia a la evolucion a mejor del sistema:

e Usuaria 2: Los primeros afios no habia casi ni CAD, yo empecé con 18 afios... en esa
época no daban metadona a la gente, habia unos pocos CAD que estaban
saturadisimos... el trato es mejor ahora. Tuve muchos problemas

Si, si, si, cambios a mejor. Yo me enganche en la época de las olimpiadas a Barcelona,

Si, si, ahora ya te atiende el ginecdélogo sin problemas, te atienden dentistas sin

problemas ya por parte de la rama sanitaria...

Dentro de los aspectos negativos del sistema implantado, el c6digo que recoge mayor
namero de citas textuales es el que se refiere al ambiente toxico o perjudicial que se

genera en las UAD, con la presencia masiva de usuarios consumidores de sustancias:

e Usuario 3: que va muchisima gente al CAD del “...” por lo menos, toda la zona norte, es
que es eso, y siempre, al verte ahi...es como...quedamos para ir al futbol, pero en vez
de quedar para jugar al futbol nos vemos ahi para tomar la metadona y luego ya vamos
a hacer lo que queramos hacer...algo asi..

e Usuario 3: A muchos les perjudica esa manera de juntarse, porque se dejan llevar, si,
si...y ellos lo han puesto en los carteles. “No se permite estar aqui mas de solamente
para tomar la dosis e irse” ...pero no...no hacen caso... y por los alrededores de la

entrada.

Una usuaria expresa que una de las motivaciones para desintoxicarse de la metadona
es el hecho de poder dejar de ir a la UAD y no continuar relacionandose con otros

usuarios consumidores:

e Usuaria 5: estoy dejando la metadona porque de verdad yo quiero...pero también ;sabes
pa qué? para no ir mas al centro ese, pa ho ver mas a esa gente, para no tener que

esperar mas a mi turno y ver a todos esa gente....



Otro Usuario refiere como el hecho de ser usuario de una UAD supone un handicap a

la hora de encontrar o mantener un trabajo:

e Usuario 8: yo perdi un par de trabajos por verme en “...”, porque te veian en “...” ...te

veian... entrar al centro y ya iban y ya lo achacan a las drogas...

Pierdes el trabajo porque te ve un compariero...se lo dice a este otro...y después se
entera...el jefe y al final... oye...td me han dicho que esto, que lo otro, que estas

consumiendo, que te vieron aqui, que te vieron alla...

También se identificaron las estrategias que emplean algunos usuarios para no ir a los
centros de drogodependencias, principalmente el hacer uso del servicio de metadona

en las farmacias:

e Usuario 8: Yo iba a la farmacia de la avenida “...”, alli estuve yendo como 2 afios mas o

menos... paranoira“..”

Relaciones con los profesionales

Las relaciones establecidas con los profesionales sanitarios es uno de los temas
de los que mas hablaron los usuarios y la categoria de analisis que mas cédigos genero.
Por ese motivo, se ha considerado como una categoria propia, no como una

subcategoria dentro del funcionamiento del sistema establecido.

Uno de los aspectos mas destacables que expresaron los usuarios al referirse a las
relaciones con los profesionales sanitarios, es el hecho de que establecian claramente
la diferencia entre los profesionales de la Red de Drogodependencias y el resto de los
sanitarios publicos y/o privados. Los participantes consideraron que los profesionales
de la Red de Drogodependencias les proporcionan un buen trato, sin rechazo o

prejuicios.

e Usuaria 5: Rechazo, si...en el CAD no, en el CAD de la metadona. .al contrario...al

”

contrario... hay una doctora “...” que eso es un amor...después esta “...”, se sale el

“

psicdlogo...al contrario, siempre me han animado... “...” lo estas haciendo muy bien....
sigue adelante...lo estas haciendo bien...eres fuerte ...estamos orgullosos de ti...en el
CAD si, en el CAD si.

o Usuaria 2: Si, a mi en los CAD siempre me han tratado bien...



e Usuario 6: No me tratan de diferente, en el centro de dia superbién... en el CAD siempre
me han tratado bien, porque soy educado, nunca he ido con malos rollos ni nada.

e Usuario 8: Aqui no he visto ningun tipo de eso, aqui, en la unidad...no.

Respecto a los profesionales de la red sanitaria publica si refieren haber percibido
actitudes estigmatizantes, siendo frecuentemente comparados de forma negativa

respecto a los profesionales de la Red de Drogodependencias:

e Usuario 7: Yo... en los de drogodependencias no tengo ninguna queja...en los de
salud...si...

e Usuario 4: Me tratan mejor en el CAD de “...” que, en ningun lado, que en los médicos.

Se ha considerado que, dentro de la red sanitaria publica, el profesional de referencia
para cualquier usuario deberia ser su médico de AP, por lo tanto, la relacién con el
medico de AP se ha codificado como una subcategoria, dentro de la categoria de
relaciones con profesionales. Todos los usuarios han expresado, de una forma u otra,
sentir que el medico de AP les ha denegado la ayuda cuando se la han solicitado o

manifestar que no se la piden porque saben que se la iban a denegar:

e Usuario 1: Si, he pedido ayuda al médico cabecera, y me la han denegado... me la han
denegado, porque yo les pido la ayuda de meterme en un centro o cualquier cosa y
siempre que no se podia,

e Usuario 3: No... fui varias veces a pedirles Valium 10 para poder dormir y me decian
que: “ahi tenia la puerta’.

e Usuario 4: Yo le dije: si yo sali de prision, sali de todo ya... y a mi me esta llevando mi
meédico...la que me tiene que llevar eres tu...y que no, que no, que no...Me tuve que
volver a apuntar al CAD porque ella tampoco me llevaba nada...

e Usuario 7: ¢ El médico de cabecera? Si, me dijo que fuese al CAD.

e Usuaria 2: No porque yo sé que no, no, no,....no me iban a dar ayuda. Me iban a decir
que eso tengo que ir a unos sitios especializados en eso para pedir ayuda. No, no, yo
sabia que eso era asi.

e Usuaria 5: No le pido ayuda, porque...es buena y tal...pero pienso que no me va a
ayudar...no...no...no...porque me quiso mandar unas pastillas que no...yo no...ademas
ella se implica, pero...se implica en cuanto a lo que yo le digo... mandame algo... pero

ya en esas cosas...yo tampoco le digo.



Los participantes consideran ademas que los médicos de AP no estan preparados o no

son adecuados como profesionales para atender sus problemas relacionados con la

adiccion:

Usuario 6: EI médico de cabecera es un médico de cabecera...y en el CAD hay
psicologos, médicos bien estructurados, que saben mas de eso, han estudiado para
eso...el médico de cabecera se suele ocupar de otros temas.

Usuaria 5: ...médico de cabecera...nunca he hablado con ella de drogas...voy al médico
porque a lo mejor me duele la cabeza o porque necesito un parte de baja o...

Usuario 8: Yo intenté diferenciar lo que es el especialista de un médico de cabecera, y
el médico de cabecera no tenia por qué saber..6sea..para mi no tenia por qué saber que
yo consumia, porque yo tenia por otro lado mi tratamiento con mi doctor como
especialista, ¢ entiendes?

Yo con el CAD ya trataba todos los problemas de la droga, el médico de cabecera... una

gripe... una contractura...un dolor de cabeza...

Una particularidad, que podriamos llegar a considerar como consecuencia de la

inadecuada relacion con los profesionales sanitarios, es el hecho de ocultar su trastorno

adictivo a otros profesionales sanitarios. Esta ocultacién de informacion se puede

realizar intencionadamente, por pensar que le tratarian diferente de saberlo o por

verguenza:

Usuario 8: ... yo al médico de cabecera nunca le dije que consumia, nunca se lo dije..
no, no...nada... si se lo hubiera dicho...yo nunca se lo dije.. yo tenia mi especialista y yo
nunca se lo dije al médico de cabecera.

Nunca he tenido problemas porque no lo he dicho, pensaba no... yo estaba seguro que
me iba a tratar diferente, que lo iban a achacar a eso y que me iba a tratar diferente, eso

yo estaba seguro.

Usuario 6: Yo procuraba ocultar que estaba con metadona, pero en el barrio se sabe
todo... lo ocultaba con verglienza mas bien. No es porque pensara que me iban a tratar
mejor 0 peor, yo creo que los médicos estan para eso, para curar y para ser responsables

de sus actos, para eso son médicos.

Mientras que algunos usuarios hacen todo lo posible por evitar que los sanitarios

conozcan su proceso adictivo, en otros casos, los usuarios omiten la informacion,

dejando que los profesionales sanitarios lo supongan o sélo se lo dicen si se les pregunta

directamente:



Usuaria 5: La médico de cabecera...nunca he hablado con ella de drogas...
Me imagino que mi médico de cabecera sabe que consumo drogas, claro, es la doctora

de mi padre, de mi madre, sabe que mi hija esta con mis padres...

Usuario 6: Si me preguntan si he tenido algo si le digo, sino no..

La ocultacién de la informacion no se produce exclusivamente con los médicos, uno de

los usuarios explicé como solicitaba recoger la metadona en una farmacia lejos de su

domicilio, evitando hacerlo en su farmacia habitual:

Usuario 8: Yo fui a la de la Avenida “...” porque yo vivo en “...” entonces no iba a pedir
.... ,sabes? a los que les voy a comprar las medicinas normalmente...

Claro, no queria yo,,, que me relacionaran con las drogas...aunque lo supieran... aunque
lo supieran...yo no queria que las personas que yo veo cada semana o cada dos

semanas por la medicacion de mi madre supieran...

El fenédmeno de la ocultacion de la informacion a los profesionales sanitarios no se

presenta sistematicamente y de la misma forma en todos los usuarios, algunos si

refieren informar a los sanitarios, aunque reconociendo haberlo ocultado en otras

ocasiones o sélo contarlo en algunos casos:

Usuario 7: Yo nunca lo ocultaba, yo descubri hace mucho tiempo que a los médicos no
se les miente. Al principio puede que si. No que lo ocultase, sino que no me lo
preguntaran...

Usuario 8: Al Gnico que se lo dije fue al médico de cabecera que tuve durante 20 afios

por lo menos, que se jubild... yo sabia que le quedaba poco para jubilarse y se lo dije.

Los usuarios también recogieron aspectos relacionados con profesionales privados y

personal no estrictamente sanitario, las experiencias percibidas son principalmente

negativas, con rechazo y prejuicio. Las enfermedades infecciosas también estan

presentes, siendo frecuentemente el motivo de rechazo por dentistas o esteticistas.

Usuaria 2: ...me mandaron a una clinica de esas concertadas del seguro y el médico a
la que vio el historial médico mio, al momento me dijo: Uy, pues aqui no te podemos
operar...

Usuaria 2: Cuando iba al dentista, el dentista me costé un montén encontrar un dentista
que me atendiera teniendo VIH y aun asi siempre me dejaba para el final...

Usuaria 5: “levantate” ...me quité de mala gana las alpargatillas esas y “sales de este

establecimiento” “; Cémo es que teniendo SIDA tu vienes a decirme que te haga una



pedicura? Me dio tanta vergiienza, tanta verglienza...que tuve que agachar la cabeza, e

irme llorando...

Por ultimo, al hablar de los profesionales sanitarios, los usuarios generalmente hacian
diferencias, no solo con los profesionales de la Red de Drogodependencias como se
comentd anteriormente, sino también matizando y expresando que se han encontrado
en la sanidad publica con profesionales sanitarios que consideran que les han atendido
correctamente.

e Usuaria 5: no todos, no todos... no todos, especialmente hablo de la que me trata a mi
ahora, he tenido médicos fabulosos.

e Usuario 1: ...al contrario, otros han ayudado...

e Usuaria 2: ...si afecta, no todos, pero hay un porcentaje...que....

Reacciones ante la situacioén

Comenzamos el apartado reflejando que la totalidad de los usuarios que participaron
en el estudio consideraron que el ser adictos a una sustancia condicionaba de alguna
manera la manera en la que eran tratados por los sanitarios. El sistema implantado es
valorado negativamente por la mayoria de los usuarios, y la relaciébn con los
profesionales frecuentemente insatisfactoria, con situaciones de rechazo, prejuicio y
ocultacion del hecho de ser adictos. Ante esta situacion, la mayoria de los usuarios

exponian una actitud critica o reivindicativa:

e Usuario 1: Pero en verdad, en verdad...no me han gustado...las cosas que han pasado.

e Usuaria 2: Siempre he pensado que esto es asi, que es una injusticia.

e Usuario 7: voy hecho polvo con un dolor, a ver si me dan algo por el mono que tengo o
por el dolor que tengo y que no me hagan ni caso....tampoco lo veo muy...normal, no sé
si sera normal o no....pero....para mi no lo es....

Impotencia...impotencia o rabia. Claro, porque no te ayudan, dicen... el CAD. No quieren,

se desentienden o que... No se sus razones.

e Usuario 8: Sentimiento de discriminacion, discriminacion total, pero por el
sistema...claro... total...el sistema no se preocupa por ti... ;entiendes lo que te quiero

decir?

Aungue algunos usuarios matizaban esta critica con parte de comprension por la

situacion:



e Usuario 3: Es que es muy dificil, muy dificil...porque...todos los yonquis son mentirosos.
No vas a encontrar uno que te diga la verdad.

e Usuario 3: Las farmacias deberian dar la metadona, entiendo que sean reacias..
claro...si...complicado...

e Usuario 3: Si... si..yo lo entiendo..si a mi me toca por ejemplo cuando voy beberme el
vasito de metadona, estoy esperando y el que esta delante digo...madre mia.. como
puede soportar, como puede aguantar estas chicas... la que le estd dando la metadona
a esta persona.. a este personaje.. de las cosas que le esta diciendo... 0 como se esta

comportando ¢no?

Una usuaria que se mostré especialmente critica con el sistema implantado, al mismo
tiempo expresaba resignaciéon al mismo, considerando que no se puede cambiar y las

pocas posibilidades que tiene un adicto de luchar contra el sistema implantado:

e Usuaria 2: Yo pienso que eso estd montado asi y que no lo van a cambiar,
e Usuaria 2: No puedo hacer nada, una persona toxicbmana tiene tantos problemas por

resolver en su vida que no puede...

Respecto a las cosas que cambiarian, preferencias o propuestas de mejora, algunos
usuarios hacen propuestas generales en las que piden unificar criterios, trato mas

empatico y menos discriminacion:

e Usuario 1: todo tiene que ser en comln y ayudar a las personas que realmente lo
necesiten... ; Sabes? Nunca tienen que discriminar a nadie, sino ayudarla, tanto sea una
persona que este muy metida, o se esté metiendo o que sea nuevo.

o Usuaria 5: eso esta en ellos...que sean mas... que tengan un poquito mas de tacto...
sobre todo empatia, empatia, que se pongan en lugar de las personas. Muchas veces

no, no lo hacen, te recetan, te despachan y ,.....como Poncio Pilatos...

También algunos usuarios hacen referencia a la necesidad de separar a la gente,
relacionado con el ambiente perjudicial que para ellos supone ir a un centro masificado

de consumidores:

e Usuario 3: Yo...no tengo ni idea...pero... intentaria separar...eh...separar... a la gente.

Aungue lo considerado mas relevante es que mayormente los usuarios han expresado
gue les gustaria ser atendidos por profesionales de la sanidad publica, al igual que son

atendidos otros pacientes de otras patologias.



Usuario 8: veria mejor que estuvieran... que fueran... que no fueran ONG
subvencionadas, sino que fueran de la red sanitaria, porque la red sanitaria te cubre
mejor las necesidades que una ONG.

¢,Coémo lo mejoraria yo? yo haria que fuera el médico de cabecera el que te hiciera la

receta, te tomara una analitica a ver si estas consumiendo, no estas consumiendo...

Usuario 8: Yo lo tengo claro, yo desde el primer dia que fui al centro de “...” yo le dije
que si podia hacerlo en el médico de cabecera...y me dijeron que no...

Usuaria 2: Hombre, yo creo que los drogodependientes nos tendrian que tratar en el
ambulatorio como tratan al resto de pacientes que tienen cualquier otra patologia o como
minimo en el ambulatorio de psiquiatria, ¢, me entiendes?

Usuario 3: deberia de ser de otra manera... no sé...prescripcion médica en el hospital...y
que te dieran un taloncito y una vez a la semana pasas por la farmacia que sea...y que

te den la metadona...no lo sé...de la manera que lo hacen no me gusta.



5. Discusion

Con la finalidad de facilitar la comprension del presente apartado, realizaremos
la discusion de los hallazgos encontrados empleando las categorias establecidas en el
proceso de codificacion. Asimismo, al igual que en apartados anteriores, como marco
de referencia para discutir los aspectos éticos emplearemos los principios de la bioética

establecidos por Beauchamp y Childress 84,

Las instituciones sanitarias y los profesionales sanitarios hace mucho tiempo que
se han dado cuenta de la necesidad de normalizar la atencién a las personas que
consumen drogas. Son muchos los trabajos que en diferentes sistemas sanitarios han
puesto en evidencia que se produce una disfuncién en la asistencia, estigmatizacion,
perdida de derechos, marginacién y deterioro de la asistencia en general®626474 | a
propia OMS reconocié la necesidad de normalizar la atencién sanitaria al
drogodependiente®. Hemos visto como en el ambito del presente trabajo, la Red de
Drogodependencias de la provincia de Santa Cruz de Tenerife, la situacién no es mejor.
La cartera de servicios comunes del SNS establece que entre los servicios de atencion
especializada, especificamente dentro de la salud mental, se incluye el diagnéstico y
tratamiento de las conductas adictivas®, sin embargo, los consumidores de drogas son
separados de la red asistencial del Servicio Canario de Salud (SCS). La red de
drogodependencias se encuentra configurada mayormente por una serie de ONG
privadas, aunque subvencionadas, que no son equiparables en funcionamiento y
recursos que los centros publicos del SCS. Son escasos y poco comparables los
trabajos que hemos podido encontrar que aborden el funcionamiento de la Red de
Drogodependencias de Canarias desde un punto de vista sanitario o desde la
perspectiva del usuario’. Desde el punto de vista ético y legal se ha planteado que el
modelo implantado en Canarias incumple la normativa autonémica y estatal, asi como
las recomendaciones de la OMS y de la ONU, produciéndose una alteracién del derecho

a la salud®?.

La cuestion inicial es si los propios usuarios drogodependientes son conscientes
de la situacion, y la conclusién en el presente trabajo es que si. Todos los participantes
en el trabajo contestaron de forma concluyente que consideraban que ser adictos a una
sustancia afectaba al modo en que recibian asistencia sanitaria, y ademas no les parecio
sorprendente la pregunta. Pareciera como si los propios usuarios de drogas tengan
asumido que ser adicto a una sustancia implica ser marginado y separado del habitual

sistema sanitario publico. ¢ Cuales son las razones por las que una persona acepta ser



tratado en inferioridad de condiciones que otras que tienen un problema de salud
diferente? Hemos visto como los participantes en el estudio indicaban que una persona
gue consume drogas tiene tantos problemas que no puede luchar por sus derechos,
también como otros asumian la situacibn con resignacion, seguramente se ha
prolongado tanto en el tiempo que la sociedad y las propias personas afectadas han
llegado a aceptarlo. intimamente relacionado con la aceptacién o resignacion a la
situacion se encuentra el concepto de auto estigma. El concepto de auto estigma y su
presencia entre los consumidores de drogas ha sido descrito por otros autores®”:’475, El
auto estigma supone la aprobacion de una serie de estereotipos negativos relacionados
con el uso de sustancias, siendo un problema frecuente entre las personas
consumidoras®’. Esta situacién se convierte en un circulo vicioso, donde la persona
adicta no se resiste al estigma, desarrollando sentimientos de culpa, vergienza,
disminuyendo la autoestima y aumentando la marginacion®”:’4. No obstante, el principio
bioético de justicia implica que la salud es un derecho humano fundamental, y debe ser
proporcionado de forma equitativa por la sociedad o el estado, no esperando que sea el
propio individuo el que luche por alcanzar lo que en justicia le corresponde. Los usuarios
de drogas son estigmatizados y tratados de forma diferente a otros enfermos.
Independientemente de que sean mas o menos conscientes de la situacion y de que la

acepten o no, el deber de la sociedad es tratarlos de forma justa y equitativa.

¢, Qué consecuencias tiene en la asistencia sanitaria el ser una persona adicta?
Desde la perspectiva de los usuarios de la Red de Drogodependencias dos son los
conceptos que mas se han reflejado: Rechazo y Prejuicio. El rechazo se entiende como
las actitudes de los profesionales y las instituciones que tienen como objeto el separar,
marginar o distanciar a las personas que tienen una patologia adictiva, y que los
participantes han experimentado de forma individual. Con prejuicio nos referimos a las
opiniones preconcebidas que asignan unos determinados estereotipos a los
consumidores de drogas en general, y que los participantes han percibido que existen
en los profesionales e instituciones. Los consumidores de drogas se sienten rechazados
cuando ven que los sanitarios les tratan de manera diferente, se niegan a atenderlos en
centros o consultas privadas o lo hacen de forma diferente a como tratan al resto de las
personas. Segun la perspectiva de los consumidores de drogas, los prejuicios quedan
de manifiesto cuando dan por hecho que, por ser adictos a las drogas son unas personas
peligrosas, delincuentes o malgastadores de recursos publicos. La existencia de
actitudes estigmatizantes, prejuicios y rechazo entre los profesionales e instituciones
sanitarias es un aspecto sobre el que se ha reflexionado abundantementeb2:64.7475.78,

Algunos trabajos han descrito como los profesionales sociosanitarios ven molestos a



este tipo de personas con tendencia a etiquetarlos antes incluso de escucharlos o verlos
por primera vez, hay profesionales que los consideran un estorbo, que suponen costes
para el sistema sanitario o que carecen de voluntad para superar su enfermedad. Este
tipo de conductas depende entre otras muchas razones del grado de especializacion y
formacion del profesional®*">. Adicionalmente, los profesionales sanitarios reconocen
gue el trato despectivo y estigmatizante hacia las personas que consumen drogas
retrasa la busqueda de tratamiento y dificulta la alianza terapéutica lo que implicaria un
mayor deterioro de su salud y peores consecuencias por el consumo. Las actitudes
negativas de los profesionales supondrian una barrera adicional para acceder a los
servicios de promocién y tratamiento de la salud®?%4. Es decir, que estas actitudes le
estarian causando un dafio a las personas consumidoras, entrando directamente en
conflicto con el principio de no maleficencia, principio que deberia guiar todas las

actuaciones realizadas por los profesionales sanitarios.

En nuestro trabajo, y desde la perspectiva de los usuarios, también hemos
evidenciado como las relaciones inapropiadas con los profesionales de la red sanitaria
publica tienen unas consecuencias negativas en la relacion terapéutica y
presumiblemente en la salud de las personas. El fendbmeno de ocultacién de la
informacién resulta especialmente preocupante. Los usuarios de drogas ocultan a otros
profesionales sanitarios que estan consumiendo, generalmente por miedo a ser peor
tratados si lo dicen. Inclusive pueden ocultar durante afios estar incluido en un PMM.
Los riesgos y consecuencias para la salud que pueden tener las personas por ocultar

informacion son evidentes, viéndose comprometido nuevamente el derecho a la salud.

Especialmente relevante es la relacion que los usuarios del SNS deben mantener
con su médico de AP, profesional de referencia que debe ser el canalizador de todos
los problemas de salud de la persona. Sin embargo, los propios consumidores de drogas
no los consideran adecuados para su problema, se sienten maltratados por ellos,
sienten que les han denegado la ayuda cuando se la han pedido o les ocultan la
informacién de ser consumidores por temor a perder la relacion terapéutica. Este
resultado es coherente con trabajos realizados desde la perspectiva de los médicos de
AP, donde reconocen ser conscientes de la escasa implicacion que tienen en la atencién

de las drogodependencias’®’’

Los usuarios consideran que el trato recibido por los profesionales de la Red de
Drogodependencias es mejor que el que le dispensan otros profesionales publicos y
privados. Es una situacion que ha sido descrita de forma inversa, desde la perspectiva

de los profesionales, es decir que, los sanitarios especializados en atender a las



personas consumidores de sustancias refieren menos actitudes estigmatizantes que los
menos formados y especializados®®. Por el contrario, los profesionales sanitarios de la
sanidad puablica, no especializados en drogodependencias, son evaluados
negativamente por los usuarios. Es de suponer gue en caso de que la atencion a las
drogodependencias fuera asumida por la sanidad publica lo seria por profesionales
altamente cualificados y especializados, por lo que la experiencia de los usuarios seria

menos negativa.

Dos factores que podemos considerar consecuencias del trastorno adictivo y al
mismo tiempo causa de mayor estigmatizacion son el deterioro fisico y las
enfermedades infecciosas. Los participantes consideran que el deterioro fisico,
especialmente verse con pérdida de peso es un factor determinante para que los
profesionales sanitarios los identifiquen o los relacionen como usuarios de drogas. No
hemos encontrado muchas referencias de otros trabajos en relacién con el modo en que
los profesionales identifican a los consumidores de sustancias. Una particularidad es
gue algunos profesionales evitan abordar el tema, y suelen emplear la consulta de la
historia clinica en lugar de contrastar esta informacion con la persona®*. Llamativamente,
esta estrategia no suele ser empleada con otros pacientes, sino que suelen identificar a
las personas que consideran posibles consumidoras por determinados aspectos en la

forma de vestir o de hablar, asi como apariencia de deterioro fisico .

Las enfermedades infecciosas son una realidad asociada al uso de las
sustancias, especialmente con el empleo de la via endovenosa en los heroindbmanos.
Las altas prevalencias del virus de la hepatitis C y del VIH entre los consumidores de
sustancias hacen que los profesionales sanitarios asocien inevitablemente ambas
condiciones, aspecto ampliamente estudiado®:. En nuestro trabajo, hemos visto como
los participantes perciben que el estigma por estas enfermedades, particularmente el
VIH, llega a ser mayor que el causado por el consumo de sustancias. Este hallazgo no
resulta sorprendente, ya que otros autores han detectado numerosas evidencias en todo
el mundo de que estas personas son estigmatizadas con denegacion de los tratamientos
de reduccién de dafios o discriminaciones en el acceso a los tratamientos retrovirales,

llegando a suponer una violacién de los derechos humanos®:.

Respecto al funcionamiento del sistema implantado en su conjunto, los
participantes en el estudio lo valoran de forma muy negativa. Se comparan
constantemente con otras personas que padecen enfermedades crénicas, como pueden
ser los diabéticos, y no entienden porque a ellos no se les trata de la misma manera.

Llama la atencion el hecho de las escasas referencias que han hecho a la desigualdad



de recursos y funcionamiento entre los centros de atencién a las drogodependencias de
la Comunidad Auténoma, con algunas islas sin atencién especifica y con diferentes
ONG de referencia, probablemente esté relacionado con que cada usuario conoce su
situacion en particular sin tener una vision global del conjunto de la red. Como Unico
elemento positivo a resefiar es la perspectiva de una evoluciéon a mejor, en comparacion
con el funcionamiento del sistema en los momentos de la epidemia de la heroina,

cuando realmente se habia producido un colapso del sistema sanitario.

Otro aspecto llamativo han sido las multiples referencias de los usuarios en
relacion con el dafio producido por un ambiente perjudicial en las UAD. Los participantes
expresan como una de las motivaciones para intentar desintoxicarse de la metadona es
no tener que continuar acudiendo regularmente a un centro de dispensacion. Otros
usuarios hablan de las relaciones perjudiciales que se establecen, y que favorecen el
consumo de otras sustancias. Ciertamente, los usuarios de la Red de
Drogodependencias se ven obligados a acudir a unos centros determinados,
generalmente masificados, e identificados como recursos especificos para
drogodependientes. La confidencialidad de la situacién e identidad de cada individuo se
ve claramente comprometida, siendo comprensible que algunos usuarios manifiesten
gue una de las consecuencias del sistema es la posibilidad de llegar a perder el trabajo
por ser identificado como consumidor de drogas. En el sistema establecido en Canarias,
cuando una persona refiere a un profesional sanitario tener un problema adictivo, la
respuesta habitual del profesional es decirle que pida cita y que acuda a un centro de
adictos, ni siquiera podemos hablar de derivacion al no existir un protocolo implantado
entre SCS y Red de Drogodependencias. Es decir, que se le remite a una red especifica
donde inevitablemente sera estigmatizado como drogodependiente, se relacionara con
otros usuarios consumidores y se enfrentara a una situacion administrativa y burocratica
diferente. Tal y como otros autores han considerado, desde un punto de vista bioético,
ser diagnosticado como drogodependiente supone un conflicto ético con todos los

principios de la bioética comprometidos’®22,

Una de las intervenciones terapéuticas que mayor debate genera son los
tratamientos de mantenimiento con metadona. Ya hemos comentado en apartados
previos como algunos autores® consideran que supone un conflicto con el principio de
no maleficencia y no es éticamente aceptable que un profesional sanitario ayude a
mantener una adiccion. No obstante, los usuarios incluidos en PMM demandan que la
metadona se deberia dispensar libremente en las farmacias, con una receta médica y
de manera similar a otros tratamientos farmacolégicos. Se supone que uno de los

objetivos de los PMM es permitir que las personas puedan normalizar su vida y



reinsertarse en la sociedad al no tener que seguir dependiendo de conseguir una dosis
diaria de una sustancia ilegal. Sin embargo, les obligamos a acudir diaria o
semanalmente a un centro de dispensacion, llegando al caso de aplicar medidas
coercitivas o sanciones en el caso de incumplimiento del PMM. La posibilidad de recibir
la metadona en las farmacias es una posibilidad demandada que tan solo se encuentra
disponible para algunos usuarios al no estar todas las farmacias adheridas a este
servicio. Esta situacion supone que los usuarios no son tratados de la misma manera y
equitativamente respecto a otras personas que requieren otros tratamientos

farmacoldgicos, no cumpliéndose por lo tanto el principio bioético de justicia.

Ante el conjunto de situaciones descritas en el presente apartado, los usuarios
suelen reaccionar de forma critica o reivindicativa, son conscientes de la injusticia que
se esta cometiendo con ellos. Emplean argumentos apropiados al comparar su situacion
con la de otros enfermos crénicos, como son las adicciones. Sin embargo, también
muestran resignacion e impotencia, sienten que no pueden cambiar el sistema
establecido y en algunos casos muestran comprension al aplicarse a si mismos los
estereotipos negativos asociados al auto estigma. Las propuestas de mejora son en
consonancia con los defectos que han detectado, piden ser mejor tratados, sin rechazo
o prejuicios, modificar el sistema de las UAD o el procedimiento de dispensacién de
metadona, pero lo mas relevante es que mayoritariamente piden ser tratados en el
sistema sanitario publico en igualdad de condiciones que el resto de las personas que

tienen un problema de salud.

Son multiples las referencias que hemos encontrado a nivel de leyes y planes de
actuacion de las administraciones, tanto estatales como autonémicas, que reconocen el
derecho de las personas con un trastorno adictivo a ser tratadas por el Sistema Nacional
de Salud. Son también numerosos los trabajos realizados por profesionales donde se
pone de manifiesto que no se esta cumpliendo este derecho y que la atencién prestada
presenta deficiencias. Sin embargo, al menos en la Comunidad Auténoma de Canarias,
no se han apreciado, ni se pueden prever a corto plazo, cambios sustanciales en el

modelo de atencion a las personas.

La perspectiva de los propios usuarios implicados ha supuesto un enfoque poco
habitual, aunque los resultados son en consonancia con los que se ha obtenido en otros
estudios realizados con profesionales. Consideramos que el presente trabajo ha puesto
de evidencia, una vez mas, las deficiencias desde el punto de vista legal y ético que

tiene la atencion que se esta prestando a las personas que sufren un problema adictivo,



especialmente en lo referido al derecho a la salud, equidad y principio bioético de la

justicia.



6. Conclusiones

1. Enlaprovincia de Santa Cruz de Tenerife, las personas con un trastorno adictivo
son tratadas de forma diferente y no equitativa respecto al resto de las personas
con un problema de salud cronico, desde el punto de vista bioético el principal
conflicto surge con el principio de justicia.

2. Enlalegislacion y planes de actuacion a nivel estatal y autonémico se reconoce
el derecho de las personas con un trastorno adictivo a ser tratados de forma
equitativa y la necesidad de normalizar el modelo actual de atencion sanitaria.

Sin embargo, no se han producido ni se prevén cambios en el modelo actual.

3. Los usuarios de la Red de Drogodependencias son conscientes de que estan
siendo de tratados de forma no equitativa y mantienen una postura reivindicativa
y critica ante la situacion. No obstante, también se encuentran sentimientos de

impotencia, resignacion y autoestigma.

4. Los usuarios de la Red de Drogodependencias valoran de forma negativa el
sistema implantado en su conjunto. La principal demanda es ser atendidos en
igualdad de condiciones que el resto de los enfermos por el sistema sanitario

publico.

5. Las personas con un trastorno adictivo sienten gue los profesionales sanitarios

les tratan con rechazo y prejuicios, especialmente en la sanidad publica.

6. Los usuarios consideran que los profesionales de la red de drogodependencias
les tratan mejor que los sanitarios no especializados en la asistencia a las

personas que consumen drogas.

7. Las actitudes percibidas como estigmatizantes de los profesionales hacia las
personas que consumen drogas son mayores cuando hay presencia de

enfermedades infecciosas asociadas, especialmente el VIH.

8. EIl deterioro de la relaciéon terapéutica con los profesionales sanitarios tiene
riesgos y consecuencias para la salud de las personas, como es el ocultar
informacion a los profesionales y no considerarlos adecuados para su problema

de salud.
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Anexo 1:

Temas atratar y preguntas de referencia en la entrevista.

Valorar de unaforma global, que supone para el sujeto su situacién y la asistencia
sanitaria.

¢, Qué supone para ti el hecho de ser adicto a una sustancia, en relacién con el hecho
de pedir asistencia sanitaria? ¢ Crees que el hecho de ser drogodependiente afecta de
alguna forma a como te atienden los sanitarios fuera de la red de drogodependencias?

Valorar su experiencia en la sanidad publica.

¢Alguna vez solicitaste ayuda por tu problema adictivo en tu centro de atencién primaria,
0 en cualquier especialista sanitario de la administracién publica, del Servicio Canario
de Salud? (sin contar con esta unidad de desintoxicacion)

Si no lo hiciste... ¢ porque no lo hiciste?

Si lo hiciste... ¢,solucionaron tu problema? ¢te sentiste bien atendido?

Valorar su experiencia en la Red de Drogodependencias.

Respecto al actual funcionamiento de las UAD y las Comunidades, mediante las ONGs,
San Miguel, ANTAD, Proyecto Hombre...etc... Consideras que es lo normal? ;Lo
consideras adecuado? ¢Por qué? ¢ Como lo mejorarias?



Anexo 2: Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL ESTUDIO: Acceso a los recursos sanitarios de los usuarios de la
Red de Drogodependencias de la provincia de Santa Cruz de Tenerife.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Jesus Quintero Febles, enfermero especialista
salud mental del Hospital Universitario de Canarias. jquinter@ull.edu.es

CENTRO: Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria del CHUC. Tf 922678131.

Yo (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado con: Jesus Quintero Febles.

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1° Cuando quiera

2° Sin tener que dar explicaciones.

3° Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

- Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento
para el acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de

informacion.
Firma del paciente: Firma del investigador:
Nombre: Nombre: Jesis Quintero
Fecha: Fecha:

El paciente recibira una copia firmada y fechada del consentimiento informado
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n

] Anexo 3: Autorizacion Comité Etica
Servicio
Canario de la Salud

Gobierno
de Canarias

@3

El estudio de investigacion titulado: “Acceso a los recursos sanitarios de los
usuarios de la Red de Drogodependencias de la provincia de Santa Cruz de
Tenerife”, version 1, de 1 de marzo de 2021, con codigo CHUC_2021_ 26, del que es
Investigador Principal D. JESUS MANUEL QUINTERO FEBLES, ha sido evaluado por
el Comité de Etica de la Investigacion con medicamentos del Complejo Hospitalario
Universitario de Canarias (Provincia de Santa Cruz de Tenerife) en su sesion del
25/03/2021, y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del Protocolo con los
objetivos del estudio.

El procedimiento para obtener el consentimiento informado, incluyendo la hoja
de informacioén para los sujetos y el consentimiento informado, versiéon 1, marzo 2021,
es adecuado.

La capacidad del Investigador y los medios disponibles son adecuados para
llevar a cabo el estudio y no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

Por todo ello, el Comité de Etica de la Investigacion con medicamentos del
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (Provincia de Santa Cruz de Tenerife)
emite dictamen FAVORABLE para la realizacion de este estudio en el Hospital
Universitario de Canarias.

Secretaria Técnica del CEIm
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias

Este documento ha sido firmado electrénicamente por:

CONSUELO MARIA RODRIGUEZ JIMENEZ - F.E.A. FARMACOLOGIA CLINICA Fecha 20/03/2021 - 13:44:37
En la direccion https://sede.gobcan.es/sede/verifica_doc?codigo_nde= puede ser

comprobada la autenticidad de esta copia, mediante el nimero de documento

electrénico siguiente: 0- H2i hQuQPZoFdnv7 GcFj 7aURcFRgZ7i Dy

El presente documento ha sido descargado el 29/03/2021 - 13:47:47
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Anexo 4: Hoja informacion al paciente

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE (Version 1, marzo 2021)

TITULO DEL ESTUDIO: Acceso a los recursos sanitarios de los usuarios de la
Red de Drogodependencias de la provincia de Santa Cruz de Tenerife.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Jesus Quintero Febles, enfermero especialista
salud mental del Hospital Universitario de Canarias. jquinter@ull.edu.es

CENTRO: Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria del CHUC. Tf 922678131.
INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le
invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion
correspondiente.

Nuestra intencion es tan solo que usted reciba la informacion correcta y suficiente para que
pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja
informativa con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después
de la explicacién. Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no
participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que
por ello se altere la relacion con su medico ni se produzca perjuicio alguno en su
tratamiento.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

El presente trabajo de investigacion tiene como finalidad conocer la experiencia de los
usuarios que acceden a la Red de Drogodependencias de la provincia de Santa Cruz de
Tenerife. Consiste en una entrevista abierta, en la que se pedira su opinién sobre el acceso a
los recursos sanitarios, a través de los servicios publicos o0 ONGs de la Red de
Drogodependencias.

La entrevista tendra una duracion aproximada de 30-60 minutos, en una Unica sesién, y sus
respuestas seran grabadas. El Unico objetivo del presente estudio es conocer de primera
mano la experiencia de los usuarios, con la finalidad ultima de poder mejorar la asistencia
en un futuro. EIl presente trabajo no interfiere ni tiene ninguna relaciéon con su proceso
terapéutico.

El trabajo se realizara durante los meses de abril-mayo-junio de 2021, y se espera recoger la
opinion de unos 20-30 usuarios.

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos los
sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre
de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, y a la aplicacién de
del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo y del Consejo de 27 de abril de
2016 de Proteccion de Datos (RGPD), por lo que es importante que conozca la siguiente
informacién:


mailto:jquinter@ull.edu.es

- Ademas de los derechos que ya conoce (acceso, modificacion, oposicion y cancelacién de
datos) ahora también puede limitar el tratamiento de datos que sean incorrectos, solicitar
una copia o que se trasladen a un tercero (portabilidad) los datos que usted. ha facilitado
para el estudio. Para ejercitar sus derechos, dirijase al investigador principal del estudio. Le
recordamos que los datos no se pueden eliminar aunque deje de participar en el estudio para
garantizar la validez de la investigacion y cumplir con los deberes legales y los requisitos de
autorizacion de medicamentos. Asi mismo tiene derecho a dirigirse a la Agencia de
Proteccidon de Datos si no quedara satisfecho/

- Tanto el Centro como el Promotor y el Investigador son responsables respectivamente del
tratamiento de sus datos y se comprometen a cumplir con la normativa de proteccion de
datos en vigor. Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un
codigo, de manera que no se incluya informacion que pueda identificarle, y s6lo su médico
del estudio/colaboradores podré relacionar dichos datos con usted y con su historia clinica.
Por lo tanto, su identidad no sera revelada a ninguna otra persona salvo a las autoridades
sanitarias, cuando asi lo requieran o en casos de urgencia médica. Los Comités de Etica de
la Investigacion, los representantes de la Autoridad Sanitaria en materia de inspeccion y el
personal autorizado por el Promotor, Unicamente podran acceder para comprobar los datos
personales, los procedimientos del estudio clinico y el cumplimiento de las normas de
buena practica clinica (siempre manteniendo la confidencialidad de la informacion).

El Investigador y el Promotor no estan obligados a conservar los datos recogidos para el
estudio tras su finalizacion, serdn mantenidos y tratados por el tiempo estrictamente
necesario. Posteriormente, su informacién personal solo se conservara por el centro para el
cuidado de su salud y por el promotor para otros fines de investigacion cientifica si usted
hubiera otorgado su consentimiento para ello, y si asi lo permite la ley y requisitos éticos
aplicables.

INFORMACION ADICIONAL

Tal y como exige la ley, para participar debera firmar y fechar el documento de
consentimiento informado.

El investigador principal de este estudio en este centro es el Dr Jesus Quintero Febles.
Si durante la realizacién de este estudio le surge alguna cuestion relacionada con el
puede consultar con el Dr Jesus Quintero del Servicio de UHTD del Hospital
Universitario de Canarias, en el nimero de teléfono 922 678131





